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A evolucdo dos conhecimentos médicos tem sido marcante nos uUltimos anos e
envolve a Urologia de maneira expressiva. Esta constatacdo foi amplamente de-
monstrada no ultimo evento anual (junho 2013) organizado pela Disciplina de
Urologia do ABC, quando foi feita uma analise critica do periodo pelos palestrantes

e especialistas, presentes em grande nimero.

Se nos concentrarmos apenas em alguns tépicos do cancer da prostata, observa-
mos novas tendéncias importantes que vao necessariamente alterar os “guidelines”
atuais. Estas passaram por novos conceitos sobre rastreamento populacional, por
condutas mais conservadoras, apés melhor selecao de pacientes no cancer localiza-
do — regime “active surveillance”, uma indicacdo crescente da prostatectomia radi-
cal associada ou ndo a medidas adjuvantes na doenca localmente avancada e mu-
danca muito significativa no cancer metastatico resistente a regimes de castracao.
Neste ultimo tépico a aprovacao pelas entidades governamentais de sadde de vari-
0s paises para 0 emprego de novos farmacos (abiraterona, enzalutamida, antago-
nistas LH-RH, novos radiofarmacos etc.) alterou o enfoque destes tumores nesta
fase da evolucao. Foram desenvolvidas novas sequéncias terapéuticas adaptadas as
condicoes especificas dos pacientes e as caracteristicas tumorais. O significado des-
ta evolucado foi um aumento da sobrevida global, cancer especifica e melhora da

qualidade de vida.

Esta amostragem de novos conceitos demonstra a necessidade mandatéria de atu-
alizacdo periédica dos urologistas. O corpo editorial da nossa revista URO-ABC,
ciente destes fatos, procurou abordar neste nimero temas uroldgicos considerados

relevantes e que apresentam inovacoes.

Esperamos que sua leitura seja Util aos colegas urologistas na busca do melhor
atendimento a seus pacientes.

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

(Vigilancia Ativa) no tratamento
do cancer de proéstata:

Onde estamos e para onde vamos?

Racional

A alta prevaléncia do cancer de préstata (CaP) em estudos de autépsia”, a
alta frequéncia de positividade em bidpsias de prostata em homens com exa-
me digital retal e PSA normais?, o contraste entre a incidéncia versus taxa
mortalidade desta doenca e a estimativa de necessidade de tratamento de 37
pacientes com CaP diagnosticados durante screening®” com diagnéstico de
CaP ou 100 pacientes com doenca de baixo risco®™ para prevenir uma morte
por CaP tém alimentado um grande debate sobre a necessidade do diagnosti-
o precoce e tratamento de pacientes com CaP.

A controvérsia sobre o “over-treatment” e o valor da deteccédo precoce do
CaP5°® tém sido ainda mais discutida apos a série de Goteborg ”, envolvendo
20.000 pacientes que foram randomizados 1:1 para serem ou nao submetidos
ao screening (PSA a cada dois anos e bidpsia de préstata se maior que 3 e
maior que 2,5 a partir de 2005). Em seguimento de 14 anos o CaP foi diagnos-
ticado em 12,7% dos pacientes submetidos ao screening versus 8,2% no gru-
po-controle. Mortalidade especifica por CaP foi de 0,5% no grupo submetido
ao screening versus 0,9% no grupo-controle, o que correspondeu a uma redu-
cao do risco acumulativo absoluto de 40% de morte especifica por CaP, signi-
ficativamente maior quando comparado a outros estudos, ERSPC” e PLCO®
gue demonstram uma reducao de 20% e 0% , respectivamente.

Nesta mesma série de Goteborg"”, para prevenir uma morte por CaP, fo-
ram necessarios 12 pacientes diagnosticados e tratados diferentemente do
que foi mostrado no ERSPC, no qual 37 pessoas precisavam ser tratadas para
evitar uma morte por CaP, assim demonstrando que a deteccao precoce pode-
ria reduzir a mortalidade pelo CaP. No entanto esta reducdo vem a custa de
tratamento desnecessario que podem ocorrer em mais de 50% dos pacientes
tratados diagnosticados através do screening®. Em outro estudo, realizado
nos Estados Unidos, demonstrou uma taxa de 23% a 42% de “overtreatment”
em pacientes diagnosticados em programas de screening®.Estima-se que tam-
bém que pacientes com CaP Gleason 6 nao tratados tenham apenas 4% de
chance de progressao da doenca em 15 anos de sequimento’.

Assim com o aumento cada vez maior do diagnéstico precoce do CaP o
tratamento expectante com vigilancia ativa (VA) tem sido cada vez mais em-
pregado. No entanto, os resultados de estudos randomizados e grandes coortes
comparando o tratamento imediato versus tratamento tardio (se progressao
da doenca) sdo conflitantes, isso se deve provavelmente a heterogenicidade
das populacoes estudadas’®. Como, por exemplo, um estudo randomizado
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“Active Surveillance” (Vigilancia Ativa) no tratamento do cancer de préstata: Onde estamos e para onde vamos?

envolvendo 731 homens com CaP localizado submetidos a
prostatectomia radical (PRR) ou observacao ativa ndo de-
monstrou reducédo do risco de morte por CaP entre os gru-
pos estudados'"”, ja em outro estudo randomizado, envol-
vendo 695 pacientes com CaP localizado, demonstrou uma
reducdo do risco de morte por CaP no grupo tratado com
PRR versus grupo submetido a VA"?.

Atualmente, para os tumores de comportamento indo-
lentes, a VA com intervencdo tardia (somente quando
necessaria) pode ser uma opcao valida para evitar os efeitos
secundarios do tratamento, a recomendacdo pela VA deve
ser baseada em cuidadosa avaliacao individualizada, levan-
do em consideracdo inimeros fatores, como: expectativa
de vida, caracteristicas da doenca (estadio clinico, estratifi-
cacao em critérios de risco), comorbidades, possiveis efeitos
colaterais do tratamento e, principalmente, preferéncia do
paciente.

Vigilancia Ativa

A VA envolve uma conduta expectante diante de um pa-
ciente com cancer de prostata com monitorizacao frequente
e programada, com objetivo de oferecer tratamento definiti-
VO a apenas aos casos com progressao da doenca, evitando
assim o tratamento desnecessario (“over treatment”)!"®.

As vantagens desta abordagem podem incluir: evitar efei-
tos colaterais gerados pelo tratamento definitivo, manter a
gualidade de vida, assegurar que pequenos tumores indolen-
tes ndo sejam tratados desnecessariamente e diminuir custos.

Como desvantagens podemos citar: chance de perda do
momento correto de tratamento curativo, possibilidade do
tumor crescer e metastatizar antes do tratamento, tratar os
pacientes com doengas maiores e mais avancadas aumento
a complexidade e riscos de efeitos colaterais, ansiedade do
paciente em saber que tem um cancer néo tratado"'”, ne-
cessidade de avaliacdo médica frequente e biopsia de pros-
tata periodica, incerteza sobre a histéria natural da doenca
e duvidas sobre critérios de inclusao e protocolo de segui-
mento mais correto!'?.

Quadro 1 - Critérios de inclusao no protocolo de VA

Carter et al."®

Critérios de indicacao de VA

Alguns autores propuseram critérios para inclusdo de
pacientes no programa de VA, visando incluir pacientes que
teriam um menor potencial de progressao, fundamental-
mente casos de baixo de risco de D'Amico ou de Epstein.

Klotz et.al."® em um estudo demonstraram seguranca
ao indicar VA em pacientes de baixo risco (Gleason < 6 e
PSA < 10 ng/ml) e critérios expandidos para pacientes com
mais de 70 anos [PSA < 15 ng/ml ou Gleason até 7(3+4)].
Carter et.al."® inclufram pacientes, utilizando os critérios de
muito baixo risco de progressao de Epstein [estadio clinico
(T10), densidade do PSA (<0,15 ng/ml) e achados patolégi-
cos da biopsia (Gleason < 6 e até dois fragmentos com até
no maximo 50% de tumor cada)]. Em outro grupo america-
no (UCSF)"” incluiu pacientes com PSA < 10 ng/ml, Gleason
<6 (auséncia de fator 4 ou 5), comprometimento < 33% do
fragmento e estadio clinico T1/T2a.

Um conceito importante e praticamente aceito pela
maioria é que pacientes candidatos a este tratamento fa-
gam uma rebidpsia confirmatoria antes da inclusdo. Sabe-
se que entre 30% e 40% dos casos que seriam incluidos
passam a ter tumores subavaliados mais extensos ou agres-
sivos na rebiopsia e que, fundamentalmente, deixariam de
ser incluidos nos protocolos de VA.

Protocolo de seguimento e reclassificacao de risco

Segundo guideline da NCCC"?, 0 PSA e 0 exame clinico
devem ser realizados ao menos a cada seis meses e bidpsia
anualmente. No entanto nas grandes séries publicadas na
literatura diferentes critérios sao utilizados para reclassifica-
cao de risco dos pacientes, para decidir se mantém o paci-
ente em VA ou parte para o tratamento radical’>"®. Um
grupo de Toronto (Klotz et al.)™ publicou uma série com
seguimento de 7 anos de 450 homens em protocolo de VA,
gue apds uma bidpsia confirmatoria era realizadaem 6 a 12
meses da primeira, os pacientes eram submetidos a PSA
trimestral nos primeiros dois anos e, a seguir, semestral se

J Clin Oncol, 2011 » Gleason < 6 (até 2 cores), até 50% por core,

PSAD < 0,15 ng/l/lcm?®, T1c-T2a

Klotz et al."®

J Clin Oncol, 2010 » < 70 anos: Gleason < 7, PSA <10, T1c-T2a

=70 anos: Gleason < 7(3+4), PSA < 15, T1c-T2a

Van den Bergh et al."?

Eur Urol, 2009 e > 70 anos, PSA < 10 ng/ml, Gleason < 6 (até 2 cores),

até 50% por core, PSAD < 0,2 ng/l/cm3, T1c-T2a

Dall’Era et al."”

Legenda: PSAD = densidade do PSA
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doenca estavel e a bidpsia era repetida a cada 3 ou 4 anos
até o paciente completar 80 anos, o tratamento definitivo
era proposto para os pacientes que apresentavam progres-
sdo do Gleason (e” 4+3), tempo de duplicacdo do PSA (d”
3 anos) e/ou evidéncia clinica de progressao da doenca, re-
alizando PSA, apresentando indice de reclassificacdo de 23%,
dos quais 8% foi por aumento do Gleason, 14% por tempo
de duplicacéo do PSA < 3 anos, 1% por desenvolver nédulo
na préstata, neste estudo trés pacientes morreram de CaP;
em andlise retrospectiva destes casos os autores acharam
gue estes pacientes, provavelmente, ja tinham metastase
no momento de inclusdo. Em outro estudo desenvolvido em
Johns Hopkins'"® com 769 pacientes com seguimento médio
de 36 meses, utilizando apenas critérios patolégicos (achado
de Gleason 4 ou 5 e/ou aumento do volume tumoral na
bidpsia) através de bidpsias realizadas anualmente, apresen-
tou 33% de reclassificacdo que foram submetidos a trata-
mento. Em outro estudo (UCSF)!"”, em andlise de 531 e se-
guimento médio de 43 meses, 24% dos pacientes sairam do
protocolo de VA e foram tratados, destes 38% por alteracdo
do Gleason, 26% por aumento do PSA(> 0,75 ng/ml/ano).

Nos pacientes que foram submetidos a tratamento a taxa
livre de recorréncia bioguimica em cinco anos foi maior no
grupo tratado com PRR VS radioterapia (RT), tanto na serie
de Toronto (62% x 43%)"® como na de Johns Hopkins (96%
x 75%)"?. Em outra série da UCSF(17), que comparou 78
pacientes submetidos a PRR apos reclassificacdo em segui-
mento da VA versus 148 imediatamente com PRR, ambos
0s grupos eram similares em relacdo ao Gleason, estadio
clinico e margem e num seguimento de 37,5 meses 100%
dos pacientes do primeiro grupo estavam livre de recorrén-
cia bioguimica versus 97% do outro.

Desafios
Necessitamos de mais estudos que possam nos oferecer

dados mais concretos com definicdo de melhores critérios
para recomendacao da VA, seguimento (periodicidade do

Carneiro, A. et al.

Atualmente, o grande desafio é tentar
diferenciar os tumores biologicamente
agressivos dos que evoluirdo de forma
indolente; muito tem sido investigado
para determinar fatores genéticos de
maior agressividade (PCA3, pTEN e fusdo
TMPRSS2) que pudessem ser Uteis como
fator de exclusao e também exames de
imagem, em especial a RNM
multiparamétrica, para determinacdo de
progressao de imagem e metabdlica dos
tumores prostaticos.

exame clinico, PSA e bidpsias) e método reclassificacdo.

Pois dados recentes da literatura mostraram que a VA
nao ¢ isenta de efeitos adversos, cerca de 7% dos pacientes
submetidos a biépsia de préstata apresentam algum efeito
adverso??, como, por exemplo, infeccdo urinaria com ger-
me resistente®” e que a PRR pode tornar-se mais complexa
tecnicamente em pacientes submetidos a multiplas bidpsias
anteriores, dificultando ainda mais a preservacao da funcao
erétil®” e esfincteriana.

Outro importante desafio é o controle emocional dos
pacientes que sabidamente possuem um tumor que néo
estd sendo tratado, pois, apesar de apenas 3% dos casos
tratados na série canadense'® foram por ansiedade do pa-
ciente, outras séries mostram indices maiores, como a de
Johns Hopkins"®'®'? e UCSF"”, que apresentaram 9% e 8%,
respectivamente, no entanto em nossa pratica clinica aqui
no Brasil pensamos que este nimero deva ser ainda maior.

Quadro 2 - Protocolos de seguimento e de mudanca de conduta em pacientes sob VA

Autor Seguimento

PSA + TR: semestral
Biodpsias: anual (3 12 cores)

Carter et al."®

Klotz et al."
(até completar 80 anos)

Biopsias: 1, 4, 7, 10 anos

PSA + TR = trimestral ou semestral
Bidpsias = anual ou bienal

Dall’Era et al."”

Legenda: PSADT: PSA “dubling time”; TR: exame digital retal.

‘ URO_ABC_02-13.P65 7

PSA + TR: trimestral (2 anos), se estavel seque semestral

3

Mudanca de conduta

Gleason 3 7

Acima de 2 cores positivos

Acima de 50% por core

TR - Nédulo palpavel

PSADT < 3 anos

Gleason 3 7(4+3)

Gleason 3 7

Velocidade do PSA > 0,75 mg/ml/ano
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Perspectivas futuras

Atualmente, o grande desafio é tentar diferenciar os tu-
mores biologicamente agressivos dos que evoluirdo de for-
ma indolente; muito tem sido investigado para determinar
fatores genéticos de maior agressividade (PCA3, pTEN e fu-
sdo TMPRSS2) que pudessem ser Uteis como fator de exclu-
sdo e também exames de imagem, em especial a RNM
multiparamétrica, para determinacao de progressao de ima-
gem e metabdlica dos tumores prostaticos.

Um trabalho de orientacdo e mudanca de paradigmas
culturais deve ser realizado a fim de se esclarecer a seguran-
ca deste método e com isso se obter maior aceitacdo da
populagao.

Conclusao

J& temos na literatura evidéncia irrefutavel de que esta
modalidade terapéutica é valida com sobrevida, global e
cancer especifica maior do que 90% em 10 anos para to-
dos os estudos previamente descritos.

Hoje, a maioria dos guidelines internacionais inclui a vi-
gilancia ativa como opcao terapéutica a ser oferecida em
casos selecionados de CaP. Algum questionamento é reali-
zado no sentido de oferecer esta modalidade a pacientes
muito jovens, ou seja, com expectativa de vida maior do
gue 20 anos, cujo risco de progressao em vida seria maior.
Estudos futuros trardo luz as nossas duvidas e preocupa-
¢bes atuais e permitirdo uma inclusao e acompanhamento
mais seguros para 0s nNossos pacientes.
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Disturbio androgénico do
envelhecimento masculino
(DAEM) e reposicao hormonal

Definicao

Nos homens a funcao gonadal declina progressivamente com o avanco da
idade, sendo que esta condicdo é conhecida como disturbio androgénico do
envelhecimento masculino (DAEM). O termo andropausa, amplamente utiliza-
do pela midia leiga, é erroneamente aplicado, pois nos homens nao ocorre a
gueda abrupta hormonal como ocorre nas mulheres menopausadas.

A Sociedade Internacional de Estudo do Envelhecimento Masculino (ISSAM)
recomenda que a definicdo mais apropriada de DAEM seja a sindrome clinica e
laboratorial associada com o envelhecimento e caracterizada pela deficiéncia
dos niveis séricos de andrégenos, relacionados ou nao a alteracdées nos recep-

tores androgénicos”.

Historico

Desde a Antiguidade, a importancia dos testiculos esta associada a virilida-
de, forca fisica e comportamento masculino. Os assirios, em 200 a.C., aplica-
vam a castracdo como punicdo para crimes sexuais, enquanto os povos orien-
tais utilizavam os eunucos para protecdo de suas mulheres. Durante o século
8, os chineses utilizaram extratos de testiculos para tratamento de disfuncéo
erétil”. Baseando-se nesta crenca, Brown-Sequard reportou, em 1889, os efei-
tos benéficos em relacao a virilidade e bem-estar geral apés uso de injecao
subcutanea de extratos de testiculos de caes e porcos®. Apds este experimen-
to foram iniciadas pesquisas a procura de substancias produzidas pelos testi-
culos que seriam responsaveis pelas funcoes sexuais, até que em 1935 David e
cols.” isolaram o principal andrégeno testicular, a testosterona.

Desde entdo, diversos estudos demonstraram a importancia dos androge-
nos, responsaveis pela diferenciacdo interna e externa da genitalia masculina,
bem como pelo desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias e da
manutencao da funcao reprodutiva. Além disso, os andrégenos apresentam efei-
tos metabolicos importantes sobre os carboidratos, proteinas e metabolismo
lipidico, de modo a contribuir para a determinacdo da massa e forca muscular,
0ss0s e gordura nos homens. A cognicdo e o comportamento também sofrem
influéncias dos andrégenos masculinos. Devido a estas acoes, a queda destes hor-
monios justifica a gama de sintomas da DAEM, que serao abordados a sequir.

Etiologia

A funcao reprodutiva e androgénica do homem depende da secrecao hi-
pofisaria do hormonio luteinizante (LH) e do horménio foliculo-estimulante
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Figura 1 - Eixo hipotadlamo-hipofisario-testicular.

(FSH). Estes por sua vez sao regulados de forma pulsatil pelo
hipotalamo através do hormonio liberador de gonadotrofi-
nas (GnRH) (Figura 1). O LH estimula a sintese de testoste-
rona pelas células testiculares de Leydig, em ritmo diario
caracterizado por niveis mais elevados pela manha e baixos
a noite. O FSH atua indiretamente na producao de testoste-
rona, pois participa do processo de maturacdo das células
de Leydig e do estimulo ao aumento de receptores de LH
nestas células. A producdo de GnRH, LH, FSH e testosterona
é regulada por mecanismo de feedback que regula a produ-
cao de testosterona. A DAEM era creditada a um déficit de
irrigacao gonadal, que levaria ao decréscimo da populacéo
de células de Leydig testiculares, responsaveis pela produ-
¢ao de testosterona. Através de estudos experimentais em
ratos, Chen e Zirkin® sugeriram a hipétese de que a lesao
das células de Leydig ocorreria devido ao acimulo de radi-
cais livres produzidos durante o proprio processo de
esteroidogénese.

Wang e cols.” demonstraram experimentalmente que
ocorrem alteracoes no eixo hipotalamo-hipofisario-testicu-
lar devido a combinacéo de alteracoes testiculares primarias
e disfuncdo hipotalamica secundaria. A administracao dia-
ria de LH ndo é acompanhada da recuperacdo da funcdo
das células de Leydig, devido a alteracdes enzimaticas lo-
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cais. Adicionalmente, com o avanco da idade, é observado
aumento da formacao de oxido nitrico induzivel (iNOS) no
hipotdlamo, o que provoca uma maior producéo local de
peroxinitrito e consequente apoptose neuronal. Dessa ma-
neira, o incremento da neurotoxicidade hipotalamica gera
perda de células secretoras de GnRH e diminuicdo dos ni-
veis de LH.

Quadro clinico e aspectos laboratoriais

Apenas 1% a 2% da testosterona sérica se encontra na
forma livre. Entre 50% e 60% se apresenta fortemente li-
gada a globulina carregadora de horménios sexuais (SHBG)
e entre 40% e 50% est4 fracamente ligada a albumina
sérica”. A fracdo de testosterona que tem funcao bioldgica
é a soma das fracoes livre e ligada a albumina, denominada
testosterona biodisponivel. Esta fracdo pode difundir atra-
vés das membranas celulares e atingir receptores androgé-
nicos especificos®. O significado clinico dos demais andro-
genos é menor, visto que a di-hidrotestosterona (DHT) é for-
mada pela conversao nos tecidos periféricos da testostero-
na através da 5-alfa-redutase e apresenta acdo predomi-
nantemente local. A androstenediona é produzida em par-
tes iguais pelos testiculos e pelas glandulas adrenais e uma
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parte menor é formada pela conversao periférica da testos-
terona e da deidroepiandrosterona (DHEA). A DHEA e sua
forma sulfatada (DHEA-S) sdo produzidas quase exclusiva-
mente pelas glandulas adrenais. Acredita-se que a agao an-
drogénica da androstenediona, DHEA e DHEAS seja através
da conversdo para testosterona nos tecidos, uma vez que
estes hormonios ndo conseguem ligar-se diretamente aos
receptores androgénicos e novos receptores especificos ain-
da estdo em investigacdo®.

Com o avancar da idade, os niveis de testosterona decli-
nam nos homens em taxas de aproximadamente 1% a 2%
a0 ano, associados a aumento dos niveis de SHBG, o que
acentua a diminuicdo da fracdo biodisponivel de testostero-
na'” (Figuras 2 e 3). Esta queda da testosterona parece nio
ser um fendmeno constante, com taxas de pacientes hipo-
gonadicos ao redor de 7% em homens com menos de 60
anos, 20% em homens com mais de 60 anos, 30% naque-
les com mais de 70 anos e 50% em homens acima de 80
anos de idade"".

O quadro clinico da DAEM é uma sindrome caracteriza-
da pela associacao destes sintomas, em intensidade varia-
vel:

1. Diminuicao do desejo sexual (libido), associado a piora
da qualidade e frequéncia das erecoes, particularmente
das erecoes noturnas;

2. Alteracoes de humor com reducao concomitante da ati-
vidade intelectual, das funcoes cognitivas, da habilidade
de orientacao espacial, com sintomas de fadiga, humor
depressivo e irritabilidade;

3. Disturbios de sono;

Para realizar o diagnostico de DAEM é
imprescindivel que haja associacdo entre
quadro dlinico e laboratorial.

A confirmacao de resultados laboratoriais
que inicialmente demonstrem niveis
hormonais diminuidos é importante, pois
cerca de 30% destes homens
apresentarao niveis normais em uma
nova dosagem. Além disso, 15% de
homens sauddveis podem apresentar
niveis hormonais diminuidos durante o
periodo de 24 horas.
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Figura 2 - Proporcao das fracoes de testosterona no adulto jovem e
no adulto idoso.

4. Diminuicdo da massa muscular corporal, com reducao
no volume e forga;

5. Aumento da gordura visceral,

Alteracoes cutaneas e diminuicao de pelos corporais;

7. Diminuicdo da densidade mineral éssea resultando em
osteopenia, osteoporose e aumento do risco de fraturas
6sseas.

o

Diagnéstico

Para realizar o diagnostico de DAEM ¢é imprescindivel
gue haja associacdo entre quadro clinico e laboratorial. A
confirmacéo de resultados laboratoriais que inicialmente
demonstrem niveis hormonais diminuidos é importante, pois
cerca de 30% destes homens apresentarao niveis normais
em uma nova dosagem“”. Além disso, 15% de homens sau-
daveis podem apresentar niveis hormonais diminuidos du-
rante o periodo de 24 horas'".

De acordo com as orientacdes da EAU (European Asso-
ciation of Urology), a dosagem da testosterona total e SHBG
deve ser realizada entre 7:00 e 11:00, sendo que a dosa-
gem da testosterona livre deve ser realizada por método
de didlise, dificilmente encontrada em nosso meio"'®. Des-
sa maneira a dosagem da testosterona livre é realizada atra-
vés de algorritmos a partir da testosterona total e do
SHBG"™.

Existem pontos controversos em relacdo ao diagnésti-
co preciso da DAEM, como quais os valores minimos de
testosterona total e livre que sdo determinantes da pre-
senca da sindrome ou diferencas quanto a etnia ou locali-
zacdo geografica. Além disso, existe resposta varidvel dos
6rgaos-alvo destes homens aos diferentes niveis de andré-
genos, bem como a resposta destes 6rgaos ao uso da re-
posicao hormonal.
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Tabela 1 - Reposicao androgénica

Droga

Undecanoato

Enanlato e
Cipionato

Undecanoato
de longa
duracéo

Implante de
testosterona

Adesivos

Adesivos

Gel 1%

Via
Oral

Intramuscular

Intramuscular

Subcutanea

Transdérmica
cutanea

Transdérmica
escrotal

Transdérmica

Dose

100-200 mg/dia

200-400 mg a
cada 2-3 semanas

1gacada
3 meses

1.200mg a
cada 6 meses

4-6 mg por dia

10-15 mg por dia

5 g por dia

(Adaptado do Il Consenso Brasileiro de Disfuncao Erétil)
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Vantagens

Via oral;

absorcao intestinal
(linfatica).

Né&o hepatotdxica.
Estudos de
seguranca e eficacia
de longo prazo

Baixo custo.
Facilidade posolégica

Facilidade
posoldgica.

Menor frequéncia de
uso de medicacdo.
Niveis séricos estaveis

Facilidade
posologica.
Niveis séricos estaveis

Reproduz ciclo
circadiano.

Niveis normais de
estrégeno.

Pouco efeito sobre
eritropoiese e
gonadotrofinas

Reproduz ciclo
circadiano.

Niveis normais de
estrégeno.

Pouco efeito sobre
eritropoiese e
gonadotrofinas

Reproduz ciclo
circadiano.

Niveis normais de
estrégeno.

Pouco efeito sobre
eritropoiese e
gonadotrofinas

3

Desvantagens

Multiplas doses.
Nao reproduz o ciclo
circadiano.

Custo elevado.
Absorcdo irregular

Picos suprafisiolégicos.

N&o reproduz o ciclo
circadiano. Injetavel.
Ginecomastia.
Oscilacdes de humor
e bem-estar

Nao reproduz o ciclo
circadiano. Injetavel.
Custo elevado

Custo elevado.

N&o reproduz ciclo
circadiano.

Incisdo na pele.
Extrusdo do implante.
Impossibilidade de
interrupcdo abrupta
do tratamento

Dermatite. Uso didrio.
Falta de privacidade

Altos niveis de DHT.
Tricotomia escrotal.
Dermatite. Uso diario.
Falta de privacidade

Custo elevado.
Contaminacao de
outros.

Faltam estudos de
eficacia e seguranca
a longo prazo

Gromatzki, C.

Riscos

Infertilidade
(pelos niveis
suprafisiol6gicos)

Exposicao
prolongada em
situacoes de risco
(neoplasia de
préstata,
policitemia,
apneia do sono,
dislipidemia)
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Do ponto de vista enddcrino, os distdrbios mais associa-
dos a idade sdo o diabetes mellitus e as alteracdes tireoidia-
nas, ambas com capacidade de mimetizar sintomas da DAEM
e, portanto, devendo ser prontamente investigadas. Além
disso, mudancas nos niveis de melatonina secretada pela
glandula pineal determinam alteracdes no biorritmo destes
pacientes, provocando disturbios de sono. A queda da pro-
ducéo de hormdnio de crescimento (GH), também associa-
da com a idade, pode simular sintomas da DAEM, como
diminuicdo da massa muscular, densidade 6ssea, distribui-
¢ao dos pelos e obesidade. A hiperprolactinemia também
deve ser afastada em casos de hipogonadismo, principal-
mente quando associada a disfuncao erétil"'®.

Tratamento

O objetivo do tratamento de reposicdo hormonal nos
portadores de DAEM deve incluir a melhora da libido e dos
aspectos psicolégicos, como a autoestima e humor. Além
disso, o0 aumento da massa e forca muscular, associados a
melhora da densidade 6ssea e prevencao de fraturas sao
outros objetivos que podem ser alcancados com a reposi-
cao hormonal.

Alguns pacientes apresentam contraindicacao absoluta
para reposicao hormonal, entre elas a presenca de neopla-
sia de prostata ou de mama, ou contraindicacdes relativas,
como a presenca de policitemia, apneia do sono néo trata-
da, insuficiéncia cardiaca severa e sintomas obstrutivos pros-
taticos importantes e ndo tratados. A idade elevada, por si
s6, ndo é contraindicacdo para o tratamento.

A reposicao hormonal pode ser feita por via oral, trans-
dérmica ou injetavel. E importante conhecer as diferentes
formas de reposicdo disponiveis e seus efeitos colaterais,
como mostra a Tabela 1. As formas alquiladas de testoste-
rona oral foram abolidas devido a sua elevada toxicidade
hepatica. A reposicdo transdérmica com gel ou adesivos nao
esta disponivel no nosso meio. Recentemente, é importante
destacar o uso da testosterona de longa duracdo (Nebido®)
em forma injetavel intramuscular, com aplicacbes trimes-
trais, evitando também os picos suprafisiolégicos das for-
mas de curta duracdo, estas de aplicacdo habitualmente
quinzenal"”.

Durante o tratamento, seguimento periédico prostati-
co, com dosagens de PSA, ultrassonografia e exame de to-
que retal sdo necessarios, bem como o controle dos niveis
de hemoglobina sérica.
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Hiperplasia prostatica benigna

Introducao

Hiperplasia prostatica benigna (HPB) é um diagnostico histolégico que se
refere a proliferacdo de células epiteliais e musculares prostaticas na zona de
transicdo. Sua contribuicdo aos sintomas urinarios baixos (STUI) se explicaria
por duas vias: 1) obstrucao direta por compressao uretral (componente estati-
co); e 2) aumento do ténus da resisténcia muscular (componente dinamico).
Metade dos homens na oitava década de vida apresentara sintomas urinarios
moderados. Trata-se, portanto, de situacdo médica comum. Nesta revisdo se-
rao abordadas as recomendagdes para 0 manuseio destes pacientes com base
nas diretrizes da Associacao Americana de Urologia e Sociedade Brasileira de
Urologia.

Avaliacao inicial

Tem como meta estabelecer quais sintomas (LUTS) sdo da HPB para
direcionar o foco do tratamento no alivio dos sintomas e progressao da doen-
ca. A avaliacao inicial é composta de:

a. Anamnese;

b. Exame fisico toque retal/neurolégico;

¢. Urinandlise (ITU, micro-hematuria, glicose);

d. PSA, se expectativa de vida > 10 anos, se o conhecimento do diagnéstico
de cancer de prostata muda conduta (rastreamento) ou se a medida do
PSA for mudar manuseio dos sintomas urinarios;

e. Avaliacdo de sintomas. Oferecer questionario de sintomas (AUA-IPSS ou
equivalente);

f.  Outros exames complementares.

Estudo urodinamico completo (UDN), uretrocistoscopia e ultrassom (ab-
dominal ou transretal) ndo sdo recomendados na avaliacdo inicial, mas sao
opcionais na escolha de terapia invasiva. Em relacdo a UDN, se o paciente nao
apresenta evidéncias suficientes de OIV (p.ex.: fluxo méaximo (Qmax) >10 ml/s)
o estudo fluxo/pressao deve ser realizado a fim de minimizar risco cirurgia em
paciente nao obstruido. Se proposto tratamento cirdrgico, em casos sem evi-
déncias claras de obstrucao, o paciente deve ser orientado quanto ao risco de
nao melhora dos sintomas apés o procedimento. As indicacdes classicas de
EUD sao: ter menos de 50 anos ou muito idoso, préstatas pequenas associa-
das a retencao urinaria, doencas neuroldgicas e falha do tratamento cirdrgico.

Fluxometria e residuo pés-miccional geralmente ndo sdo necessarios para
introduzir vigilancia ativa do paciente ou terapia medicamentosa, porém po-
dem ajudar em casos complexos ou persisténcia dos sintomas apés tratamen-
to medicamentoso e na decisao por terapia invasiva

Uretrocistografia, ultrassom das vias urindrias altas e urografia excretora ndo
sao recomendadas em casos tipicos de HPB, exceto se houver presenca de he-
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Hiperplasia prostatica benigna

maturia, infeccao urinaria, insuficiéncia renal, historia de litiase
ou cirurgia do aparelho urindrio prévia.

Sintomatologia

Sintomas leves

a. O acompanhamento (vigilancia ativa) é a opcao de es-
colha em pacientes com sintomas leves (AUASS < 8) ou
moderados, se o paciente ndo estiver incomodado ou se
os sintomas nao interferirem com atividades diarias do
paciente;

b. Consultar urologista (se ndo estiver acompanhando) com
sintomas persistentes apés manuseio inicial.

Sintomas moderados ou severos

a. Opcoes terapéuticas para AUASS > 8 incluem observa-
cdo, terapia medicamentosa ou cirurgia minimamente
invasiva (Tabela 1);

b. Oferecer consentimento informado sobre riscos e benefi-
cios para pacientes incomodados e que desejem terapia.

Alternativas de tratamento

Os pacientes devem ser informados dos riscos e benefi-
cios das opcoes terapéuticas e a decisdo deve ser comparti-
lhada com o paciente (Tabela 1).

Vigilancia ativa

Uma proporcao significativa de homens com HPB nao
necessita de tratamento. Nos Estados Unidos da América
do Norte ele é proposto para pacientes com sintomas
urindrios leves (IPSS < 8) e pacientes com sintomas modera-
dos ou severos (IPSS > 7) sem interferéncia na qualidade de
vida e que ndo apresentem nenhuma complicagdo (IRA, RUA,
IRU repeticao entre outras); no Brasil é reservado para casos

com sintomas leves ou moderados, com impacto minimo
da qualidade de vida.

A observacdo nao implica necessariamente auséncia de
tratamento e cabe ao médico fornecer orientacdes nao far-
macoldgicas que possa ajudar na melhora dos sintomas,
como diminuicdo de ingesta hidrica noturna, reducao do
consumo de alcool e cafeina, evitando descongestionantes,
anti-histaminicos. O sequimento deve ser anual"?.

Como o volume prostético (TR) e/ou PSA sao importan-
tes preditores da histéria natural dos sintomas, RUA e ne-
cessidade de cirurgia. O paciente deve ser orientado de for-
ma individualizada de seus riscos e em certas circunstancias
o tratamento medicamentoso pode ser proposto.

Tratamento medicamentoso

Fitoterapicos

Em funcéo da falta de evidéncia cientifica ndo se reco-
menda o uso sistematico de fitoterdpicos para tratamento
dos STUI associados & HPB®.

Alfa-bloqueador

O estroma e musculatura lisa prostaticos possuem re-
ceptores noradrenérgicos que sob acdo da inervacao sim-
patica esta relacionada o aumento do ténus da musculatu-
ra lisa prostéatica e consequente efeito compressivo contra a
uretra, aumentando a resisténcia ao fluxo urinario, gerando
os STUI relacionados a HPB".

Os alfa-bloqueadores diminuem o tonus da musculatura
melhorando melhora significativa dos sintomas quando com-
parado com placebo. Os alfa-bloqueadores atualmente dis-
poniveis sao: alfazosina, doxazosina, tansulisina e terazosina.
Embora apresentem discreta diferenca relacionada a eventos
adversos, todas estas opcoes apresentam a mesma eficacia,
levando a uma queda objetiva de 4 a 6 pontos do IPSS-AUA,

Tabela 1 - Alternativas terapéuticas para sintomas moderados/severos

1. Vigilancia ativa

2. Tratamento medicamentoso

a-bloqueadores: alfuzosina, doxazosina, tansulosina, terazosina

Inibidores 5&-redutase (I5AR): finasterida, dutasterida
Terapia combinada

a-bloqueador + I5AR

a-bloqueador + anticolinérgicos
Anticolinérgicos*

3. Tratamento cirurgico

Minimamente invasivo: TUNA, TUMT
Cirdrgico

Prostatectomia céu aberto
Holmium laser ablacdo/enucleacao/resseccao
Resseccao vaporizacao incisao

* Casos selecionados.
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o suficiente para maioria dos pacientes referir melhora signi-
ficativa dos sintomas. Podem ser consideradas drogas bas-
tante eficazes como monoterapia no tratamento dos STIU
associado a HPB®, mas seu mecanismo de acao ndo impede
a evolucdo da doenca, apenas promove alivio dos sintomas".

Séo indicados para pacientes incomodados com STUI
moderado e severo secundarios a HPB (IPSS>7) com impac-
to na qualidade de vida. A melhora sintomatica é percebida
pelo paciente em até quatro semanas, podendo estender-
se por longo perfodo®.

Embora a doxazosina e a terazosina necessitarem de ti-
tulacdo da dose e monitorizacao da pressao arterial, possu-
em baixo custo e posologia favoravel (uma vez por dia). Em
estudos clinicos a incidéncia de eventos adversos relaciona-
dos a esta medicacdo o foi baixa e similar entre o grupo
tratado e placebo. O efeito colateral mais prevalente é a
vertigem, que é relatada em 2% a 14% dos pacientes que
recebem alfa-bloqueador; outros relatados sdo: hipotensdo
(ortostatica) e astenia.

Deve-se ter especial atengdo para pacientes que estdo
em programacao de cirurgia de catarata, pois o alfa-blo-
queador deve ser iniciado apds a cirurgia, a fim de evitar a
sindrome da iris frouxa (floppy iris syndrome), que pode ocor-
rer em 43% a 90% dos pacientes em uso de tamsulosina e
em 6,1% dos pacientes em uso de doxazosina e esta asso-
ciada a maior indice de complicacdes e piores resultados.

Inibidores da 5-alfa-redutase(i5-AR)

Existem duas medicacdes que atuam inibindo a 5-AR:
finasterida e dutasterida.

Esta indicado para o tratamento de homens com queixa
de STUI secundario a HPB com volume prostatico aumenta-
do, o volume utilizado de corte é variavel entre os estudos
(25, 30 ou 40 ml) e em alguns estudos sugerem que a indi-
cacao deve ser baseada no valor do PSA (>1,5 ng/dl) e ndo
no volume prostatico (AUA), a SBU recomenda apenas para
casos com prostata aumentada (>40 ml) ou PSA elevado
(>1,6 ng/dl), associados a STUI. Uma limitacdo ao uso da
monoterapia com inibidores da 5AR é o periodo de acéo,
para a melhora sintomatica dos STUI, associada a HPB, ne-
cessita-se de quatro e seis meses de tratamento.

Pode ser utilizada para prevencao dos STUI secundarios
a HPB e para diminuicdo do risco de RUA e da necessidade
de cirurgia. Esta classe de medicacdo ndo deve ser utilizada
em pacientes com préstata sem aumento volumétrico. Dis-
pomos, no momento, da finasterida e da dutasterida que
possuem propriedades particulares e farmacocinéticas dife-
rentes que devem ser conhecidas, pois podem gerar impli-
cacbes no tratamento e na duracdo dos efeitos colaterais.
Até o momento ndo existe estudo que compare as duas
medicacoes diretamente.

‘ URO_ABC_02-13.P65 17
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a. Finasterida

A finasterida inibe exclusivamente a isoenzima tipo Il
possui meia-vida de 6 a 8 horas e esta relacionada com a
diminuicdo do nivel sérico da di-hidrotestosterona (DHT) em
70% e 80% (AUA) no tecido prostatico. A meia-vida da
finasterida é de 6 a 8 horas. A finasterina apresenta menor
eficacia no tratamento dos STUI relacionadas a HPB, quan-
do comparada aos alfa-bloqueadores, no entanto esté rela-
cionada a reducdo do risco de RUA e da necessidade de
cirurgia, além de diminuir o volume prostatico e o PSA sérico
em 50% com seis meses de uso.

Os eventos colaterais em geral sdo relacionados com a
sexualidade, incluindo diminuicdo da libido, disfuncao
ejaculatoéria e disfuncao erétil. Estes efeitos sao reversiveis e
incomuns ap6s um ano de uso.

b. Dutasterida

A dutasterida atua tanto na isoenzima tipo | como tipo
Il, possui meia-vida de cerca de cinco semanas, diminui a
concentracao sérica de DHT em aproximadamente 95% % e
no tecido prostatico em 94%?. Os estudos realizados com
esta medicacdo utilizaram apenas pacientes com volume
prostatico maior que 30 ml e PSA > 1 ng/dl. Os efeitos ad-
versos reportados nos estudos sao diminuicao da libido, dis-
funcao ejaculatéria, ginecomastia e disfuncao erétil.

Tratamento combinado (alfa-bloqueador + Inibidor da
5-alfa-redutase)

Em estudos mais antigos, com tempo de seguimento de
um ano, o tratamento combinado apresentou eficacia se-
melhante ao alfa-bloqueador e superior ao uso isolado do
inibidor do 5-IRAS®. No entanto o estudo MTOPS (Medical
Therapy os Prostate Symtoms)®, que comparou placebo
vs. finasterida vs. doxazosina vs. combinado demonstrou
que para pacientes com prostatas volumosas, o tratamen-
to combinado foi mais eficaz na melhora dos sintomas e
na prevencdo da progressdo da doenca em longo prazo,
guando comparado a terapias isoladas. No entanto, no
consenso americano ha duvidas quanto ao momento ideal
de suspender o alfa-bloqueador no seguimento deste pa-
cientes.

Um outro estudo que merece destaque é o CombAT”
gue comparou a dutasterida vs. tansulosina vs. combina-
cdo, demonstrando significativa melhora dos sintomas no
3° més e no 9° més no grupo submetido ao tratamento
combinado, quando comparado a dutasterida e tansulosina,
respectivamente.

Esta diferenca na farmacocinética pode gerar implica-
cao no tratamento e tempo de permanéncia dos efeitos
colaterais. Até o momento nédo existe estudo que compara
diretamente as duas drogas com a eficacia.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DE CASOS CLINICOS

) Rotura espontanea de pelve
renal

Caso clinico

Paciente masculino, de 46 anos, vem ao pronto-socorro com queixa de
colica renal esquerda recidivante ha trés dias, acompanhada de nauseas e vo-
mitos. Negava febre, queixas urindrias ou outros sintomas. Evoluiu com me-
lhora espontanea. Sem doencas associadas ou antecedentes cirlrgicos.

Exame fisico geral sem alteracoes. Abdome plano, flacido, levemente dolo-
roso a palpacdo em flanco esquerdo, Giordano negativo bilateralmente, sem
sinais de peritonite

Exames complementares:

Hb = 12,5, Ht = 34,7, Leuco = 11.400 sem desvio U = 35, Cr = 0,8.

Ultrassonografia: hidronefrose discreta a esquerda sem definir um fator
obstrutivo evidente.

Tomografia computadorizada: dilatacdo piélica a esquerda sem identificar
litiase ureteral. Calculo calicinal a esquerda. Estravazamento de contraste peri-
piélico e periureteral, acumulando no retroperiténeo.
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Apds o diagnostico
de rotura de pelve re-
nal o paciente foi sub-
metido a passagem de
cateter duplo J a es-
querda. Evoluiu bem
no poés-operatorio, as-
sintomatico. Apds 30
dias foi retirado o ca-
teter duplo J e realiza-
da ureteroscopia sem
intercorréncias.
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Rotura espontéanea de pelve renal

Discussao do caso

Revista UROABC: Quais as possiveis etiologias para
rotura de pelve renal? E quais os sintomas e complica-
¢oes?

Dr. Antonio Corréa Lopes Neto - A rotura espontanea
de pelve renal é uma complicagao rara, descrita pela primei-
ra vez em 1935 por Abeshouse. Ocorre ocasionalmente em
urolitiase obstrutiva, tumor e gestacao resultando em
hidronefrose. Em algumas situacoes é iatrogénica, como
decorrente da sobrecarga de liquidos durante intervencoes
diagnosticas ou terapéuticas. Como consequéncia pode for-
mar-se um urinoma e evoluir para um abscesso. Em alguns
casos de hidronefrose crénica, a parede piélica se torna mais
fina, fragil e parcialmente isquémica. Alteracdes agudas ou
intermitentes na pressao intra-abdominal podem induzir a
rotura por aumento da pressao intrapiélica.

A dor é o sintoma mais comum e a apresentacdo de
inicio subito, com dor irradiada para regido inguinal. Como
diagnostico diferencial temos apendicite, colecistite,
diverticulite, isquemia intestinal, descolamento placentario
e cdlica renal. £ mais comum em mulheres gravidas.

Literatura recomendada

Revista UROABC: Qual a melhor tratamento para este
caso?

Dr. Gabriel Esteves Gaiato - Terapia conservadora com
cateter ureteral é recomendada e bem-sucedida. Mas tam-
bém existem casos que necessitam nefrostomia. Em caso
de litiase, posteriormente o célculo deve ser tratado.

Revista UROABC: Observamos que temos poucos ca-
sos descritos na literatura desta complicacdao. Qual se-
ria sua percepcao tanto da ocorréncia como de suas
complicacoes?

Dr. Paulo Kouiti Sakuramoto - Realmente poucos ca-
sos sao descritos na literatura, menos de 200. Muitos ca-
sos certamente passam despercebidos, ndo sdo diagnosti-
cados e evoluem bem. Além de disso, provavelmente al-
guns abscessos de psoas e perirrenais podem estar envol-
vidos como complicacdo de uma rotura de pelve renal nao
diagnosticada.

= Spontaneous rupture of the left renal collecting system during pregnancy / Departament of Surgery, The Chinese University of Hong Kong, Prince of

Wales Hospital , KL Lo, CF Ng, WS Wong (2007).

«  Renal pelvis spontaneous rupture secondary to ureteral lithiasis. Case report and bibliografhic review / Urology department, Hospital de Pediatria del
Centro Medico Nacional de Occidente. Guadalajara. Jalisco. México. Diaz ES, Buenrostro FG (2011).

*  Spontaneous Rupture of Renal Pelvis. Te-Li Chen*, Yu-Jang Su, Lap-Ming Tang, Wen-Han Chang, Chang-Chin Chen. Department of Emergency Medi-
cine, Mackay Memorial Hospital, Taipei, Taiwan International Journal of Gerontology. September 2007, Vol. 1 - No 3. Mayo Clin Proc 66:179-182, 1991.

«  Spontaneous Rupture of Renal Pelvis. M. Chocholaty*, M. Schmidt, P. Hanek, L. Jaroly'm, I. Kawaciuk. Charles University and University Hospital Motol,
Dept. of Urology. Prague, Czech Republic/ EAU 9th Central European Meeting (cem) / European Urology Supplements 8 (2009) 657-702.
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II) Neoplasia testicular gigante

Caso clinico

Paciente M.E.R., 23 anos, masculino, encaminhado com quadro de au-
mento do volume testicular hd um ano, associado a sangramento escrotal
apos queda da proépria altura. Admitido em regular estado geral, emagrecido,
com massa escrotal de 18 cm no maior didmetro, com areas de ulceracéo e
sangramento, acometendo a hemibolsa esquerda. Testiculo direito sem altera-
cbes. Antecedente de utilizacao de crack. Realizado estadiamento clinico, evi-
denciando auséncia de comprometimento pulmonar, com presenca de exten-
sa linfonodomegalia retroperitoneal e alteracdo de marcadores tumorais (DHL
- 980 U/L; alfa-feto-proteina - 322 ng/mL; beta-HCG - 298 mIU/mL). Submeti-
do a orquiectomia via inguinal, associada a hemiescrotectomia esquerda devi-
do a violacdo da bolsa escrotal esquerda previamente ao ato operatério, com
reconstrucdo primaria do escroto. Evoluiu sem sinais infecciosos e deiscéncia
de ferida operatéria. O anatomopatoldgico evidenciou carcinoma embrionario
com areas de necrose (50%). Paciente se encontra realizando quimioterapia
com BEP (bleomicina, etoposideo e cisplatina).

y 5 ;
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Aspecto intraoperatério, com preservacdo do testiculo contralateral. TC de abdome — extenso conglomerado linfonodal periaortocaval.
Comentarios Literatura recomendada

Altas taxas de resposta completa apos tratamento qui- - Contemporary Management of Postchemotherapy Testis Cancer.
mioterapico de primeira linha com platina sao esperadas Daneshmand S, Albers P, Fossa, SD, Heidenreich A, Kollmannsberger
(80% em estudos prévios). Encontra-se em seguimento com ?_nggz 5. Nichols €, Oldenburg J, Wood L. Eur Urol 201 2:62: 8 6
urologista para posterior avaliacdo da necessidade de linfa- ) , . ) .

. . »  Giant testicular tumor- a case presentation. Grigore C, Poteca T, Forminte

denectomia retmpe”toneal' M, lonescu SO, Nedelea S. Journal Med Life Vol. 5, 2012, 329 31.

Nos dlIaS atuais, a apresentagao d? neOpla_Sla testlcu!ar «  Guidelines on testicular cancer. Albers P, Albrecht W, Algaba F, Boke-
em estadio avangado é |nfrequente, ainda mais se associa- meyer C, Cohn-Cedermark G, Fizazi K, Horwich A, Laguna MP. Eur Urol

da a massa escrotal de grandes dimensées e ulcerada. Sem 2008; 53(3): 478-96, 497-513.
duvida, a mé condicao social deste paciente e o uso do crack

permitiram que esta neoplasia atingisse este grau. Neste caso

se optou por abordagem cirlrgica ao diagndstico com possi-

bilidade de reconstrucdo primdria, devido a necessidade de

escrotectomia ampla, com boa evolugao até o momento.
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. O ERSPC, estudo com mais de 70 mil pacientes com seguimento de 12

anos, demonstrou que o screening prostatico reduziu (42 %) significati-
vamente o risco de desenvolvimento de metastases (p<0.001) por can-
cer de prostata, ratificando ainda mais a importancia do screening.
Schroder FH, et al. Eur Urol. 2012 Nov; 62(5):745-52.

Em estudo, randomizado fase 2, incluindo 54 pacientes com tumores
vesicais nao invasivos e recidivantes que foram tratados com 2 diferen-
tes esquemas (1 instilacdo/ semana por 6 semanas ou 3 instilacbes/se-
mana por 2 semanas) antes da resseccdo transuretral. O esquema mais
curto demonstrou seguranca sem efeitos colaterais adicionais compara-
dos ao regime tradicional. Os resultados ainda demonstraram respostas
oncoloégicas semelhantes.

Colombo R, et al. Eur Urol. 2012 Nov; 62(5):797-802.

Estudo randomizado, placebo e duplo-cego, com o uso do novo a-3-
agonista do receptor adrenérgico (Solabegron) em 258 pacientes, de-
monstrou que o mesmo reduziu significantemente os sintomas de bexi-
ga hiperativa. Além disso, o Solabregon demonstrou ser seguro, bem
tolerado e ndo apresentou diferencas significantes em relacao a efeitos
colaterais com o grupo placebo

Ohlstein EH, et al. Eur Urol. 2012 Nov, 62(5):834-40.

Revisdo sistematica recentemente publicada com o objetivo de investi-
gar o uso de quimioterapia intravesical imediata demonstrou que o
mesmo prolongou o intervalo livre de recorréncia e reduziu o nimero
de recidivas precoces, quando administrada imediatamente ap6s a RTU
de bexiga.

Perlis N, et al. Eur Urol. 2013 Jun 19. [Epub ahead of print]

Estudo comparativo entre RTU e prostatectomia transvesical com 100
pacientes obstruidos e com volume prostatico maior que 80 g demons-
trou eficacia (seguimento com urofluxometria e resultados nao signifi-
cantes entre os grupos) e seguranca (efeitos colaterais semelhantes)
semelhante entre os grupos, apesar dos pacientes operados por vai aberta
apresentarem no seguimento Qmax superior (ndo significante).

Ou R et al. BJU Int. 2013 Jul;112(2):239-45.

. A radioterapia adjuvante aumenta sobrevida global significativamente

somente em pacientes submetidos a prostatectomia radical cujo anato-
mopatoldgico revela ao menos dois dos seguintes parametros: Gleason
> 8, pt3/t4 ou linfonodos positivos

Abdolla F et al. Eur Urol, vol. 63 jun 2013; pp 998-1008.
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ATUALIZACAO DA LITERATURA EM POUCAS FRASES

7.

10.

O uso de hemotransfusdes no periodo perioperatério da cistectomia
radical demonstrou ser fator de risco independente para recidiva da
doenca, mortalidade especifica e ndo especifica do cancer de bexiga.
Embora tais achados necessitem de validacao, esforcos para se evitar
hemotransfusdes sao recomendados.

Linder BJ et al. Eur Urol, 63 may 2013, pp 839-845.

Estudo randomizado, duplo-cego, placebo controlado fase Ill demons-
trou que o uso de alendronato oral semanal (70 mg) em pacientes com
tumor de prostata nao metastatico, com PSA refratario e em uso de
bloqueio hormonal (leuprolida 30 mg - 4/4 meses), aumenta massa 6s-
sea e previne perda 6ssea com poucos efeitos colaterais.

Klotz LH et al. Eur urol, 63 may 2013, pp 927-935.

Guideline da AUA/Astro para radioterapia adjuvante ou de salvamento
pos-prostatectomia radical: Radioterapia adjuvante devera ser ofereci-
da a todo paciente com achados patoldgicos adversos, tais quais inva-
sdo de vesiculas seminais, margens positivas ou invasao extraprostatica.
J& a radioterapia de salvamento devera ser oferecida aqueles pacientes
com recorréncia bioguimica ou local da doenca sem evidéncia de doen-
ca metastatica.

Thompson IM et al. J Urol, vol 190, aug 2013, pp 441-449.

O uso de gencitabina intravesical tem eficacia em tumores vesicais nao
musculo invasivos de alto grau e é opcao para pacientes que tiveram
recidiva apds BCG e que ndo desejam realizar cistectomia. No entanto,
menos de 30% dos pacientes mostraram resposta com 12 meses, mes-
mo na vigéncia de manutencado da terapia.

Skinner EC et al. J Urol, vol190, oct 2013, pp 1-6.
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NOTICIAS DA DISCIPLINA

Mario Henrique Elias de Mattos Alexandre Den Julio
Médico Assistente da Disciplina de Urologia da FMABC - Meédico assistente da Disciplina de Urologia da FMABC -
Grupo de Litiase e Endourologia. Grupo de Uro-Geral.

Prémio Henrique Rupp - 2013

Na X Maratona Urolégica do Rio de Janeiro,

a realizar-se nos dias 23 e 24 de agosto, o Prof. Dr. Antonio
Carlos Lima Pompeo, titular da Disciplina de Urologia da
FMABC e coordenador do Departamento de Uro-Oncologia
da SBU, serd homenageado com o “Prémio Henrique
Rupp”. Este prémio foi criado em 2008 e tem como
objetivo fazer um justo reconhecimento a urologistas que
dedicaram a vida a pratica e ao ensino da Urologia.

Conferéncia Eric Wroclawski

Ainda na X Maratona Uroldgica Internacional ocorrera a

“Conferéncia Eric Wroclawski”. Esta atividade conta com a

participacao de profissionais de segmentos como artes,

@ literatura, entre outros. Mais uma justa homenagem a um
dos maiores urologistas da histéria da Urologia brasileira e

mundial.

Destaques dos
Principais
Congressos em
Urologia 2013

A Disciplina de Urologia
realizou no ultimo dia 29 de
maio o encontro “Destaques
em Urologia dos Congressos
Europeu (EAU), Americano
(AUA) e ASCO de 2013".
Membros da Disciplina e
convidados que estiveram
nestes eventos apresentaram
aquilo que de melhor
puderam observar nestes
encontros, compartilhando
com uma audiéncia de
aproximadamente 60
pessoas suas impressoes e
novos conhecimentos.
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Participacao no Congresso Americano de Urologia 2013

@ A cidade de San Diego (Califérnia - EUA) sediou o Congresso da Associacao Americana de Urologia (AUA) e contou
com a presenca de cerca de 20 integrantes da nossa Disciplina, incluindo assistentes, residentes e pds-graduandos.
Temas diversos foram abordados em diferentes sessdes neste que é reconhecido como o maior encontro cientifico

da especialidade.

Homenagem ao
Dr. Roni de
Carvalho Fernandes

Durante este encontro, a
Disciplina de Urologia
homenageou o Prof. Dr.
Roni de Carvalho Fernandes
(Santa Casa de Sao Paulo e
SBU-SP) pela sua
contribuicdo cientifica
urolégica. O homenageado
recebeu das méos do Prof.
Dr. Antonio Carlos Lima
Pompeo (professor titular da
Disciplina) uma placa de
reconhecimento pelos
valorosos servicos prestados
na especialidade.
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NOTICIAS DA DISCIPLINA

Chamada para participacao em estudo em cancer de préstata
metastatico resistente a castracao

A Disciplina de Urologia da FMABC, em conjunto com a cadeira de Oncologia Clinica, esta realizando um proto-
colo com uso de abiraterona no tratamento de pacientes com cancer de préstata metastatico resistentes a castra-
cao. Os critérios de inclusdo sdo: Homens com mais de 18 anos, histologia ou citologia confirmada de adenocarcino-
ma de prostata sem diferenciacao neuroendocrina; nao ter recebido quimioterapia biolégica ou imunoldgica ou
radionucleotideos; ser assintomatico ou pouco sintomatico; progressao do PSA em 2ng/dl; estar recebendo terapia
de deprivacao androgénica com testosterona < 50 ng/dl; ter ECOG < 2, Hb> 10, plaquetas >100.000, albumina > 3,
Crea < 1.5 X do normal ou CC >60, K > 3,5, bilirrubinas < 1,5 X normal, TGO/TGP < 2,5 X normal; ser capaz de
entender e assinar o consentimento informado. Os colegas que tiver pacientes dentro destes critérios deverao entrar
em contato pelo email pedrosodoc@uol.com.br (Dr. Eduardo Pedroso - responsavel pelo estudo) ou na reuniao da
Disciplina de UROLOGIA DA FMABC que sao realizadas todas as quartas-feiras as 8:30h no anfiteatro Prof. Dr. Eric
Wrocklawski.
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Publicacoes

Dr. Fernando Korkes teve aceito para publicacdo
no British Journal of Urology sua tese de Doutora-
do, defendida em dezembro do ano passado na
Faculdade de Medicina do ABC, entitulada: “As-
sociacdo entre expressao imuno-histoquimica do
receptor de motilidade mediado pelo 4cido hia-
lurénico (RHAMM) e privacao androgénica no te-
cido prostatico normal peritumoral e neoplasico”.

Laparoscopic ureteroneocystostomy for ureteral in-
juries after hysterectomy. Pompeo A, Molina WR,
Sehrt D, Tobias-Machado M, Mariano Costa RM,
Pompeo AC, Kim FJ. JSLS. 2013 ;17(1):121-5.

Cell-free plasma DNA as biochemical biomarker
for the diagnosis and follow-up of prostate cancer
patients. Wroclawski ML, Serpa-Neto A, Fonseca
FL, Castro-Neves-Neto O, Pompeo AS, Machado
MT, Pompeo AC, Del Giglio A. Tumour Biol. 2013
May 29.

Idiopathic scrotal calcinosis: a rare entity and a
review of the literature. Alexandre Pompeo, Wil-
son R Molina, Garrett D. Pohlman, David Sehrt,
Fernando J. Kim. Can J Assoc Urol 2013 May; 7(5-
6):E439-41.
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Aulas e Palestras

O Dr. Antonio Correa Lopes Neto, responsavel Gru-
po de Litiase Urinaria e Endourologia - FMABC, minis-
trou aula no ultimo dia 23 de maio na Reunido da Disci-
plina de Urologia da UNIFESP. O tema abordado foi “Li-
mites da Ureteroscopia Flexivel”. Em seguida o Dr. An-
tonio participou de cirurgia ao vivo.

Os Profs. Antonio Carlos Pompeo e Marcos Tobias
proferiram palestras abordando temas de Uro-oncologia
e Laparoscopia, respectivamente, durante o VIII Curso
de Actualizacion em Urologia - Montevideo (4 e 5 de
julho)

Participacdo em Bancas

O Dr. Fernando Korkes, membro do Grupo de Litiase
Urinaria e Endourologia, participou da Banca de Tese de
Mestrado da Nutricionista Vivian Barbosa Pinheiro. Foi
realizada na UNIFESP, com tese entitulada: “Compara-
cao dos efeitos do bicarbonato de sédio com o citrato
de potéassio em pacientes litidsicos hipocitraturicos”.

O Prof. Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo participou
da banca examinadora do concurso para Prof. Adjunto
de Urologia da Faculdade de Medicina da USP / Ribeirao
Preto. O candidato aprovado foi Dr. Carlos Augusto
Fernandes Molina.
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CALENDARIO UROLOGICO

AGOSTO

23 a 24 de agosto

26 a 30 de agosto

28 a 31 de agosto

SETEMBRO

3 a 5 de setembro

8 a 12 de setembro

13 a 18 setembro

OUTUBRO

2 a 5 de outubro

10 a 11 de outubro

23 a 26 de outubro

NOVEMBRO

8 a 9 de novembro

16 a 20 de novembro
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César Augusto Braz Juliano
Fellow de Laparoscopia pela Disciplina de Urologia - FMABC

X Maratona Urolégica Internacional
Rio de Janeiro - Windsor Atlantica Hotel

ICS - 43rd Annual Scientific Meeting of the International Continence Society
Barcelona, Espanha

LAMS - Xl Congresso da Sociedade Latinoamericana de Medicina Sexual
Cancun, México

ERUS'13 - EAU RoboticUrology
Estocolmo, Suécia

SIU - 33rd Congress of The Société Internationale D’Urologie
Vancouver, Canada

11th European Urology Residents Education Programme (EUREP)
Prague, Rep. Tcheca

Confederacion Americana de Urologia Meeting
Lima, Peru
www.caunet.org

V Interamerican Oncology Conference

Buenos Aires, Argentina

E-mail: secretariat@oncologyconferences.com.ar
Site: www.oncologyconferences.com.ar

31° WCE World Congress of Endoulorogy
New Orleans, Lousiana, EUA
Site: www.wece2013.com

AUA Mentored Renal Laparoscopy and Robotics: a Skills and
Problem-Solving Approach
Houston, Texas

XXXIV Congresso Brasileiro de Urologia

Natal - RN, Brasil
Site: www.cbu2013.com.br
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