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O segundo numero de uma revista cientifica tem grande importan-
cia para o corpo editorial e para a “definicao” de rumos a serem
tomados. Nesta oportunidade, a edicao inicial da revista URO-ABC
j& passou pelo crivo das observacoes e critica dos leitores, em geral
com conhecimento dos temas abordados, além da autocritica que
devemos fazer, obrigatoriamente, ocupando neste contexto o papel
de ombudsman. E o momento de aproveitarmos, sem paixdes, este
conjunto de observacoes para fazer redirecionamentos onde for ne-
cessario. O feedback recebido apds o lancamento de nossa revista
foi muito positivo e abriu perspectivas para contribuicoes cientificas
a nossa especialidade, reconhecidamente muito complexa e repleta
de controvérsias. Além disso, temos o potencial de chegar as maos
de todos os colegas de nossa sociedade e divulgar fatos significati-
vos da nossa emergente instituicdo, onde a urologia tem destaque

especial ndo apenas no cendrio nacional, mas também extrafronteiras.

Passada a primeira experiéncia, o segundo nimero segue o formato
basico anterior, tendo as secdes, coordenadores que podem e de-
vem ter colaboradores para um légico ganho de qualidade. Aos edi-
tores, responsaveis pelo contetddo global, cabem sugestdes e a revi-

sao final.

Esperamos que seja do agrado e proveito de todos.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Professor titular da Disciplina de Urologia FMABC.
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ATUALIZACAO EM TEMAS DE DESTAQUE E CONTROVERSQS

Lucas Mendes Nogueira

Coordenador da Residéncia
Médica em Urologia da UFMG.

Antonio Carlos Lima
Pompeo

Professor titular da Disciplina de
Urologia da FMABC.
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Rastreamento do cancer de
prostata em foco - vale a pena?

Introducao

O cancer de proéstata (CaP) ainda permanece como uma importante causa
de morbidade e mortalidade. E atualmente o tipo de cancer mais comum e o
segundo em mortalidade no sexo masculino (excluindo o cancer de pele ndo
melanoma). O Instituto Nacional do Cancer (INCa) estima 60.180 novos casos
para o ano de 2012 no Brasil, correspondendo a um risco de 62 casos para cada
100.000 habitantes’. Para 0 mesmo periodo foram estimados 241.740 novos
casos e 28.170 dbitos nos Estados Unidos*®. Em contraste com o aumento cons-
tante na incidéncia, a taxa de mortalidade tem diminuido. Entre 1994 e 2006
houve um declinio anual de cerca de 4,1% na taxa de mortalidade por CaP®. E
também estimada uma queda total de 40% nos Ultimos 15 anos. O rastreamen-
to populacional através de dosagens séricas do antigeno prostatico especifico
(PSA, Prostate Specific Antigen) e toque retal é apontado como principal respon-
savel por este declinio. Desde 1994 a dosagem dos niveis sanguineos do PSA se
tornou pratica comum, permitindo a deteccao da doenca ainda em fases preco-
ces, 0 que nao seria possivel com a utilizacdo do toque retal de forma isolada.

Analise de riscos e beneficios do rastreamento

Apesar do aumento da taxa de deteccao e do diagnoéstico precoce, muita
controvérsia ainda existe em relacdo aos méritos do rastreamento. Desde o
inicio da pratica o risco de deteccao de CaP durante a vida subiu para 16%,
enquanto o risco de 6ébito por CaP é de apenas 3,4%*. Essa grande discrepan-
cia é atribuida em parte ao aumento na deteccdo de tumores com crescimento
lento e com comportamento relativamente benigno em homens assintomati-
cos durante rastreamento. Estes, devido ao seu crescimento lento, ndo seriam
diagnosticados nem necessitariam de tratamento ao longo da vida, o que tem
acarretado questionamentos sobre diagndsticos desnecessarios. Consequen-
temente, tratamentos radicais sao realizados em pacientes com doenca indo-
lente que nao seria diagnosticada durante o curso da vida. Nessa linha de
pensamento, tais pacientes estariam expostos a um risco desnecessario de
disfuncdes sexuais, urinarias e intestinais que podem ocorrer como consequéncia
de qualquer terapia radical no tratamento do CaP®.

Estudos populacionais sobre rastreamento em cancer de préstata
Recentemente foram publicados trés grandes estudos randomizados para a
avaliacao dos efeitos do rastreamento para CaP nos Estados Unidos e na Europa:

Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Trail (PLCO), European Randomised
Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) e G6teborg Study (Suécia). Todos
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Rastreamento do cancer de préstata em foco - vale a pena?

com o mesmo “end-point” — avaliar o efeito do rastreamento
na taxa de mortalidade especifica da doenca.

1. European Randomized Study of Screening for Prosta-

te Cancer (ERSPC)

Um total de 162.243 homens com idade entre 55 e 69
anos foram randomizados para os grupos de intervencdo
(rastreamento com PSA a cada quatro anos; 72.952) e con-
trole (sem rastreamento; 89.435). Durante o seguimento
pacientes que apresentaram niveis sérico de PSA > 3,0 ng/
mL (excecdo a Finlandia e Italia, onde foi utilizado o limiar
de 4,0 ng/mL) ou toque retal anormal foram reavaliados.

Cancer de prostata foi diagnosticado em 5.990 (8,2%)
pacientes no grupo rastreado e 4307 (4,8%) no grupo-con-
trole. Doenca avancada (cintilografia ¢ssea positiva ou PSA
> 100 ng/mL) foi mais comum no grupo-controle (0,039%
vs. 0,023%; P<0,001). Houve também diferenca entre os
grupos em relacao aos tumores de alto grau (Gleason 7-10)
- 27,8% no grupo rastreado e 45,2% no grupo-controle.
Apds seguimento de nove anos ocorreram 540 (0,003%)
Obitos relacionadas ao CaP, sendo 214 no grupo rastreado e
326 no grupo-controle (RR=0,82; 95% CI=0.65-0,98;
p=0,04). A diferenca absoluta entre os grupos foi de 0,71
para cada 1.000 homens, traduzindo em 1410 o nUmero de
homens rastreados para cada 6bito prevenido. Entretanto, a
analise deste estudo deve ser realizada com critério. Existem
guestdes metodoldgicas que necessitam ser consideradas:

* Procedimentos de recrutamento, randomizacao, bem
como limiares de PSA para realizacao de biépsia e dura-
¢ao do seguimento ndo foram uniformes entre os paises
participantes;

» A forma que o rastreamento foi realizado (dosagens de
PSA a cada 4 anos e toque retal ndo mandatorio) nao
representa o padrao de rastreamento realizado no Brasil
e na maioria dos pafses.

2. Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Trail
(PLCO)

Um total de 76.685 homens com idade entre 55 e 74 anos
foram randomizados para os grupos de intervencao (rastrea-
mento com PSA por seis anos e toque retal por quatro anos;
38.340) e controle (“usual care” —em que ha permissao para
rastreamento oportunista caso solicitado pelo paciente ou
médico; 38.345). Pacientes que apresentaram niveis sérico de
PSA > 4,0 ng/mL ou toque retal anormal foram reavaliados.

A primeira avaliacdo deste estudo, publicada em 2009,
com seguimento entre 7 e 10 anos ndo mostrou diferenca
na mortalidade por CaP entre os grupos®. Entretanto, anali-
se posterior mostrou reducdo de 44% na mortalidade asso-
ciada ao rastreamento entre os pacientes sem comorbida-
des importantes’.
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Em atualizacdo do estudo, publicada em janeiro de 20128,
98% e 67% dos homens atingiram seguimento de 10 e 13
anos, respectivamente. Cancer de prostata foi diagnostica-
do em 4.250 pacientes no grupo de intervencdo e em 3.815
no grupo-controle, aumento relativo de 12% (RR=1,12, 95%
Cl=1,07-1,17). Nao houve diferenca entre os grupos em
relacdo aos tumores de alto grau (Gleason 8-10) - (RR=0,89,
95% ClI=0,77-1,01). Ocorreram no periodo 303 mortes re-
lacionadas ao CaP, sendo 158 no grupo rastreado e 145 no
grupo-controle, nao havendo diferenca estatistica significan-
te entre os grupos (R =1,09, 95% CI=0,87-1,36). O nimero
de 6bitos nao relacionados as neoplasias abordadas no es-
tudo foi maior no grupo-controle (RR = 0,96, 95% CI=0,93-
1,00). Os grupos também diferem em relacdo as principais
causas de 6bito nao relacionadas ao CaP. Doencas respira-
torias, metabdlicas, autoimunes e as relacionadas ao SNC
foram mais frequentes no grupo-controle. No grupo ras-
treado outras neoplasias e insuficiéncia coronariana.

A andlise deste estudo também deve ser realizada com
critério. Ele ndo representa uma comparacao entre grupos
rastreados e ndo rastreados, mas sim a avaliacdo entre um
grupo com rastreamento sistematico (com intervalos fixos
predeterminados) e outro com rastreamento oportunista (fre-
guéncia definida pelo paciente e o médico). Este fato se
deve aos viéses que podem ser observados no desenho do
estudo e recrutamento dos pacientes:

e Cerca de 45% dos pacientes do estudo ja foram avalia-
dos por meio de dosagens de PSA ou toque retal (40%
no grupo-controle). Ainda mais relevante é o fato de 52 %
dos pacientes do grupo-controle realizarem dosagens de
PSA no decorrer do estudo, em intervalos variaveis;

e Ao contrario do estudo europeu, ndo ha diretrizes so-
bre o tratamento dos pacientes com diagnéstico de CaP.
Muitos deles foram somente observados, sem tratamen-
to ativo;

e Na populacéo rastreada a biopsia da prostata foi realiza-
da em apenas 40% dos pacientes com indicacao da
mesma (PSA>4,0 ou toque alterado).

3. Goteborg Study

Estudo com 14 anos de seguimento, envolvendo 20.000
homens. Esta coorte corresponde a um subgrupo do ERSPC.
Cancer de préstata foi diagnosticado em 8,2% pacientes
no grupo rastreado e 12,7% no grupo-controle. Obitos re-
lacionados ao CaP foram mais comuns no grupo-controle -
44% (RR=0,66; 95% CI=0.28-0,06). A diferenca absoluta
entre os grupos foi de 0,4%, traduzindo em 12 o numero
necessario de homens portadores de CaP tratados para pre-
venir um obito por CaP (95% CI=0.17-0,64). Nao houve
diferenca estatistica significante entre os grupos quando se
considera todas as causas de ébitos’.
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Posicionamento de entidades médicas

N&o existe consenso entre as organizacdes de saude a
respeito do rastreamento do cancer de préstata. Aquelas
contrdrias argumentam que nao existem evidéncias conclu-
sivas de que a deteccdo e o tratamento precoces tenham
influéncia na taxa global de mortalidade especifica por CaP,
além do fato de pacientes em rastreamento estarem expos-
tos as complicacoes e aos efeitos colaterais de um possivel
tratamento desnecessario. Aquelas a favor da pratica argu-
mentam que existem evidéncias de que o rastreamento para
CaP é responsavel pelo declinio da mortalidade especifica
pela doenca em determinadas areas.

No inicio deste ano, a U.S. Task Force emitiu um parecer
gue abalou a classe médica, criticando o valor do screening
relacionado a sobrevida cancer-especifica, assim como os efei-
tos paralelos da terapia desta neoplasia empregada em larga
escala. A conferéncia de abertura do Congresso da Societé
Internationale d’Urologie (SIU, 2012, Berlin), proferida pelo
Prof. Fritz Schroder, poucos dias ap6s este comunicado, con-
tra-argumentou fortemente este conceito, destacando a im-
portancia do screening consciente dirigido a uma populagao
definida que nitidamente poderia beneficiar-se da terapia.

A Sociedade Brasileira de Urologia recomenda que o ras-
treamento deve ser oferecido anualmente a homens do ida-
de superior a 50 anos. Homens da raca negra ou com paren-
tes de primeiro grau (pai ou irmao) com CaP, devem comecar
aos 45 anos. O inicio do rastreamento devera ser realizado
apos ampla discussao sobre riscos e potenciais beneficios. Apods
75 anos de idade deverd ser realizado apenas aqueles assin-
tomaticos, com expectativa de vida acima de 10 anos'®.

Diminuindo os maleficios associados ao rastrea-
mento

Devido ao que foi exposto até agora, o rastreamento
universal precoce de toda populacdo masculina (sem consi-
derar idade, raca e histéria familiar) nao parece ser a melhor
abordagem. Apesar de associado ao diagnéstico precoce e
diminuicdo da mortalidade por CaP, o rastreamento pode
trazer maleficios a muitos homens. Individualizar a aborda-
gem é fundamental neste sentido. Devemos selecionar a
populacao a ser avaliada e, inclusive, selecionar qual paci-
ente diagnosticado deverd mesmo ser tratado.

A identificacdo de pacientes com alto risco de desenvol-
verem a doenca de uma forma mais agressiva através de pa-
rametros clinicos ou laboratoriais pode ajudar-nos a individu-
alizar a frequéncia do rastreamento. Dentre diversos fatores
cuja relacdo com o risco de desenvolvimento do CaP ja foi
estudada, a idade, fatores ambientais, habitos alimentares e
histéria familiar se apresentam como os mais importantes.
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Nogueira, L.M. et al.

Estudos recentes tém demonstrado que niveis mais eleva-
dos de PSA aos 40 anos estao associados a maior incidéncia
de CaP no futuro'"?. A partir desta avaliacdo inicial, pacien-
tes de maior risco podem ser identificados e avaliados com
maior frequéncia, enquanto os com baixo risco podem ter
seu intervalo entre as avaliacdes aumentado com seguranca.

Outro ponto importante é o oferecimento da observacéo
vigilante como forma de tratamento ao paciente com doen-
ca de baixo risco. Esta abordagem consiste em avaliagdes
periddicas através de toque retal, PSA e bidpsia prostatica em
intervalos variados, com tratamento definitivo caso seja iden-
tificada progressao da doenca. Dessa forma, pacientes com
tumores indolentes podem ser poupados das consequéncias
do tratamento radical. Atualmente, cerca de 57% dos paci-
entes com CaP de baixo risco nos EUA gostariam de tratados
através desta modalidade. Entretanto, apenas 10% dos por-
tadores de CaP seguem protocolos de observacdo vigilante
hoje™. A conscientizacao dos profissionais envolvidos na as-
sisténcia do paciente com CaP é fundamental neste sentido.
Aguarda-se para futuro proximo diretrizes baseadas em evi-
déncias que posicionem com maior exatiddo para quem e
quando realizar rastreamento desta neoplasia.
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Hilton Muniz Leao Filho

Meédico radiologista do Hospital do
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Avanco da tomografia na
caracterizacao de calculos
urinarios

Os estudos de imagem na pratica clinica tém aumentado exponencialmen-
te com o passar dos anos, sendo que a utilizacao da tomografia computadori-
zada esta exercendo um papel importante neste aumento. Estima-se que em
2007 um total de 62 milhdes de estudos tomogréficos/ano foi feito nos Esta-
dos Unidos, comparados aos 3 milhdes em 1980'.

A tomografia é particularmente importante no ambiente hospitalar, uma
vez que se encontra amplamente disponivel e ¢ um estudo muito rapido e
pouco invasivo, sendo muitas vezes o destino de grande parte de pacientes
oriundos do servico de pronto-atendimento.

Dentre as principais indicacdes para o estudo tomografico no ambiente
hospitalar e mesmo ambulatorial, destacamos a sua importancia na avaliagdo
dos calculos urindrios. A prevaléncia de doenca calculosa dos rins é estimada
entre 1% e 15%, variando de acordo com o sexo, raca e localizacdo geografi-
ca, sendo que entre 13% dos homens e 7% das mulheres serdo afetados em
algum momento da sua vida’. Estes nimeros parecem estar aumentando par-
ticularmente na populacdo feminina®, na qual se identificou crescimento de
cerca de 22% para pedras nos rins e 14,5% nos ureteres. Estima-se ainda uma
maior incidéncia de célculos com o aumento de peso do individuo®, considera-
do atualmente um dos grandes problemas mundiais, particularmente na po-
pulacdo ocidental.

Associa-se ainda a alta prevaléncia desta afeccao o alto custo no tratamen-
to destes pacientes, estimado em aproximadamente 2 bilhdes de dolares anu-
ais nos EUA e com sinais de crescimento®.

Em paralelo aos avangos no tratamento de célculos urindrios nas Ultimas
duas décadas, observou-se um enorme avanco nas técnicas de tomografia
computadorizada. A tomografia foi apresentada incialmente por Godfrey
Hounsfield, em 1972, posteriormente agraciado com o prémio Nobel em 1979,
sendo naquela época utilizada somente na avaliacdo do encéfalo®. Em outu-
bro de 1975 foram desenvolvidos os primeiros aparelhos de tomografia capa-
zes de avaliar o corpo inteiro, notadamente o térax e abdome’?, sendo que
cada corte tomogréfico levava “apenas” 18 segundos, poder-se-ia obter uma
corte por apneia, com resolucao de 320 x 320 pixels, bem superior aos 80 x 80
pixels obtidos com o equipamento posterior.

O estudo tomogréfico do abdome s6 ganhou importancia a partir de apare-
lhos com a tecnologia helicoidal, disponiveis comercialmente nos EUA em 1991.
Nestas maquinas, o tubo de raios X mantinha rotacdo continua, enquanto ad-
quiria as imagens, reduzindo sobremaneira o tempo de exame, a extensao a ser
estudada numa Unica apneia e a dose necesséria de contraste *'°. Posterior-
mente, no final da década de 90 foram desenvolvidas as primeiras maquinas
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Figura 1 - Avancos na localizacdo de calculos urinarios pela tomografia demonstrando cdlculo em ureter proximal direito que mostra posicdo
retrocaval, sendo a imagem “A” uma incidéncia anterior e a “B” posterior.

de multiplos detectores, com 4 ou mais fileiras, exibindo um
ganho extremo de velocidade e resolucao espacial dos estu-
dos tomograficos no eixo longitudinal, agora com resolu-
cao praticamente semelhante em todos os planos (isomé-
tricos), aspecto este observado particularmente a partir de
equipamentos com mais de 16 fileiras de detectores.

Pode-se dizer que a identificacdo e abordagem dos cal-
culos urinarios evoluiu lado a lado com a radiologia, sendo
inicialmente realizada com base em estudos radioldgicos
convencionais, em que a maioria deles apresentavam densi-
dade elevada em relacdo aos tecidos adjacentes. No entan-
to, estudos mais recentes mostraram a limitacdo deste mé-
todo, baseado no bidtipo do paciente, na morfologia do
calculo e no grau de preparo intestinal, com valores mais
realistas de sensibilidade inferiores a 60%.

O advento da tomografia trouxe um enorme ganho na
sensibilidade e caracterizacdo da doenca calculosa. Sendo
um método baseado em radiacdo ionizante, os célculos con-
tinuavam apresentando-se densos em relacdo aos tecidos
adjacentes. No entanto, a sobreposicdo de estruturas néo é
mais um problema, aspecto que permite sua melhor locali-
zacao, destacando-se ainda a possibilidade de melhor men-
suracao e caracterizacdo. Em um dos primeiros artigos utili-
zando a tomografia na deteccao de célculos, o autor desta-
cava a possibilidade de se identificar pedras de acido Urico,
antes indistinguiveis pela radiografia simples''. A tomogra-
fia obteve muito sucesso e aceitacao, fato este demonstra-
do em um artigo de 1995 comparando sua eficécia versus a
da urografia excretora, sendo que o estudo teve de ser abor-
tado no 22° paciente, uma vez gque os clinicos se recusaram
a enviar os pacientes para o estudo contrastado'. Atual-
mente o Unico célculo ndo identificado como hiperdenso na

T ‘ URO_ABC_1-12.p65 9

3

tomografia sdo os derivados de inibidores da protease utili-
zados em pacientes portadores de virus da imunodeficién-
cia humana™'™.

O ultimo guideline de urolitiase da Associacdo Europeia
de Urologia (2012) recomenda o uso de tomografia sem
contraste para urolitiase, com nivel de evidéncia 1A e grau
de recomendacao A.

A abordagem atual da litfase urinaria requer na maioria
das vezes uma série sem a injecao do contraste, obtida com
tempos de exames muitas vezes inferiores a 10 segundos,
sendo todo o abdome estudado em uma Unica apneia. As
imagens podem ser reconstruidas em multiplos planos, com
identificacao precisa dos calculos e relacdo dos mesmos com
estruturas relevantes, como os angulos célicos (Figura 1). A
avaliacdo cuidadosa requer cortes finos, sabidamente mais
efetivos nesta avaliacdo'.

A identificacdo dos célculos urinarios pela tomografia é
muito precisa, alcangando indices de 100% em alguns tra-
balhos'®, sendo muitas vezes mais rapida, mais acurada, mais
custo efetivo e menos arriscada que a urografia excretora'”.

Uma vez diagnosticado o calculo, pode-se tentar
caracteriza-lo, aspecto este particularmente interessante apos
0 advento de técnicas menos invasivas para o tratamento,
como a litotripsia extracorpérea (LECO). Uma das possibili-
dades mais simples e amplamente disponiveis é a avaliacao
da densidade média das pedras (Figura 2), técnica esta me-
Ihor validada in vitro'® do que in vivo'®. De qualquer forma,
existem varios trabalhos que demonstraram que indices de
densidade elevados sao preditores de falha no tratamento
por LECO, sendo que indices de atenuacado superiores a 1000
UH indicariam pior progndstico®.

Ainda neste tema, destaca-se a possibilidade da locali-
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Avanco da tomografia na caracterizacdo de calculos urinarios

maquinas, o valor max indicando a densidade maxima na area avaliada, 0 av que mostra a média e o std que é a variacdo média. O valor mais
utilizado na predicao de fragmentacao é o av.

zacdo mais precisa do célculo pela tomografia, com
mensuracao precisa do angulo infundibulo pélvico e
do didmetro do infundibulo, aspectos que demonstra-
ram em alguns trabalhos estarem relacionados ao grau
de clareamento de pedras, principalmente as dos cali-
ces inferiores (Figura 3)*', destacando-se certa contro-
vérsia neste aspecto®.

Outras afericdes mais avancadas e talvez menos uti-
lizadas sdo o célculo do volume e a avaliacdo do histo-
grama de calculos, no intuito de se avaliar fragilidade e
sucesso de tratamento, conforme demonstrado em al-
guns poucos trabalhos sobre o tépico™?* (Figura 4).

Um dos avancos recentes na avaliacdo da estrutura
dos célculos foram obtidos através dos novos tomografos
de dupla energia, sejam eles de dupla fonte ou de fonte

Figura 3 - Célculo in-
fundibular que mi-
grou do cdlice inferi-
or. A imagem mostra
as medidas do diame-
tro do infundibulo e
do angulo infundibulo
pélvico, geralmente
realizadas quando o
calculo ainda repousa
sobre o célice inferior.

Height [cm]

Mean [HU]

S0 [HUY

L Threshold [HLU]

LI Threshaold [HLU]

L Eval Lirnit [HL]
val Limit [HU]

? ‘l‘. IL’ - 2 2
Figura 4 - Mensuracdo de volume pela densidade do célculo. Na imagem A identifica-se um calculo na pelve renal do rim direito, mensurado

através da sua densidade, conforme mostra a tabela em “C". Aspecto este interessante para predizer sucesso de tratamentos pouco invasivos.
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Spin: -15
Tilt: 29

Figura 5 - Caracterizacdo da composicdo de cdlculos pela técnica de dupla-energia. O tomdgrafo adquire as imagens com duas energias
distintas que permitem a melhor caracterizacao de estruturas, no caso acima, calculos de &cido Urico marcados em vermelho no ureter direito e
célices e infundibulos a esquerda. Estes Ultimos foram tratados por alcalinizacdo oral da urina e mostraram resolucao quase completa em poucas

semanas.

0 ARG
DEON 26.0cm
STND

W 26.0cm i -
STHD

14.6 mm (2D

Figura 6 - Uso de baixa dose na avaliacdo de litiase urindria. A imagem “A” mostra a dose normal de radiacao e a identificagdo de um célculo
ureteral obstrutivo proximal, também facilmente identificado em exame de baixa dosagem “B”, com cerca de 85% menos radiacao. Notar o
menor valor de mA (margem inferior esquerda da imagem) no exame de menor radiacdo e a imagem mais “ruidosa”.
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Avanco da tomografia na caracterizacdo de calculos urinarios

Unica. Com estes aparelhos é possivel caracterizar a variacdo
de densidade com a mudanca de energia dos feixes de raios
X'e melhor avaliar a constituicao dos célculos (Figura 5), des-
tacando-se alguns trabalhos recentes muito promissores, prin-
cipalmente na distincdo de pedras de acido Urico™?, estas
podendo ser tratadas apenas pela alcalinizacdo oral da urina.

Um aspecto potencialmente limitante do estudo tomo-
grafico é a dose de radiacdo que o paciente recebe, especi-
almente se formos considerar exames repetidos para con-
troles, aspecto este que vem preocupando cada vez mais a
comunidade médica"*®. Existe a possibilidade de se reduzir
bastante a radiacdo do estudo tomografico para calculo,
alcancando valores semelhantes ou mesmo menores aos
relacionados a estudos radiogréficos contrastados (como a
urografia excretora), aspecto este ja validado por pelo me-
nos uma meta-analise?® (Figura 6). Apesar da reducdo de
dose gerar imagens mais ruidosas, elas geralmente sao di-
agnosticas, nao afetando nem mesmo a caracterizacao dos
célculos pela dupla energia®, podendo-se ainda caracteri-
zar outras possibilidades diagndsticas no mesmo exame?®'.

Em resumo, o texto mostrou os avangos na tecnologia
da imagem clinica, ressaltando a importancia da tomogra-
fia computadorizada e de toda a gama de informacoes que
podem ser obtidas através do método na avaliacdo da
urolitiase, no que diz respeito da identificacdo, quantifica-
cao e caracterizacao de calculos.
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Embriologia urogenital

Rim, pelve e ureter

O conhecimento do desenvolvimento embrionario urogenital associado as
informacodes recentes da biologia molecular revolucionaram o entendimento
das mas-formacoes congénitas, através das ferramentas para a compreensao
da anatomia humana definitiva e dos varios mecanismos envolvidos'”.

O desenvolvimento dos sistemas urinario e genital estao intimamente rela-
cionados e ocorrem a partir do mesoderma intermediario, que se estende por
toda a parede dorsal do corpo do embrido. Os corddes nefrogénicos dardo
origem ao sistema urinario e a saliéncia gonadal originara o sistema genital'.

Como mamiferos, durante a vida intrauterina, hd o desenvolvimento de
trés rins: pronefros, mesonefros e metanefros; com involucao dos dois primei-
ros e o terceiro dara origem aos rins permanentes. O pronefro é um rim ndo
funcionante, que surge na sequnda metade da terceira semana e esta comple-
tamente degenerado ao inicio da quinta semana de vida uterina'”.

O mesonefro é um 6rgao excretor para o embriao, enquanto os metanefros
se desenvolvem. Os ductos mesonéfricos ou ductos de Wolff antecedem os
tUbulos mesonéfricos. Por volta do quarto més de vida do embriao, o mesonefro
praticamente desapareceu’.

Os rins definitivos ou metanefros se formam na regido sacral como um par
de novas estruturas chamadas brotos ureterais, que surgem da porcao distal
do ducto mesonéfrico e en-
tra em contato com o blas-
tema do mesénquima meta-
néfrico em torno do 28° dia
(Figura 1)'. O broto ureteral e
0 mesénqguima metanéfrico
exercem efeitos indutivos re-
ciprocos entre si e a propria
diferenciacdo dessas estrutu-
ras primordiais depende des-
sa sinalizacdo indutiva®.

O broto ureteral é uma
projecao do ducto mesonéfri-
co préximo a sua entrada na
cloaca e representa o pri-

mordio do ureter, pelve renal,
calices e tubulos coletores (Fi-  Figura 1 - Sistema urinario no inicio da quinta sema-
na de vida intrauterina (modificada de Park JM: Nor-
N . I mal development of the urogenital system. In: Camp-
senquima metanéfrico forma bell-Walsh Urology, 9" ed. Saunders Elsevier, 2007. p.
as vesiculas metanéfricas, por  3125).

Mesonefros em
degeneragdo

Ducto mesonéfrico
Broto ureteral

Mesénquima
metanéfrico

28 dias

gura 1). Enquanto que o me-
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inducao de cada tubulo coletor, que dardo origem aos tubu-
los metanéfricos, cuja extremidade proximal é invaginada
originando os glomérulos. Em seu desenvolvimento o broto
ureteral se ramifica sucessivamente até se formarem cerca
de 13 geracdes de ductos. As quatro primeiras geracoes
formam a pelve renal, enquanto o restante origina os ductos
coletores do rim. Com a ramificacdo profusa se observa a
fragmentacdo do mesénquima metanéfrico, formando pe-
guenos nédulos celulares e assumindo o aspecto de um tubo
em forma de “S"”. A extremidade superior do S se comunica
com o ducto coletor, enquanto a outra sofre invaginacao
formando um célice de paredes duplas, que formara a cap-
sula de Bowman. Os ramos do “S” crescem rapidamente,
dando origem ao restante do néfron: tubulo contorcido pro-
ximal, alca de Henle e o tubulo contorcido distal'>.

A medida que vao ocorrendo os processos acima descri-
tos; os néfrons mais internos sdo mais maduros e diferenci-
ados, enquanto os mais periféricos sdo imaturos, o rim mi-
gra cranialmente e a porcéo inicial do seu ducto se alonga,
formando o ureter'.

Nos paragrafos abaixo sao exemplificadas algumas mal-
formacoes congénitas renais e ureterais, decorrentes do
desenvolvimento embrionario anémalo, que incidem em 3%
a 4% da populacdo™.

A agenesia renal, que decorre da auséncia do desenvol-
vimento do mesénquima metanéfrico ou pela degeneracao
precoce do broto ureteral: pode ser unilateral e incide em
0,1% dos recém-nascidos; ou bilateral, rara, com incidéncia
de 0,1 a 0,3 por 1.000 nascimentos®?.

Quando néo ocorre a ligacdo dos ductos excretores com
os néfrons, ocorre o acimulo de urina no interior dos mes-
mos, com formacao de cistos de paredes delgadas, frequen-
temente multiplos. Se numerosos, causando prejuizo da fun-
cao renal, determinam o que se chama de rim policistico™’.

Durante o desenvolvimento, se ocorrer a fusdo dos
mesénquimas metanéfricos nas suas extremidades inferio-
res, adquirindo a forma da letra “U"”, origina-se a anomalia
conhecida como “rim em ferradura”. Ele fica em posicdo
mais caudal, em nivel das vértebras lombares mais baixas,
uma vez que a migracao é interrompida pela artéria mesen-
térica inferior®?.

Os mesénquimas metanéfricos se situam préoximos a bi-
furcacdo da aorta, caso ocorra complicacoes na subida dos
rins, ocorrem as ectopias renais: “rim pélvico”, quando ape-
nas um rim é comprometido; e o “rim discoide”, quando
ambos se apresentam fundidos e em posicao pélvica™’.

A duplicacdo do broto ureteral, que pode ser total ou
parcial, causando respectivamente duplicacdo ou bifidez
ureteral, também pode nos casos de duplicacdo precoce do
mesmo originar rins extranumerarios, que sao geralmente
ectopicos™.
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Bexiga e uretra

A cloaca é dividida através do septo urorretal em duas
porc¢des: a dorsal, ligada apenas ao tubo digestivo, o canal
anorretal; e a porcao ventral, comum aos sistemas urinario
e genital, o seio urogenital (Figura 2). O seio urogenital se
diferencia em trés partes, assim denominadas: vesicouretral,
pélvica e falica >.

O canal vesicouretral se comunica ventralmente com o
alantoide e em sua regido dorsal desembocam os ductos de
Wolff. Sua porcao mais cranial cresce e vai incorporar em
sua parede a porcao inicial do ducto de Wolff. Esse proces-
so evolui, chegando a incorporar a porcao inicial do broto
ureteral. Consequentemente, apds essa incorporacgdo o ducto
de Wolff e o ureter se abrem separadamente. Devido ao
crescimento diferencial nos locais de desembocadura, os
ureteres migram cranialmente, abrindo-se na porcao supe-
rior do canal vesicouretral, que dara origem a bexiga. A drea
de forma triangular delimitada pela desembocadura dos
ureteres e dos ductos de Wolff constitui o trigono vesical'.

A comunicacao do canal vesicouretral com o alantoide,
denominada Uraco, oblitera-se formando o ligamento um-
bilical mediano®.

A porcao mais caudal do canal vesicouretral formaréa as
uretras prostatica e membranosa no sexo masculino e a to-
talidade da uretra feminina. Em ambos os sexos surgem bro-
tos epiteliais nesta area, 0s quais crescerao muito no sexo
masculino formando a proéstata e terdao um desenvolvimen-
to muito discreto no sexo feminino, formando as glandulas

Alantoide

Cloaca

Futura bexiga

Seio urogenital

Canal anorretal

Figura 2 - Formacao do seio urogenital entre a 4* e 6 semana de
vida intrauterina (modificada de Park JM: Normal development of the
urogenital system. In: Campbell-Walsh Urology, 9" ed. Saunders
Elsevier, 2007. p. 3132).
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uretrais e parauretrais. A parte distal da uretra masculina
deriva do corddo epitelial glandular’.

As suprarrenais

As glandulas suprarrenais tém origem distinta do siste-
ma urogenital e, ao contrario dos metanefros, elas ndo so-
frem migracao da pelve para o retroperiténio toracolombar.
O cortex da glandula deriva do mesotélio (epitélio meso-
dérmico) e a medula é formada a partir de células da crista
neural®.

Sistema genital

Se o embrido é geneticamente do sexo masculino, o
desenvolvimento dos testiculos se inicia a partir da sétima
semana. Os ovdrios se desenvolvem ao final da oitava se-
mana'”.

Em ambos os sexos, além dos ductos mesonéfricos, for-
ma-se um segundo par de ductos chamados ductos
paramesonéfricos (ou ductos de Muller); em que os Ultimos
tém uma posicao lateral em relacdo aos primeiros'™.

Os ductos mesonéfricos e paramesonéfricos originam as
vias genitais masculinas e femininas, respectivamente, du-
rante o seu desenvolvimento. No homem ha degeneracdo
dos ductos paramesonéfricos e na mulher dos ductos meso-
néfricos'”.

O sexo das gdnadas é determinado pelo cromossomo Y,
através da regido determinante do sexo no cromossomo Y,
abreviada como SRY. O SRY ativa o desenvolvimento testi-
cular, que produzird a substancia mdillleriana inibidora (MIS)
pelas células de Leydig, responsavel pela degeneracao dos
ductos paramesonéfricos'.

Na auséncia do cromossomo Y e na presenca de dois
cromossomos X se formam ovarios, os ductos mesonéfricos
regridem e os paramesonéfricos se desenvolvem em Utero e
trompas uterinas®”.

As porcoes falica e pélvica do seio urogenital, descritas
no primeiro paragrafo da embriogénese da bexiga e da
uretra, estdo intimamente relacionadas com o desenvolvi-
mento dos genitais externos. Até a oitava semana o desen-
volvimento dos genitais externos é igual nos dois sexos (Fi-
gura 3A), somente apos a oitava semana o tubérculo genital
no sexo masculino assume uma forma cilindrica e é chama-
do de “phallus”, e passara por um crescimento acentuado,
que levara as pregas uretrais consigo para formacao da uretra
peniana (Figura 3B). As saliéncias genitais dardo origem ao
escroto, apés fusdo na linha média’.

No sexo feminino as modificacdes que ocorrem nos
genitais externos sao menos pronunciadas. O tubérculo
genital cresce pouco e se transforma no clitéris. As pregas
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cloacais (ou uretrais) e as saliéncias genitais nao sofrem fu-
sdo e vao constituir os labios menores e maiores, respectiva-
mente (Figura 3C)".

Organogénese uretral

A uretra tem sua origem nas ldminas uretrais, que sdo
consideradas matrizes dos 6rgaos genitais externos, assim
como o tubérculo genital e as eminéncias labioescrotais (Fi-
gura 4).

As [dminas uretrais sao estruturas pareadas, simétricas,
indiferenciadas e que apresentam durante seu desenvolvi-
mento a formacdo de uma depressao entre suas faces infe-
riores, chamada de goteira uretral.

Durante o desenvolvimento embrionario as extremida-
des da goteira uretral se fundem na linha média, resultando
em um cilindro oco que fica posicionado no sulco interca-
vernoso. A uretra peniana estara formada quando essa fu-
sdo ocorrer em toda extensdo da face inferior do tubérculo
genital.

Nessa fase a extremidade proximal da uretra peniana se
prolonga com a distal do seio urogenital primitivo e a extre-
midade distal da uretra inicia a formacao do meato ureteral.

Durante a 16% semana de gestacdo a uretra glandar apa-
recera, sendo que o meato uretral externo serd formado
nessa época e se localizara na extremidade distal da uretra
peniana. Esse meato possuira ectomesoderma em sua cons-
tituicao final.

O mecanismo exato da formacao da uretra glandar ain-
da permanece controverso, existindo duas teorias possiveis
para sua explicacdo: a teoria da diferenciacdo endodérmica
ou a teoria da intrusdo preliminar do tecido ectodérmico da
glande.

A teoria da diferenciacao endodérmica (mais moderna)
mostra que o epitélio da uretra inteira tem origem no seio
urogenital, mas que sob inducdo mesenquimal apropriada
o urotélio teria habilidade de diferenciar-se em um fenétipo
escamoso estratificado com queratina. J& a outra explica-
cao (teoria mais antiga) advoga um crescimento interno que
preenche a glande.

Quando o meato ndo se posiciona adequadamente na
extremidade glandar se caracterizam as ectopias do meato
uretral externo, que podem ser ventrais ou dorsais (respec-
tivamente as hipospadia ou epispadias).

Organogénese testicular
As gbnadas derivam de matrizes ambivalentes e indife-
renciadas, as cristas genitais, e sao responsaveis pela produ-

cao dos gametas.
Em principio o embrido é morfologicamente bissexual e
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Embriologia urogenital

A. Estagio indiferenciado
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Figura 3 - Diferenciacdo da genitélia externa: A) fase indiferenciada; B) sexo masculino; e C) sexo feminino (modificada de Park JM: Normal

development of the urogenital system. In: Campbell-Walsh Urology, 9" ed. Saunders Elsevier, 2007. p. 3142).
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Laminas uretrais < J : Uretra peniana
Q : Pequenos labios

d
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: Bolsa testicular
: Grandes labios
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Figura 4 - Esquema das matrizes indiferenciadas dos genitais exter-
nos e diferenciacdo para o sexo masculino e feminino.

possui todas as estruturas necessarias para qualquer um dos
sexos. Sendo assim, o desenvolvimento de um conjunto de
primarios sexuais e a involucao do outro é determinado pelo
sexo da gonada.

Por volta da 6% semana de gestacdo as cristas genitais
iniciam seu processo de diferenciacdo, que depende do sexo
genético do embrido. Essa diferenciacdo é mediada pelo fa-
tor de diferenciacao testicular (ou gene SRY), localizado no
braco curto do cromossomo Y. Quando presente, esse gene
estimula a hipertrofia da camada medular gonadal para dar
origem aos testiculos. Na sua auséncia a camada cortical go-
nadal é que é hipertrofiada para haver a formacéao dos ovarios.

Quando a génada se diferencia em testiculo (por volta
da 72 semana de gestacdo) a glandula aumenta de diame-
tro e encurta, formando um érgao mais compacto e de lo-
calizacdo mais caudal.

Cada crista genital deve manter sua continuidade e in-
dependéncia para migrar da regiao lombar para o perineo.
Ao mesmo tempo, os testiculos devem rodar externamente
em direcao a coluna para que seus hilos fiquem posteriores
na regiao perineal.

Até o 7° més gestacional os testiculos permanecem na
extremidade abdominal do canal inguinal e por volta do 8°
més eles passam pelo canal inguinal atingindo o saco
escrotal.

No trajeto abdominal essa migracao testicular é modu-
lada pela acdo da gonadotrofina coridnica. J& na area
inguino-escrotal essa migracao é decorrente, principalmen-
te, da acdo das fibras do gubernaculo. O gubernaculo é
formado por uma banda fibromuscular originaria da parede
abdominal anterior, que se estende do polo inferior do tes-
ticulo até o tecido subcutaneo escrotal.

Anomalias gonadais

A anomalia mais comum se relaciona com a descida da
gbnada, entretanto a auséncia do desenvolvimento gona-
dal (agenesia gonadal), o desenvolvimento gonadal incom-
pleto (hipogenesia) e a ocorréncia de génadas supranume-
rarias também podem ocorrer.
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Em relacdo a anomalia relacionada com a descida testi-
cular pode haver a retencdo da génada no abdome ou a
interrupcao de sua descida em qualquer ponto de seu traje-
to habitual, chamada de criptorquidia.

Além da criptorquidia, pode também haver a ectopia
testicular, caracterizada por um testiculo que ndo acompa-
nha a retracao da estrutura gubernacular principal, mas se-
gue alguns de seus filamentos menores, indo posicionar-se
em uma localizacdo abdominal anémala.

Na agenesia testicular existe também auséncia dos va-
sos deferentes, fato que tem implicacao préatica na avalia-
cao laparoscépica da crianca com testiculos ndo palpaveis.
Diante desse achado a conduta deve ser a interrupcao do
ato operatério, podendo o urologista optar pela colocacao
de uma prétese testicular.

Outra condicdo laparoscopica com a qual o urologista
pode deparar-se na avaliacdo da crianca com testiculos ndo
palpaveis é a presenca de vasos espermaticos em fundo cego,
gue geralmente sao hipoplasicos ou atrésicos quando com-
parados com os vasos contralaterais. Esse achado faz o di-
agnostico classico de “vanishing testis”. O que evidencia
gue a organogénese testicular foi normal, mas por algum
evento ocorrido intradtero (mais comumente uma torcdo
ou um evento vascular) o testiculo atrofiou e involuiu.

Por fim, outra anomalia relacionada com a organogénese
gonadal se relaciona com os ductos gonadais, que tem uma
origem embriolégica diferente das génadas (enquanto os
testiculos derivam das cristas genitais os ductos se desen-
volvem a partir dos ductos de Wolf).

Sendo assim, pode ndo haver fusdo adequada entre a
rede testis e os ductos deferentes resultando em um testi-
culo separado dos ductos genitais masculinos (epididimo).
Se esse defeito for bilateral ocorrerd um quadro de
azoospermia e infertilidade.
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Estenose de uretra

Apresentaremos dois casos de estenose de uretra pds-traumatica com uretra
em fundo cego. O primeiro foi atendido e tratado na Faculdade de Medicina
de Jundiai, em conjunto com a Faculdade de Medicina do ABC, e o segundo
atendido e tratado no ambulatério do Hospital Maria Braido ligado a Faculda-
de de Medicina do ABC.

Caso clinico 1

J.B.S, 30 anos, masculino, natural e procedente de Jundiai, SP.

Paciente vitima de trauma abdominal fechado com fratura de bacia em
marco de 2010. Apresentava a admissao hospitalar instabilidade hemodina-
mica e uretrorragia. Investigacao por imagem (RX simples) evidencia fratura de
bacia. Submetido a laparotomia exploradora de emergéncia, esplenectomia e
cistostomia optando-se deixar a reconstrucao uretral para um segundo tem-
po. Evolui com estenose total de uretra.

Antecedentes pessoais: nega patologias, uso de medicacdes e cirurgias
anteriores ao trauma abdominal.

Dados do exame fisico atual dignos de nota: a inspecdo da cicatriz media-
na que se estende desde apdfise xifoide até regido pubiana e orificio em fossa
iliaca a direita cateterizado por sonda Foley 16 Fr (cistostomia). Genitais sem
alteracbes e ndo postectomizado. Exames complementares: uretrocistografia
combinada (Figura 1) em que se observa enchimento anterégrado da uretra
prostatica, mostrando que o hiato estendético é menor do que o documentado
na fase retrégrada.

Diante deste quadro foi proposta uretroplastia por via perineal com intenséo
de anastomose término-terminal e, se necessario, no ato operatério uso de
retalho ilhado de prepucio. O intraoperatdério transcorreu sem intercorréncias,

=Y

-

Figura 1 -
Uretrocistogra-
fia combinada,
mostrando
enchimento da
loja prostatica.
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foi possivel realizar anastomose término-terminal com
coaptacdo de mucosa sem tensao.

Evolui bem no poés-operatério imediato e, quando reti-
rada a sonda, apresentou miccao espontanea por dois dias,
evoluindo para retencao urinaria, sendo necessaria abertu-
ra da cistostomia.

No momento, paciente aguarda novo estudo por ima-
gem (uretrocistografia) para programar a segunda tentativa
de correcao cirdrgica da estenose uretral.

Caso clinico 2

E.N.P, 49 anos, masculino, natural e procedente de Séo
Caetano do Sul, SP.

Paciente apresentou retencdo urinaria em junho de 2011.
Procurou servico de pronto-socorro, onde diante da impos-
sibilidade de cateterismo uretral retrégrado foi realizada
cistostomia suprapubica por puncao. Evolui desde entdo com
miccao apenas pela cistostomia.

Antecedentes pessoais: paciente em uso de corticoide
(Meticorten) por artrite gotosa nao responsiva a alopurinol
e colchicina.

Ao exame fisico geral, apresenta em articulacdes de cotove-
lo e tornozelo, bilateralmente, nodulacdes compativeis com tofos
gotosos, ao exame fisico urolégico, orificio de cistostomia em
baixo ventre drenando urina clara, ndo postectomizado. Ao
toque retal, préstata de dimensoes aumentadas, sem nédulos.

Figura 2 - Uretrocistografia combinada.
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Exames complementares: uretrocistografia combinada
(Figura 2), evidenciando extravasamento de contraste em
uretra bulbar e ndo foi possivel caracterizar loja prostatica.
PSA = 1,5 ng/ml. Na ultrassonografia foi caracterizada bexi-
ga de paredes finas, prostata avaliada em 60 gramas de
volume e o baldo da sonda de cistostomia no interior da
bexiga.

De maneira semelhante ao caso anterior, proposta
uretroplastia por via perineal com intensao de anastomose
término-terminal e, se necessario, no ato operatério uso
de retalho ilhado de prepucio. O intraoperatério transcor-
reu sem intercorréncias, sendo possivel realizar anastomo-
se término-terminal com coaptacdo de mucosa sem ten-
sdo (Figura 3).

Evolui bem no poés-operatério imediato e apresentou
diurese espontanea apos retirada da sonda. Foi optado por
manter o paciente em uso de alfa-bloqueador (doxazozina
4 mg), considerando que a prostata aumentada ao toque
possa ter contribuido para a retencao urinaria.

Em relacao aos casos acima podemos discutir:
1. Epidemiologia da lesao uretral;

2. Diagnostico;

3. Tratamento;

4. Cuidados pos-operatorios,

5

6

Conclusoes;
Comentarios finais.

Figura 3 - Intraoperatdrio uretroplastia perineal.
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Estenose de uretra

1. Dr. Benedito Bottene comentara sobre a epi-
demiologia, diagnéstico e estadiamento da le-
sao uretral

Epidemiologia: A doenca uretral estendtica, definida
como diminuicdo do calibre da luz uretral levando a redu-
¢ao do fluxo urindrio e, em casos mais graves, obstrucdo
total a passagem de urina, é a consequéncia final de uma
série de patologias que ainda constitui um dilema terapéu-
tico pelas altas chances de recidiva e por resultados opera-
térios pouco satisfatorios.

As principais causas de estenose de uretra sao: sequela
iatrogénica de instrumentacao e cateterizacao uretral, sequela
poés-infeccdo urinaria e lesao uretral pds-traumatica.

Diagnéstico e estadiamento da lesao uretral: O estu-
do por imagem objetiva, complementando a avaliacao clini-
ca, esclarecer a anatomia da estenose (localizacdo, compri-
mento, grau e profundidade da espongiofibrose) visando ori-
entagdo terapéutica no contexto individualizado do paciente
(idade, condicbes clinicas gerais). A propedéutica por ima-
gem inclui a uretrocistografia (retrégrada, miccional, combi-
nada). No caso 1 observa-se que o hiato demonstrado na
uretrocistografia € maior do que o achado operatério, justifi-
cado pelo nao contraste da uretra prostatica no estudo radi-
olégico contrastado. Quando a uretrocistografia nao for sufi-
ciente para esclarecimento diagndstico, poderiam ser utiliza-
dos a ultrassonografia uretral, ressonancia magnética e even-
tualmente o exame endoscopico combinado (uretroscopia)
com instrumentacdo com sonda de Beniqué.

2. Tratamento
Qual sua conduta para este paciente?

Dr. José Grohmann - Nem sempre é facil decidir qual a
melhor abordagem terapéutica individual. A maior chance
de sucesso se da no tratamento inicial. As modalidades de
reconstrucdo por uretroplastia séo: tratamento endoscédpico
(uretrotomia interna), tratamento cirdrgico aberto com excisao
da estenose e anastomose término-terminal, reconstrucao
uretral com transferéncia de tecidos em um ou dois tempos,
engenharia de tecidos e derivacao urinaria definitiva. Nao
existe melhor substituto a uretra do que a propria uretra.

Devemos considerar que no segundo caso a retencao
urindria pode ser consequéncia de estenose uretral inflama-
tdria prévia ou secunddria ao aumento prostatico. Neste caso,
a reconstrucao uretral isoladamente nao resolvera o proble-
ma. Sera necessario em um segundo tempo algum procedi-
mento complementar visando desobstrucao prostatica (res-
seccao transuretral ou prostatectomia a céu aberto). Even-
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tualmente poderia ser considerada resseccao endoscodpica da
préstata no mesmo ato da uretroplastia, mas isso implicaria
em aumento de morbidade, uma vez que este ato deveria ser
realizado via perineal, talvez com perda de pontos de refe-
réncia anatémicos e a possivel infiltracdo do perinio pelo Ii-
quido de irrigacao poderia aumentar a chance de complica-
cOes infecciosas, dessa forma, o tratamento em duas fases,
na primeira reconstrucdo uretral e na segunda, se necessario,
desobstrucdo prostatica parece ser mais prudente.

Dr. Paulo Sakuramoto - No primeiro caso, que apre-
sentava de lesdo traumatica total de uretra, a reconstrucdo
primdaria em geral é associada a maiores indices de reeste-
noses, incontinéncia e impoténcia (Webster et al.%). A op-
cao com menores indices de complicacoes é a realizacdo de
cistostomia, na fase inicial, e a correcao da estenose tardia-
mente, trés a seis meses apds o trauma por via perineal,
cujos resultados sdo melhores com taxas de incontinéncia e
impoténcias quatro vezes menores (Mundy, Webster e
McAninch®7). O realinhamento primério estaria indicado
apenas em algumas circunstancias: na existéncia de lesoes
associadas intra-abdominais que demandem tratamento ci-
rurgico (laparotomia exploradora). Mesmo assim, se o he-
matoma pélvico for muito grande, é melhor apenas realizar
a cistostomia e ndo explorar o hematoma (que é secundario
a fratura de bacia) para ndo aumentar a perda sanguinea.

Detalhes técnicos da correcdo uretral: Os principios de
uma correcao uretral incluem sutura com aposicao epitelial,
com bom suprimento arterial na anastomose e evitar sutu-
ras com tecido fibrético. Acesso cirtrgico que permita a dis-
seccdo completa da uretra bulbar com posterior debrida-
mento e retirada da area estendtica (fibrose). De acordo com
o hiato entre os cotos uretrais, decide-se entre anastomose
primaria, pubectomia inferior ou interposicao de tecidos. A
anastomose deve ser feita com fios absorviveis, pontos se-
parados ao redor de uma sonda de calibre adequado a uretra
do paciente, com espatulacdo da boca proximal e na distal
(se possivel), em posicdes opostas para diminuir as chances
de reestenose. O cateter suprapubico também deve ser
mantido para proteger a sutura. Uretrocistografia pode ser
realizada com duas semanas de pds-operatoério para avaliar
presenca de fistula. Com esta técnica os indices de reeste-
nose diminui para aproximadamente 12% a 20% e indices
menores de impoténcia e incontinéncia®.

A utilizacdo de pele de prepucio e mucosa oral em le-
sdes de uretra sao alternativas que apresentam melhores
resultados em relacéo a outros tecidos (escrotal, inguinal ou
outros) e devem ser utilizados quando todas as manobras
para aproximacao nao forem suficientes para sutura ade-
guada. Nao deve ser utilizado na fase inicial da lesao em
gue ha hematoma ou lesdes associadas.
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Numa situacdo em que ha perda de grande parte da
uretra, a engenharia tecidual tem um futuro promissor com
0 uso de matriz extra-acelular na reconstrucdo de uretra e ja
foi utilizado em hipospadias longas e em estenoses graves
com resultados animadores (Atala, A. et al). Assim como
cultura de tecido urotelial e células da musculatura lisa in
vitro numa quantidade suficiente para reconstrucao estao
também se mostrando promissores, porém ainda necessita
de mais estudos confirmando estes resultados®.

Finalmente, na impossibilidade de reconstrucao uretral,
ou quando houver destruicao do aparelho esfincteriano, deve
ser considerada a possibilidade de confeccdo de reservato-
rio continente.

3. Manejo pés-operatorio
Como conduzir o pés-operatoério destes pacientes?

Dr. Leonardo Lins - Ap6s a reconstrucao uretral é reco-
mendado aos pacientes manterem repouso no leito nas pri-
meiras 24 a 48 horas, sé posteriormente sendo permitida
deambulacao. Uretrocistografia miccional é realizada entre
0 15° e 0 28° dia de poés-operatério para avaliacao de extra-
vasamentos e paténcia da anastomose. Uretrocistografia
retrobgrada nao é realizada de rotina nos pacientes submeti-
dos a reconstrucao uretral. Exame de urocultura é entdo
colhida e a cistostomia fechada naqueles com uretrocisto-
grafia micional sem alteracoées. O paciente é orientado a
urinar espontaneamente por cinco a sete dias e ndo apre-
sentando dificuldades a miccao e com bom fluxo urinario
prossegue-se com a retirada da cistostomia.

Todos sao mantidos com antibidtico profilatico (cefalos-
porina de primeira ou segunda geracao) até a retirada da
cistostomia e ap6s urocultura negativa. No segmento tardio
destes pacientes, pode ser usado fluxometria livre, uretro-
cistografia ou uretrocistoscopia, esta Ultima nao antes de
seis meses, tempo que se considera a reconstru¢do madura
o suficiente.

Existe algum cuidado de enfermagem relacionado a
curativos especificos para os casos acima?

Marcia Ribeiro - O curativo do sitio cirdrgico tem a in-
tencao de prevenir a entrada de bactérias, dar sustentacao
fisica a ferida e absorver exsudato. Sendo fechado por pri-
meira intencdo, a oclusdo pode ser por 24 a 48 horas ou
manter curativo seco até a retirada dos pontos.

Hoje ha uma diversidade de curativos, sendo usados
desde os tradicionais com gaze e micropore até os
semipermeaveis e impermeaveis.

Entre os curativos impermedveis os hidrocoloides tém a
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capacidade de promover a decomposicao da fibrina, de ab-
sorver grande volume de exsudatos e proteger contra micro-
organismos, reducdo da dor. As trocas podem ser em até
sete dias. Os semipermedveis séo permeaveis a alguns agen-
tes tépicos aquosos, também nédo requer troca didria, pode
provocar hipersensibilidade.

Na uretroplastia aberta, sendo o sitio cirdrgico a regiao
perineal, esta considerada uma regiao potencialmente con-
taminada, é de extrema importancia nao s6 um curativo
adequado, mas também orientacdo quanto a importancia
da higienizacdo do local. O suspensoério escrotal é necessa-
rio, levando a uma diminuicdo do edema.

Conclusoes

De forma geral, em cirurgias reconstrutivas, a primeira
intervencao é a que traz maior chance de sucesso, pois a
quantidade de tecido fibrotico cicatricial ¢ menor e a possibi-
lidade de se conseguir uma anastomose com coaptacdo mu-
cosa, tecidos vidveis e sem tensao é maior. Assim, a impor-
tancia do preciso diagnoéstico e estadiamento da leséo uretral
permite selecionar o melhor procedimento de maneira indivi-
dualizada para cada paciente. Mesmo assim, a reconstrucao
uretral persiste como um desafio. Talvez a uniformizacao dos
métodos de diagnoéstico, de abordagem inicial e da técnica
reconstrutiva uretral, aliado ao auxilio de novas possibilida-
des para substituicdo de grandes falhas de tecido uretral,
permitirdo melhores resultados em um futuro.
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APRESENTACAO E DISCUSSAQ DE CASOS CLINICOS

Litiase ureteral

Dr. Mario Henrique Elias de Mattos

Meédico Assistente do Grupo de Endourologia e Litiase Urinéria da
Disciplina de Urologia da FMABC.

Dr. Antonio Corréa Lopes Neto

Responsavel pelo Grupo de Endourologia e Litiase Urinéria da
Disciplina de Urologia da FMABC.

Caso clinico 3

Paciente do sexo feminino, 40 anos, apresentou-se em
pronto-atendimento urolégico com queixa de forte dor lom-
bar a esquerda ha duas horas, acompanhada de nauseas,
vomitos, sudorese e palidez cutdnea, sem febre. Negava
episédios semelhantes no passado ou antecedentes familia-
res de doenca litidsica urinaria. Negava comorbidades, ci-
rurgias prévias ou uso regular de medicacoes.

Exame fisico de admissao: estavel hemodinamicamente
com abdome levemente doloroso em flanco esquerdo e pu-
nho-percussdo fortemente dolorosa a esquerda. Exames la-
boratoriais: hemograma e funcao renal normais; teste de gra-
videz: negativo; urina I: micro-hematuria (sem leucocituria).

Realizado de imediato controle da dor com medicacoes
analgésicas e anti-inflamatdrias administradas por via endove-
nosa, sequido por tomografia computadorizada de abdome.

O exame de imagem revelou a presenca de um célculo
de aproximadamente 16x10 mm em projecdo de ureter pro-
ximal esquerdo (distando aproximadamente 3,4 cm do seio

Figura 4

*

renal ipsilateral — Figura 4), com densidade heterogénea,
variando de 480 UH na porcado central do calculo a 760 UH
na porcao mais periférica (Figura 5), com moderada dilata-
cao do sistema coletor a montante. Rim contralateral e de-
mais estruturas abdominais: normais.

A paciente foi internada, sendo no dia seguinte subme-
tida a ureterolitotripsia transureteroscépica retrégrada
semirrigida com uso de laser e fragmentacdo completa do
célculo, sendo todos os fragmentos retirados e implantado
cateter duplo J 26x6 FR.

Houve boa evolucdo imediata, com alta no primeiro dia
pos-operatorio. No sétimo dia pos-operatério o cateter du-
plo J foi retirado e a paciente se encontra assintomética e
sem calculos residuais em seguimento ambulatorial.

Discussao do caso

Revista URO-ABC: O quadro clinico de admissao bas-
tante sugestivo de célica ureteral levou o médico pron-
to-socorrista a solicitar como primeiro método de ima-
gem a tomografia computadorizada de abdome. E este
o exame recomendado neste cenario? Algum cuidado
técnico deve ser considerado quando da realiza¢do do
exame?

Dr. Mario Mattos: Hoje considera-se a tomografia com-

putadorizada o “padrdo-ouro” na investigacao inicial de
guadro abdominais agudos que tem como principal suspei-

2 App.: Mix / Overlay

: ]
2 Max [
2 Area: 3.4/3.4[sq. mm]

1 App.: Mix / Overlay

1 Mean: 479.3 [HU]/-12.5[-]
1 Stddev: 72.6 [HU]/ 1.9 [-]

1 Min: 8.0 [HU] /-16.0 [-]
1 Max:  620.0 [HU]/-8.0 [-]

1 Area: 5.5/5.5[sq. mm]

Figura 5
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ta calculo(s) urinario(s) em migracao. A sensibilidade e a es-
pecificidade do exame sao elevadissimas, permitindo ainda
o diagnéstico diferencial com outras condicdes abdominais.
Tecnicamente, deve-se optar por exame com técnica heli-
coidal em cortes finos, rastreando desde o abdome superior
até a regido pélvica. A fase sem contraste permite a maior
parte dos diagnosticos, reservando-se a aplicacdo do contraste
para casos de duvida diagnéstica ou quando anormalidades
anatomicas do trato urinario possam estar associadas.

Revista URO-ABC: Haveria espaco neste cendrio para
tentativa de terapia medicamentosa expulsiva?

Dr. Antonio Lopes Neto: A terapia medicamentosa
expulsiva se fundamenta no principio que alguns calculos
ureterais podem ter resolucdo espontanea, poupando o
paciente de qualquer intervencdo. Os melhores resultados
sdo para calculos < 6 mm e no ureter distal. Além disso, nao
deve ser indicada para individuos com dor refrataria a anal-
gesia, sinais infecciosos e dilatacao renal severa. Sendo as-
sim, principalmente devido ao tamanho e localizacdo da
pedra, neste caso tal tratamento nao deve ser cogitado.

Revista URO-ABC: Em linhas gerais quais seriam as ou-
tras opg¢oes de tratamento intervencionista, além do
tratamento utilizado neste caso?

Dr. Mario Mattos: Seriam: 1) litotripsia extracorpérea
por ondas de choque, neste caso necessariamente implan-
tando-se previamente cateter duplo J; 2) ureterolitotripsia
retrégrada semirrigida com uso preferencial de laser como
fonte de energia (a utlizada neste caso); 3) ureterolitotripsia
percutanea anterégrada com uso de laser como fonte de
energia; ou 4) ureterolitotomia laparosépica (transperitoneal
ou retroperitoneal).

Revista URO-ABC: No tratamento ureteroscopico re-
trégrado quais os detalhes técnicos a serem seguidos
para se evitar a retropulsao do calculo para o interior
do rim?

Dr. Antonio Lopes Neto: Realizar a ureteroscopia com
fluxo de soro a baixa presséao e introduzir o fio-guia sob visao
no momento deste passar pelo calculo sdo boas medidas pre-
ventivas. Preferencialmente utilizar o litotridor a laser, que
proporciona menor movimentacao do célculo durante a frag-
mentacao, principalmente se utilizado a baixa energia (Joules).

A utilizacao de dispositivos (stone-cone, N-trap e Accor-
dion) que sao locados acima do calculo e servem como “bar-
reiras” para progressao do calculo foram descritos na Literatu-
ra como métodos eficientes para minimizar a retropulsao. E,
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por fim, a introducao de lidocaina gel e polimeros a montante
do célculo também ja foi sugerida em publicacdes pregressas.

Revista URO-ABC: O implante de cateteres tipo du-
plo J é mandatoério neste tipo de intervencao realiza-
da?

Dr. Mario Mattos: A decisdo deve ser individualiza-
da. Optamos pelo implante do cateter duplo J nas se-
guintes condicbes: 1) cirurgias prolongadas (tempo cirur-
gico > 2 horas); 2) rim Unico; 3) presenca de calculos re-
siduais que serdo necessariamente submetidos a nova
intervencdo; 4) ocorréncia de lesdes ureterais inadverti-
das (perfuracées ou laceracoes de mucosa); 5) hidrone-
frose acentuada; e 6) edema ureteral acentuado no pon-
to de impactacdo do calculo.

Revista URO-ABC: Com o advento da laparoscopia e o
avanco nos materiais endourolégicos seria admissivel
o tratamento deste calculo por via aberta convencio-
nal (ureterolitotomia por acesso lombar)?

Dr. Antonio Lopes Neto: Atualmente a cirurgia aberta
convencional é necessaria em 2% a 3% dos casos de litiase
urinaria. Ela ainda tem seu espaco no tratamento da litiase
ureteral, quando o local onde sera realizado o tratamento
nao dispuser de material endourolégico, falta de habilidade
da equipe, insucesso de técnicas endourolégicas ou calcu-
los ureterais complexos. Sendo assim, nas circunstancias
descritas, ndo é demérito algum resolver o caso por urete-
rolitotomia aberta.
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Estudo retrospectivo multi-institucional analisou a prostatectomia radical
de salvacao ap6s radioterapia definitiva em 404 pacientes, com indices de
auséncia de metastases apds 10 anos de cirurgia maiores do que 75% em
pacientes selecionados. Os fatores prognésticos de cura mais significati-
vos sdo os niveis de PSA prévios a cirurgia e o escore de Gleason na biépsia
pos-radioterapia.

Eur Urol. 2011 Aug,60(2):205-10.

Estudo avaliando o resultado de litotripsia extracorpérea em 500 criancas
(média de idade de 8.63 + 5 anos) demonstrou que é possivel atingir taxas
de sucesso de 83,4% em célculos renais e de 58,5% em calculos ureterais,
sem complicacbes maiores, sob anestesia geral e com protecdo para os
pulmaoes e testiculos.

Int Urol Nephrol. 2012 Feb 16.

Estudo utilizando um modelo validado determinou que a exposicdo do
paciente a radiacao durante a ureteroscopia equivale a um raio X de abdo-
me e pelve. Mais estudos sao necessarios para determinar as implicacoes
clinicas desta exposicao, mas é importante que o urologista, juntamente
com o radiologista, fique atento aos niveis de radiacdo desde os exames
diagnosticos até o momento da cirurgia.

J Urol. 2012 Mar;187(3):920-4.

Estudo multicéntrico realizado em nosso pais determinou que a zoofilia
(sexo com animais) pode estar associada a doencas venéreas e correspon-
de a fator de risco para desenvolvimento do cancer de pénis, juntamente
com fimose, lesdes pré-malignas e cigarro.

J Sex Med. 2011 Oct 24.

Revisao de literatura avaliando a realizacao de linfadenectomia em paci-
entes com diagnoéstico de neoplasia renal demonstrou beneficio somente
em casos selecionados: presenca de linfonodos aumentados ou palpaveis
no momento da cirurgia, estagios T3-T4, grau de Fuhrman alto, presenca
de caracteristicas sarcomatoides ou presenca de necrose coagulativa no
tumor. A extensdo da linfadenectomia ainda é controversa.

Eur Urol. 2011 Dec;60(6):1212-20.

Estudo randomizado comparando o uso de carboplatina em dose Unica
versus radioterapia em pacientes com diagndéstico de seminoma estagio |
demonstrou a nao inferioridade da quimioterapia em relacdo a radiotera-
pia em seguimento médio de 6,5 anos, associado a redugdo da incidéncia
de tumor de células germinativas no testiculo contralateral.

J Clin Oncol. 2011 Mar 10,29(8):957-62.
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A analise retrospectiva de 1.506 pacientes submetidos a cistectomia radi-
cal, com acompanhamento médio de 13,5 anos, demonstrou que os prin-
cipais fatores de risco para recorréncia uretral do tumor seriam a invasao
prostatica, multifocalidade e derivacdo ortotopica. Além disso, a sobrevida
cancer-especifica &€ maior em pacientes com diagnoéstico de recorréncia
uretral assintomaticos (diagnostico por citologia) do que em pacientes sin-
tomaticos, confirmando a importancia do sequimento uretral no pds-ope-
ratorio.

Eur Urol. 2011 Dec, 60(6):1266-72.

Estudo prospectivo e multicéntrico realizado em mais de 1.000 pacientes
submetidos a tratamento para cancer de proéstata, cirdrgico ou radiotera-
pico validou (inclusive em uma populacao externa) uma ferramenta capaz
de prever a funcao erétil do paciente ap6s 2 anos de tratamento baseada
em caracteristicas pré-tratamento.

JAMA. 2011 Sep 21, 306(11):1205-14.

O estudo CombAT, multicéntrico e randomizado, avaliou a associacao de
dutasterida e tamsulosina ou destes agentes isolados em pacientes com
sintomas prostaticos obstrutivos, ao longo de quarto anos. Foi demonstra-
do que a associacdo das medicacdes reduz o risco de retencao urindria
aguda ou cirurgia prostatica em pacientes com prostatas de volumes mai-
ores do que 40 ml.

BJU Int. 2011 Mar; 107(6):946-54.

A reversdo de vasectomia é eficaz no tratamento da orquialgia pos-
vasectomia em até 93% dos casos, com indices de melhora ao redor de
65% na intensidade da dor. Apesar da amostra pequena (a orquialgia
pds-vasectomia é rara), a resposta parece se duradoura e corresponde a
melhora na qualidade de vida.

J Urol. 2012 Feb; 187(2).613-7.
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Eventos

Aconteceu no dia 17 de marco de 2012, no Auditério Principal do Hospital Estadual Mario Covas, o Il WorkShop
de Atualizacao em Implante de Prétese Peniana de trés volumes da Disciplina de Urologia da FMABC. O evento
foi organizado pelos Drs. Felipe Ambrosio Chicoli e César Braz Juliano, coordenado pelo Dr. Roberto Vaz
Juliano e Prof. Dr. Carlos Alberto Bezerra e supervisionado pelo Prof. Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo.

A programacao contou com aulas dos Profs. Drs. Sidney Glina, sobre indicacdes do implante de prétese peniana
nos dias de hoje, e Celso Gromatsky, a respeito da prevencao e tratamento das complicacoes infecciosas deste
procedimento. Além disso, o Dr. Roberto Vaz Juliano realizou uma cirurgia ao vivo, na qual foi implantada uma
protese inflavel de trés volumes e o ato operatério foi comentado por todos os palestrantes e pelo convidado
principal do WorkShop, o Prof. Dr. Rodolfo Borges dos Reis, da Faculdade de Medicina da USP de Ribeirao
Preto e atual presidente da Sociedade Brasileira de Urologia - Secdo Sao Paulo.

O evento foi um grande sucesso de publico e uma nova Edicao j& estd sendo organizada.

A Sociedade Académica de Urologia Prof. Dr. Eric Roger Wroclawski (SAU-ERW) realizou seu IV Curso Introdutério
no Campus da FMABC, entre os dias 19 e 21 de marco. Organizado pelo Dr. Alexandre Den Julio e pelos
académicos Tiago Arrym e André Kataguri teve a palestra inaugural proferida pelo Prof. Dr. Antonio Carlos
Lima Pompeo e contou com aulas dos assistentes da Disciplina, como os Drs. Alexandre Den Julio, Marcelo
@ Langer Wroclawski, Fernando Korkes, Oseas de Castro Neves Neto, Fabio Ferro Rodrigues, Milton Ghirelli Filho
e Odair Gomes Paiva.
Ao término do Curso foi aplicada Prova através da qual os cinco primeiros colocados foram admitidos como
novos membros da SAU-ERW.

URO-ABC no mundo

A recente edicao em espanhol do livro “Algoritmos em
Uro-Oncologia”, dos autores Antonio Carlos Lima Pom-
peo, Eric Roger Wroclawski e Marcus Vinicius Sadi, sera
distribuida a todos os membros da Confederacion Ame-
ricana de Urologia e também podera ser encontrada no
website da CAU.

Apos ter sido palestrante da CAU no Congresso de 2012
da Societé Internationale d’Urologie, em Berlim, o Prof.
Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo sera conferencista con-
vidado do Congresso Anual da American Urologiacal
Association (AUA) para proferir a palestra “Urinary
Diversion — Brazilian Perspective”. O Prof. Pompeo tam-
bém foi convidado pelo Sr. Reitor da Cleveland Clinic -
College of Medicine - Dr. Gene H. Barnett para partici-
par do processo de promocao a Associate Professor do
Prof. Robert Stein, na qualidade de “External Referee".

No Congresso da European Association of Urology, o Prof.
Dr. Sidney Glina foi escolhido como representante da CAU
e ministrou a conferéncia intitulada “Reposicao hormo-
nal em cancer da prostata”.

Pelo segundo ano consecutivo, o AUA/SBU Academic
Exchange Program Scholar serd um integrante da Disci-
plina. Apdés o Dr. Marcelo Langer Wroclawski ter sido
escolhido em 2011, o agraciado de 2012 é o Dr. Alexan-
dre Saad Feres Lima Pompeo.
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Pesquisas em andamento

O Prof. Dr. Rodrigo Fernando Pereira esta realizando no
Hospital Anchieta, com apoio da FAPESP, pesquisa de
poés-doutorado entitulada “Por que o alarme funciona?
Uma investigacao sobre os mecanismos do tratamento
com alarme para a enurese noturna”, com o objetivo
de verificar as alteracdes fisioldgicas que o tratamento
com alarme provoca nas criangas com enurese.

O Dr. Eduardo F. Pedroso de Almeida coordena a pes-
quisa de novos biomarcadores para o cancer de bexiga,
com ambulatério realizado no Hospital Estadual Mario
Covas.

Membros da Disciplina nas
Sociedades

« O Prof. Dr. Sidney Glina é o novo editor do Interna-
tional Brazilian Journal of Urology, uma das mais im-
portantes revistas de urologia, com fator de impac-
to de 1,397, o quarto maior entre os periddicos na-
cionais. Além disso, o Prof. Dr. Sidney fara parte do
Conselho de Economia da Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU).

« O Prof. Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo sera, pela
guarta vez, o chefe do Departamento de Oncologia
da (SBU).

* O Departamento de Laparoscopia da SBU terd como
responsavel o Prof. Dr. Marcos Tobias Machado nos
proximos dois anos.

e O Prof. Carlos Alberto Bezerra ocupara o cargo de
Editor do Bodau, periddico da SBU nacional, duran-
te a gestao 2012-2013.

* O Dr. Marcelo Langer Wroclawski é o novo respon-
savel pelo Departamento de Urologia do Colégio
Brasileiro de Cirurgides — Capitulo Sao Paulo e tam-
bém fard parte das Comissoes de Ensino e Treina-
mento e de Titulo de Especialista da SBU.

e O Dr. Fabio José Nascimento ocuparad o cargo de
Delegado Suplente na SBU — seccdo Sao Paulo.

A participacao societaria dos membros da Disciplina
mostra a forca da mesma perante a Comunidade Uro-
l6gica nacional.
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CALENDARIO UROLOGICO

Dr. Oséas de Castro Neves Neto
Meédico Assistente da Disciplina de Urologia da FMABC
Grupo de Uro-Oncologia.

25/4/2012 Manha Urolégica: Disfuncdes da Miccdo
Faculdade de Medicina do ABC - Disciplina de Urologia - Santo André - SP

9/05/2012 a 12/05/2012 12° Simpésio Internacional de Urolitiase - Ouro Preto - MG
19/05/2012 a 23/05/2012 AUA Annual Meeting - Atlanta - GA - EUA
01/06/2012 Pés-AUA
06/06/2012 a 09/06/2012 X Congresso Norte-Nordeste de Urologia - Hotel Parque dos Coqueiros
Aracaju - SE
27/6/2012 Manha Urolégica: Litiase e Endourologia

Faculdade de Medicina do ABC - Disciplina de Urologia - Santo André - SP

08/07/2012 a 12/07/2012 38th Annual Meeting of the International Academy of Sex Research (IASR)
Lisboa - Portugal

25/7/2012 Manha Urolégica: Uropediatria
Faculdade de Medicina do ABC - Disciplina de Urologia - Santo André - SP

02/08/2012 a 05/08/2012 12TH Asia-Oceania Federation of Sexology (AOFS) Meeting
Matsue - Japao

22/08/2012 Manha Urolégica: Andrologia
Faculdade de Medicina do ABC - Disciplina de Urologia - Santo André - SP

22/08/2012 a 26/08/2012 11th Asian Congress of Urology
Pattaya - Tailandia

26/08/2012 a 30/08/2012 15th World Meeting on Sexual Medicine
Chicago - IL - EUA
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