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O XXXIV Congresso Brasileiro de Urologia está muito próximo e será realizado

este ano em Natal, entre 16 e 20 de novembro. Trata-se do terceiro evento mais

importante da Urologia Internacional, sendo ultrapassado, em número de partici-

pantes, apenas pelos consagrados congressos da AUA e da EAU. Aguarda-se a

presença de mais de três mil urologistas brasileiros, ou seja, dois terços dos cole-

gas patrícios e de centenas do estrangeiro, motivo de orgulho de nossa coletivida-

de e demonstração inequívoca da força da Sociedade Brasileira de Urologia que,

nesta gestão, teve de lutar bravamente para redirecionar seus rumos, após heran-

ça confusa e plena de questionamentos da diretoria anterior.

A Disciplina de Urologia do ABC se sente orgulhosa ao analisar previamente o

programa oficial do evento e constatar presença maciça do seu corpo docente em

todas as sessões, sejam plenárias, cursos paralelos, tutoriais, entre outras. Nossos

residentes participarão, com obrigatoriedade, da apresentação de trabalhos cien-

tíficos que, além de mostrar o potencial de nossa instituição, contribui para o

amadurecimento necessário nesta fase da carreira. Temos certeza do sucesso co-

letivo, fato que demonstra claramente, mais uma vez, o potencial da nossa Insti-

tuição.

Esta é a última edição deste ano da Revista Uro-ABC - seguimos nossa linha

programática básica com inovações necessárias, demonstrando engrandecimen-

to e sinais de maturidade progressiva.

Esperamos que sua leitura seja útil a todos.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo

Professor titular da Disciplina de Urologia FMABC.
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ATUALIZAÇÃO EM TEMAS DE DESTAQUE E CONTROVERSOS

Sidney Glina
Médico assistente da Disciplina de
Urologia da FMABC - Grupo de
Medicina Sexual e Reprodutiva.

O distúrbio androgênico do envelhecimento masculino (DAEM) é uma en-
tidade bem definida que afeta cerca de 15% a 25% dos homens com mais de
50 anos. Nestes casos, a reposição de testosterona corrige os sintomas e me-
lhora a qualidade de vida dos pacientes1.

O câncer de próstata incide preferencialmente em homens com mais de 50
anos e o seu tratamento nas formas localizadas tem aumentado a sobrevida
desta população, que pode também sofrer as consequências negativas do
DAEM. Entretanto desde o trabalho pioneiro de Huggins e Hodges2, conhece-
se a dependência que o câncer prostático tem em relação à testosterona e a
reposição deste hormônio em homens tratados desta neoplasia ainda é visto
com certo receio pelos urologistas.

Entretanto existem evidências de que a reposição de testosterona pode ser
feita nesta população. O Consenso da International Society of Sexual Medici-
ne recomendou que homens tratados com sucesso do câncer de próstata e
que sofram de deficiência de testosterona são candidatos à reposição deste
hormônio, depois de um prudente intervalo de tempo (dependendo do tipo
de tratamento), se não houver evidência de neoplasia residual3.

Atualmente, encontram-se na literatura algumas séries com cerca de 600
homens submetidos à reposição de testosterona após prostatectomia radical e
as diversas formas de radioterapia com uma taxa de recidiva bioquímica me-
nor que 1%1 (Tabela 1).

A grande dúvida atual é como selecionar os pacientes que poderão receber
a reposição de testosterona, quando iniciar o tratamento, definindo o que a
International Society of Sexual Medicine chamou de prudente intervalo3 e como
segui-los.

Kaufman e Graydon4, um dos primeiros a fazer reposição de testosterona
em pacientes submetidos à prostatectomia radical, indicaram que os candida-
tos ideais seriam os pacientes com estádio pT1 ou pT2, PSA pré-operatório
menor que 10 ng/ml e PSA indetectável no pós-operatório. Estes autores inici-
aram a reposição em média 2,7 anos (0-9 anos) após a cirurgia.

Mulhall e cols.5 se basearam na chance de progressão dos tumores e fize-
ram a reposição nos indivíduos que tinham 97% de chance de estar livre de
doença após sete anos e tinham PSA indetectável no pós-operatório. Começa-
ram a reposição de testosterona em média 11 meses (2,5-118 meses) após a
operação.

Khera e cols.6 foram um pouco menos rígidos e fizeram a reposição de
testosterona em 24 pacientes com escore de Gleason abaixo de 6, 26 paci-
entes com escore de Gleason menor que 7 e em 4 pacientes com escore

Reposição de testosterona após
tratamento do câncer de
próstata – seleção e controle dos
pacientes
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maior ou igual a 8, mas todos tiveram margens cirúrgicas
e linfonodos negativos, estádio pT2 ou menor e PSA inde-
tectável após a operação. Não fica claro na publicação qual
foi o intervalo entre a prostatectomia radical e o início da
reposição.

Mais recentemente, Pastuszak e cols.7 relataram que fi-
zeram reposição de testosterona após prostatectomia radi-
cal em 77 pacientes com tumores de risco baixo e modera-
do e em 26 pacientes de risco alto, que tinham escore de
Gleason maior ou igual a 8, com margens cirúrgicas ou lin-
fonodos positivos. Entretanto todos tinham de ter pelo me-
nos uma dosagem de PSA com níveis indetectáveis. A repo-
sição foi iniciada em média 12,3 meses (7,8 a 16,8 meses)
após a operação.

Aparentemente nos casos operados a seleção pode ser
mais objetiva, baseando-se principalmente nos níveis do PSA
pós-operatório. Já na radioterapia não existe este consenso
e a seleção dos pacientes e o início do tratamento tem sido
de acordo com a vontade dos investigadores nas poucas
séries publicadas.

Pastuszak e cols.8 fizeram a reposição de testosterona
após radioterapia externa em 11 pacientes com tumores de
baixo e moderado risco e em 2 de alto risco. Iniciaram o
tratamento com uma mediana de 13,5 (2,6-170,9) após o
término da radioterapia. Sarodsky9 iniciou a reposição an-
drogênica em 31 pacientes após no mínimo seis meses (6-
51 meses) após a realização da braquiterapia.

Dorff e Vogelzang10, em revisão da literatura, relataram
que parece que é seguro tratar com testosterona os sobre-
viventes do câncer de próstata selecionados, se não houver
evidência de doença residual ou recidivante. Eles definiram
ausência de doença residual como PSA menor que 0,2 ng/
ml após a prostatectomia radical ou menor que 2 ng/ml
após radioterapia.

Segundo os autores citados, o prudente intervalo de tem-
po para o início da reposição de testosterona variou de 2 a
120 meses para a prostatectomia radical4-7 e um mínimo de
seis meses após radioterapia8,9. Uma possibilidade teórica
nos casos tratados com radiação seria esperar o PSA nadir e

a partir daí iniciar o tratamento.
Quanto ao seguimento dos pacientes, todos os autores

foram unânimes em realizar dosagens de PSA e hemoglobi-
na/hematócrito a cada três meses no primeiro ano e semes-
tralmente a seguir4-9.

Começa a haver um consenso de que a reposição de
testosterona em homens que foram tratados por câncer de
próstata e que sofrem de DAEM é segura, entretanto esta
posição só será ratificada definitivamente após a publicação
de grandes séries de pacientes seguidos por longos perío-
dos. Até lá o tratamento pode ser feito, mas com completo
esclarecimento do paciente quanto aos possíveis riscos e
com um seguimento rigoroso.
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Tabela 1 - Reposição de testosterona em homens tratados de cancer de próstata1

Tipo de tratamento N Seguimento (meses) Aumento do PSA

Prostatectomia radical 475 1-132 2

Radioterapia externa 21 0-27 0

Braquiterapia 31 18-108 0

Reposição de testosterona após tratamento do câncer de próstata – seleção e controle dos pacientes

URO_ABC_03-13.P65 10/1/2002, 20:156



7Revista URO-ABC - Vol. 3 - Nº 3 - Set-Dez/2013

ARTIGO DE REVISÃO

Sling masculino: estado da arte

João Paulo Cunha Lima
Pós-graduando FMABC.

Odair Gomes Paiva
Médico assistente da Disciplina de
Urologia da FMABC - Grupo de
Disfunções da Micção.

Cláudio Amorim
Residente de Urologia do Hospital
São Luiz Jabaquara - Lithocenter.

Felipe Delgado
Residente de Urologia do Hospital
São Luiz Jabaquara - Lithocenter.

Eduardo A. Corrêa Barros
Residente da Disciplina de Urologia
da Faculdade de Medicina do ABC.

Carlos Alberto Bezerra
Responsável pelo grupo de
Disfunções da Micção da Disciplina
de Urologia da FMABC.

Introdução

A incontinência urinária masculina (IUM) se constitui em complicação que
se contrapõe aos resultados da cirurgia no tratamento da doença de base,
comprometendo a qualidade de vida (QV) dos pacientes, nos aspectos emoci-
onais, sociais, econômicos, ocupacionais e sexuais, sendo que a severidade da
mesma é diretamente proporcional à piora da QV destes pacientes1.

A principal e mais prevalente causa de IUM é a prostatectomia radical2 e
sua incidência varia de 2,5% a 67% em diferentes estudos encontrados na
literatura, dependendo das definições e métodos adotados. Outras causas
menos frequentes que podem resultar em IUM são as cirurgias para patologias
benignas da próstata (RTU de próstata e prostatectomia a céu aberto) que
pode variar de 0,5% a 3%3.

A etiopatogenia da IUM é a disfunção esfincteriana secundária a injúria no
ato operatório. Associado a esse fator o paciente pode ou não apresentar
disfunções vesicais4. Inicialmente a IUM deve ser tratada conservadoramente
com exercícios vesicais, fisioterapia e medicações; somente após 6 a 12 meses
da cirurgia causadora do problema se deve cogitar o tratamento cirúrgico5.

Estudos têm mostrado que entre os pacientes portadores de IUM pós-pros-
tatectomia, aproximadamente 6% a 9% realizam cirurgia para correção6.

Os slings são dispositivos posicionados em topografia suburetral com a
finalidade de aumentar a resistência uretral durante o enchimento vesical, evi-
tando a perda de urina. Apresentam algumas vantagens em relação ao esfíncter
artificial (EA), tais como a cirurgia ser menos complexa e ter menor custo7.

Apesar de inicialmente ter taxas de sucesso menores quando comparados
ao EA, têm surgido resultados duradouros com os slings; o aprimoramento da
técnica cirúrgica, os critérios de indicação e o surgimento de novos dispositi-
vos têm favorecido o aumento dessas taxas, a satisfação dos pacientes e a
diminuição das complicações8.

Atualmente há duas categorias de slings disponíveis para o tratamento da IUM:
a)  Reajustáveis e compressivos (Reemex® e Argus®-Promedom);
b)  Não reajustáveis e não compressivos (AdVance AMS).

 Alguns são implantados por via retropúbica e outros por via transobtu-
ratória. Existem disponíveis no mercado brasileiro o AdVance® e o Argus T®.

Técnica cirúrgica

Aqui faremos uma breve descrição de alguns detalhes da técnica cirúrgica
dos dois principais slings existentes no mercado:
• AdVance®: Incisão longitudinal no períneo e dissecção dos mm. bulbo-

cavernoso e bulboesponjoso, assim como liberação do tendão central do
períneo; identificação do tendão do m. adutor longo, introduzindo-se a
agulha 2 cm abaixo deste marco e lateral ao ramo inferior do púbis, to-

URO_ABC_03-13.P65 10/1/2002, 20:157
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mando cuidado para manter a inclinação da agulha em
um ângulo de 45o com o local de saída do trocater que
será lateral ao bulboesponjoso e medial ao obturador,
no corpo do períneo. O sling é preso à agulha e trazido
através do forame obturatório até exteriorizar-se pela
incisão cutânea. A tela é fixada ao tecido esponjoso com
Vicryl® 3-0, o mais proximal possível, sendo então o sling
tracionado até que a uretra tenha um deslocamento pro-
ximal de 3 a 4 cm, posteriormente se realiza uma uretro-
cistoscopia para identificar lesões e o períneo é fechado
em três planos com fios absorvíveis20.

• Argus®: Realizada incisão suprapúbica de 5 cm disse-
cando-se até a aponeurose do m. reto abdominal, e lon-
gitudinal no períneo com dissecção até o músculo
bulboesponjoso que é preservado, assim como o ten-
dão central do períneo; dissecção romba para criação

do espaço lateral ao m. bulboesponjoso e identificação
da crura dos corpos cavernosos, que junto com o ramo
inferior do púbis formará o limite lateral do local de ex-
teriorização da agulha, sendo a uretra o limite medial. O
trocater é então inserido pela incisão suprapúbica, sain-
do no espaço entre a uretra e a crura, o dispositivo é
conectado à agulha e trazido de volta para exterioriza-
ção suprapúbica, sendo então realizada cistoscopia de
controle. Posteriormente as arruelas de ajuste da tensão
são ajustadas sobre a aponeurose do m. reto abdomi-
nal, sendo estabelecida a pressão de perda retrógrada
que deve ficar entre 28 e 45 cmH

2
O, efetuando assim o

mecanismo de compressão uretral, em seguida proce-
de-se o fechamento da incisão no períneo e suprapúbi-
ca21,22. Hoje já está disponível no mercado o dispositivo
ARGUS para implante transobturatório.

Figura 1 - Local de transfixação cutânea da
agulha, abaixo do adutor m. longo da coxa.

Figura 2 - Local de transfixação da agulha
no períneo.

Figura 3 - Dispositivo AdVance® sobre a
uretra bulbar.

Figura 4 - Dispositivo ARGUS®.
Figura 5 - Sling ARGUS sobre o m. bulboesponjoso comprimindo a
uretra.

Sling masculino: estado da arte
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Discussão

O sling masculino ganhou maior entusiasmo a partir de
2007 após trabalhos publicados com resultados consisten-
tes quanto a sua eficácia e taxa de complicações em com-
paração ao EA, que hoje se mantém como primeira opção
para o tratamento da IUM10. Desde então já foram publica-
dos mais de 190 artigos (levantamento recente no pubmed).

O uso do EA para tratamento da incontinência urinária
masculina tem a sua primeira descrição em 1972. Desde
então o dispositivo já tem sido usado por mais de 30 anos,
por esse motivo sua eficácia e complicações tanto a curto
como a longo prazo já estão bem estabelecidas. O AMS
800 já está no mercado há mais de 20 anos e já foram des-
critas mais de 20.000 cirurgias para sua implantação11. O
EA é, atualmente, o tratamento de primeira escolha apre-
sentando as melhores taxas de sucesso a longo prazo (entre
64,7 a 91,4% em 10 anos) e índices de satisfação dos paci-
entes variando de 75% a 94%9. Atualmente, o dispositivo
de esfíncter artificial mais utilizado é o AMS 800 (AMS,
Minnetonka, Minnesota) que consiste de três sistemas
conectados: uma válvula de bombeamento do líquido do
sistema, um reservatório abdominal e um manguito de com-
pressão uretral19.

Em artigo publicado por Hajivassiliou, em 1999, foi de-
monstrado uma taxa de continência após o EA de 73% e
melhora da incontinência em 88% dos casos. Esses resulta-
dos incluem aproximadamente 10% de todos os dispositi-
vos implantados mundialmente14. A taxa de sucesso global
do EA varia de 59% a 90%, como mostrado na Tabela 1.

Quanto às complicações consequentes ao implante do
EA, foi observado uma taxa de 37%, sendo que a principal
foi a falha mecânica do dispositivo, seguido por erosão e
infecção. A taxa de pacientes que necessitaram revisão ci-
rúrgica ou retirada do dispositivo chegou a 36% em 10 anos
de seguimento, sendo que dentre estes a maioria ocorreu
nos primeiros 48 meses9.

Outro problema não tão infrequente após a cirurgia é
incontinência urinária de estresse. Quando a pressão abdo-
minal aumenta repentinamente, como, por exemplo, du-
rante uma tosse, o AMS 800 é incapaz de aumentar a pres-
são do cuff, resultando em incontinência urinária15.

Dentre os critérios de seleção dos pacientes, constitui
contraindicação absoluta ao procedimento a incapacidade
do paciente no manuseio da bomba, demandando destreza
manual e cognição. Pacientes com hiper-reflexia detrusora
também devem ser rigorosamente avaliados pelo risco de
lesão do trato urinário superior após o implante de EA11.

Embora os resultados a longo prazo do EA sejam bons,
existem desvantagens inerentes ao procedimento. A cirur-
gia é mais complexa, procedimentos de revisão não são in-

frequentes e o dispositivo é caro. Além desses fatores já foi
mostrado que vários pacientes prefeririam um dispositivo
não mecânico como o sling em vez do EA16.

Todos os novos dispositivos devem ser comparados com
esses, tendo em vista a ampla experiência clínica e o tempo
de experiência mundial do fabricante e dos cirurgiões. To-
davia, ainda não encontramos estudos comparativos face a
face dos slings com o EA. Por isso, descreveremos os princi-
pais resultados clínicos dos slings.

Estudos com o dispositivo ARGUS ainda são escassos e
com follow-up curtos, como o de Romano et al. que repor-
tou uma taxa de sucesso de 79% em três anos12. Em outro
estudo realizado por Hübner e col. com 101 pacientes e um
seguimento médio de 2,1 anos, o sling ARGUS se mostrou
como alternativa rápida, eficaz e barata para pacientes com
IU moderada e severa, inclusive naqueles submetidos à ra-
dioterapia22.

Em artigo publicado, em 2011, sobre a utilização do
ARGUS para correção de todos os graus de incontinência
urinária masculina, foi evidenciada uma taxa de sucesso de
72% após 27 meses de seguimento. Os pacientes com in-
continência urinária leve apresentaram melhora de 92%
(77% curados e 15% melhorados); aqueles com IU mode-
rada, sucesso de 67% (53% curados e 14% melhorados);
finalmente, aqueles com IU severa tiveram sucesso 67%
(46%curados e 21% melhorados)13. Já um estudo realizado
por Kumar et al., revelou uma taxa de falha de 50% para os
pacientes com incontinência urinária severa e taxa de su-
cesso de 95% para os pacientes com incontinência leve e
moderada13.

Portanto, nos pacientes com perdas urinárias mais leves
os resultados parecem ser uniformes e satisfatórios. Contu-
do, em perdas mais graves, os resultados parecem ser con-
flitantes. Mueller et al. realizaram um estudo com 32 paci-
entes que sofriam de IUM que variava de leve à severa e

Tabela 1 - Resultados da implantação do esfincter
artificial urinário em pacientes com incontinên-
cia pós-prostatectomia

Autor Nº Follow-up Sucesso
(%)

Montague 66 3.2 75

Gousse et al. 71 7.7 59

Lai et al. 218 3.1 69

Kim et al. 124 6.8 82

Trigo Rocha et al. 40 4.5 90

Yang WT al. 19 1 68,4

* Tabela extraída e adaptada do artigo: Current Trends in the Mana-
gement of Post-Prostatectomy Incontinence (Korean Journal of Urology).

Lima, J.P.C. et al.
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foram submetidos à correção da incontinência com o dispo-
sitivo AdVance. O tempo de seguimento médio foi de nove
meses, evidenciando uma taxa de cura de 56,2% (sem uso
de pad), uma taxa de melhora de 21,9% (1 a 2 pads/dia ou
redução ³50% no número de pads) e falha em 21,9%23.

Outro trabalho, realizado por Andreas et al. Em que fo-
ram avaliados 26 indivíduos com IUM, 12 meses após a ci-
rurgia, revelou índices de cura de 61,5% (nenhum pad/dia),
melhora de 26,9% (1 a 2 pads/dia) e não melhora em 11,5%
dos pacientes24. Alguns autores apresentaram os resultados
sob o ponto de vista urodinâmico, sendo observado que
tanto o dispositivo ARGUS quanto o AdVance elevam a VLPP,
sem provocar obstrução21,10.

A incidência de complicações não é incomum no sling,
no entanto a grande maioria são complicações menores com
resolução em até duas semanas após o procedimento com
medidas mínimas e conservadoras. Os pacientes com incon-
tinência urinária severa estão mais sucetíveis a este aconte-
cimento13. Falha do tratamento, extrusão do sling e necessi-
dade de revisão cirúrgica foram fatos que ocorreram mais
nos pacientes previamente tratados com radioterapia, apre-
sentavam estenose de uretra ou do colo vesical, por esse
motivo, são considerados contraindicação relativa ao pro-
cedimento13.

O grupo de disfunções miccionais da Faculdade de Me-
dicina do ABC conduz atualmente um ensaio clínico rando-
mizado comparando Argus T® e AdVance®, ambos os
transobturatórios, para tratamento da IUM. Foram incluí-
dos até o momento 22 pacientes e os resultados de 12 meses
foram recentemente apresentados25. Nesse estudo foram
incluídos pacientes com todos os níveis de incontinência
urinária, distribuídos aleatoriamente em dois grupos homo-
gêneos. Dois pacientes submetidos a Argus T® foram sub-
metidos a um procedimento de reajuste. Os resultados mos-
traram que ambos os slings melhoraram a qualidade de vida
na população estudada. Argus T® tende a ser melhor do
que o AdVance® na redução do peso do absorvente e no
número de absorventes utilizados. Em relação à proporção
de redução dos episódios de incontinência o Argus T® tam-
bém foi melhor. Estas observações iniciais sugerem que a
qualidade de vida apenas não reflete necessariamente a
melhora objetiva.

Na literatura os resultados são geralmente apresentados
em diversos formatos diferentes, alguns reportando resul-
tados subjetivos e poucos objetivos. Seria interessante que
os autores buscassem utilizar critérios mais uniformes de
avaliação e seleção de pacientes para que pudéssemos ter
uma comparação mais apurada dos dados.

Outra observação de nossa pesquisa foi que os resulta-
dos foram similares, tanto em pacientes com perdas menos
intensas (< 400 ml/24h) quanto naqueles com perdas mais

intensas (> 400 ml/24h), sugerindo que os slings se aplicam
a todos os níveis de perda urinária.

Tendo em vista o que foi exposto, podemos dizer que os
slings estão ainda em avaliação, porém permitem expectati-
vas promissoras. Eles se inserem em uma etapa intermediá-
ria do tratamento, após fisioterapia e antes do esfíncter ar-
tificial. Aparentemente podem ser utilizados em todos os
níveis de severidade da incontinência por deficiência esfinc-
teriana. O Argus tem como problema principal a dor perineal,
porém a maioria dos autores sugere que ele está indicado
para todos os graus de IUM, inclusive a severa, já o Advance
apresenta falha precoce e está mais indicado para inconti-
nência leve e moderada. Os pacientes dos dois dispositivos
melhoram a qualidade de vida, porém faltam dados objeti-
vos descrevendo melhor os resultados, como testes de ab-
sorventes.

A decisão terapêutica deve ser adotada em conjunto
entre o urologista e o paciente. Acredita-se que a grande
maioria dos pacientes adere a recomendação do urologista,
porém mesmo esclarecendo para o paciente que o sling ainda
não possui resultado a longo prazo estabelecido e ao fato
de que o EA provou durabilidade com excelentes resulta-
dos, um estudo mostrou que a maioria dos homens prefere
evitar um dispositivo mecânico16. Existem dados sugerindo
que o sling pode ser optado como procedimento inicial, vis-
to que o EA pode ser implantado após a falha do sling não
comprometendo seu resultado17,18.

Conclusão

O uso do sling para correção da IUM é recente, apresen-
ta resultados a curto prazo aceitáveis, porém ainda carece
de estudos que demonstrem a sua durabilidade. Estudos já
mostram a sua aplicabilidade em todos os graus de inconti-
nência urinária e, em caso de falha o EA, pode ser implanta-
do sem prejuízo para o resultado.

Referências bibliográficas

1. Herr HW. Quality of life of incontinent men after radical prostatectomy.
J Urol. 1994; 151(3):652-4.

2. Lee R, Te AE, Kaplan SA, Sandhu JS. Temporal trends in adoption of and
indications for the artificial urinary sphincter. J Urol. 2009; 181(6):2622-
7.

3. Rassweiler J, Teber D, Kuntz R, Hofmann R. Complications of transure-
thral resection of the prostate (TURP) - Incidence, management, and
prevention. Eur Urol. 2006; 50(5):969-79.

4. Ficazzola MA, Nitti VW. The etiology of post-radical prostatectomy in-
continence and correlation of symptoms with urodynamic findings. J
Urol. 1998; 160(4):1317-20.

5. Moore KN, Cody DJ, Glazener CM. Conservative management for post
prostatectomy urinary incontinence. Cochrane Database Syst Rev. 2001;
(2):CD001843.

6. Wei JT, Montie JE. Comparison of patients’ and physicians’ rating of
urinary incontinence following radical prostatectomy. Semin Urol Oncol.

Sling masculino: estado da arte

URO_ABC_03-13.P65 10/1/2002, 20:1510



11Revista URO-ABC - Vol. 3 - Nº 3 - Set-Dez/2013

2000; 18(1):76-80.
7. Gousse AE, Madjar S, Lambert MM, Fishman IJ. Artificial urinary sphincter

for post-radical prostatectomy urinary incontinence: long-term subjec-
tive results. J Urol. 2001; 166(5):1755-8.

8. Cornu JN, Sèbe P, Ciofu C, Peyrat L, Beley S, Tligui M, Lukacs B, Traxer
O, Cussenot O, Haab F. The Advance transobturator male sling for
postprostatectomy incontinence: clinical results of a prospective evalu-
ation after a minimum follow-up of 6 months. Eur Urol. 2009; 56(6):923-
7.

9. Kim SP, Sarmast Z, Daignault S, Faerber GJ, McGuire EJ, Latini JM. Long-
term durability and functional outcomes among patients with artificial
urinary sphincters: a 10-year retrospective review from the University of
Michigan. J Urol. 2008; 179(5):1912-6.

10. Rehder P, Gozzi C. Transobturator sling suspension for male urinary
incontinence including post-radical prostatectomy. Eur Urol 2007;
52:860-6.

11. Hussain M., Tamsin J. G., Suzie N. V., Anthony R.M. The current Role of
the artificial Urinary Sphincter for the Treatment of Urinary Incontinence.
The journal of Urology. 2005 August; 174:418-424.

12. Romano SV, Metrebian SE, Vaz F et al. Long-term results of a phase III
multicenter trial of the adjustable male sling for treating urinary incon-
tinence after prostatectomy: minimum 3 years. Actas Urol Esp 2009;
33:309.

13. Deirdre M, Bochove-Overgaauw, Bart Ph S. An adjustable sling for the
treatment of all Degrees of male Stress Urinary Incontinence: Retro-
spective Evaluation of Efficacy and Complications After a Minimal
followup of 14 Months. J Urol 2011; 185:1363-68.

14. Hajivassiliou CA. A review of the complications and results of implanta-
tion of the AMS artificial Urinary Sphincter. Eur Urol 1999; 35:36.

15. Nurse, D.E. and Mundy, A.R.: One hundred artificial sphincters. Br J
Urol 1988; 61:318.

16. Kumar A, Litt ER, Ballert KN et al. Artificial Urinary Sphincter versus
male sling for post-prostatectomy incontinence – What do patients
choose? J Urol 2009; 181:1231.

17. Comiter C. The male perineal sling: Intermediate-term results. Neurourol
Urodyn 2005; 24:648.

18. Fisher MB, Aggarwal N, Vuruskan H and Singla AK. Efficacy of artificial
urethral sphincter after failed bone anchored male sling for post-pros-
tatectomy incontinence. Urology 2007; 70: 942.

19. Trost L, Elliott DS. Male stress urinary incontinence: a review of surgical
treatment options and outcomes. Adv Urol. 2012; 2012:287489.

20. Rapp DE, Reynolds WS, Lucioni A, Bales GT. Surgical technique using
AdVance sling placement in the treatment of post-prostatectomy uri-
nary incontinence. Int Braz J Urol. 2007; Mar-Apr 33(2):231-5.

21. Romano SV, Metrebian SE, Vaz F et al. An adjustable male sling for
treating urinary incontinence after prostatectomy: a phase III multicentre
trial. BJU Int. 2006 Mar; 97(3):533-9.

22. Hübner WA, Gallisti H, Rutkowisk M, Huber ER. Adjustable bulboure-
thral male sling: experience after 101 cases of moderate-to-severe male
stress urinary incontinence. BJU Int. 2011 Mar; 107(5):777-82.

23. Mueller J, Schrader AJ, Schnoeller T, Zengerling F, Damjanoski I, Al Ghazal
A, Schrader M, Jentzmik F. The retrourethral transobturator sling sus-
pension in the treatment of male urinary stress incontinence: results of
a single institution experience. ISRN Urol. 2012; 2012:304205.

24. Berger AP, Strasak A, Seitz C, Rein P, Hobisch A. Single institution expe-
rience with the transobturator sling suspension system AdVance® in
the treatment of male urinary incontinence: mid-term results. Int Braz J
Urol. 2011 Jul-Aug; 37(4):488-94.

25. Lima JPC, Pompeo ACL, Bezerra CA. Sub urethral sling for male urinary
incontinence: randomized clinical trial of two slings. Proceedings of
2013 ICS Meeting, Barcelona, Spain. Neurourol Urodyn, 2013; 32:894-
895.

Lima, J.P.C. et al.

URO_ABC_03-13.P65 10/1/2002, 20:1511



12 Revista URO-ABC - Vol. 3 - Nº 3 - Set-Dez/2013

RECOMENDAÇÕES

Hiperplasia prostática benigna

José Ferreira da Rocha
Grohmann
Médico assistente da Disciplina de
Urologia da FMABC - Grupo de
Urologia Geral.

Ariê Carneiro
Residente da Disciplina de Urologia
da Faculdade de Medicina do ABC.

*Este artigo está sendo
republicado, pois no número
anterior foi publicado de forma
incompleta.

Introdução

Hiperplasia prostática benigna (HPB) é um diagnóstico histológico que se
refere à proliferação de células epiteliais e musculares prostáticas na zona de
transição. Sua contribuição aos sintomas urinários baixos (STUI) se explicaria
por duas vias: 1) obstrução direta por compressão uretral (componente estáti-
co); e 2) aumento do tônus da resistência muscular (componente dinâmico).
Metade dos homens na oitava década de vida apresentará sintomas urinários
moderados. Trata-se, portanto, de situação médica comum. Nesta revisão se-
rão abordadas as recomendações para o manuseio destes pacientes com base
nas diretrizes da Associação Americana de Urologia e Sociedade Brasileira de
Urologia.

Avaliação inicial

Tem como meta estabelecer quais sintomas (LUTS) são da HPB para
direcionar o foco do tratamento no alívio dos sintomas e progressão da doen-
ça. A avaliação inicial é composta de:
a. Anamnese;
b. Exame físico toque retal/neurológico;
c. Urinanálise (ITU, micro-hematúria, glicose);
d. PSA, se expectativa de vida > 10 anos, se o conhecimento do diagnóstico

de câncer de próstata muda conduta (rastreamento) ou se a medida do
PSA for mudar manuseio dos sintomas urinários;

e. Avaliação de sintomas. Oferecer questionário de sintomas (AUA-IPSS ou
equivalente);

f. Outros exames complementares.
 Estudo urodinâmico completo (UDN), uretrocistoscopia e ultrassom (ab-

dominal ou transretal) não são recomendados na avaliação inicial, mas são
opcionais na escolha de terapia invasiva. Em relação a UDN, se o paciente não
apresenta evidências suficientes de OIV (p.ex.: fluxo máximo (Qmax) >10 ml/s)
o estudo fluxo/pressão deve ser realizado a fim de minimizar risco cirurgia em
paciente não obstruído. Se proposto tratamento cirúrgico, em casos sem evi-
dências claras de obstrução, o paciente deve ser orientado quanto ao risco de
não melhora dos sintomas após o procedimento. As indicações clássicas de
EUD são: ter menos de 50 anos ou muito idoso, próstatas pequenas associa-
das à retenção urinária, doenças neurológicas e falha do tratamento cirúrgico.

Fluxometria e resíduo pós-miccional geralmente não são necessários para
introduzir vigilância ativa do paciente ou terapia medicamentosa, porém po-
dem ajudar em casos complexos ou persistência dos sintomas após tratamen-
to medicamentoso e na decisão por terapia invasiva

Uretrocistografia, ultrassom das vias urinárias altas e urografia excretora não
são recomendadas em casos típicos de HPB, exceto se houver presença de he-

URO_ABC_03-13.P65 10/1/2002, 20:1612
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matúria, infecção urinária, insuficiência renal, história de litíase
ou cirurgia do aparelho urinário prévia.

Sintomatologia

Sintomas leves
a. O acompanhamento (vigilância ativa) é a opção de es-

colha em pacientes com sintomas leves (AUASS < 8) ou
moderados, se o paciente não estiver incomodado ou se
os sintomas não interferirem com atividades diárias do
paciente;

b. Consultar urologista (se não estiver acompanhando) com
sintomas persistentes após manuseio inicial.

Sintomas moderados ou severos
a. Opções terapêuticas para AUASS > 8 incluem observa-

ção, terapia medicamentosa ou cirurgia minimamente
invasiva (Tabela 1);

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

Alternativas de tratamento

Os pacientes devem ser informados dos riscos e benefí-
cios das opções terapêuticas e a decisão deve ser comparti-
lhada com o paciente (Tabela 1).

Vigilância ativa
Uma proporção significativa de homens com HPB não

necessita de tratamento. Nos Estados Unidos da América
do Norte ele é proposto para pacientes com sintomas
urinários leves (IPSS < 8) e pacientes com sintomas modera-
dos ou severos (IPSS > 7) sem interferência na qualidade de
vida e que não apresentem nenhuma complicação (IRA, RUA,
IRU repetição entre outras); no Brasil é reservado para casos

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

A observação não implica necessariamente ausência de
tratamento e cabe ao médico fornecer orientações não far-
macológicas que possa ajudar na melhora dos sintomas,
como diminuição de ingesta hídrica noturna, redução do
consumo de álcool e cafeína, evitando descongestionantes,
anti-histamínicos. O seguimento deve ser anual(1,2).

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

Tratamento medicamentoso

Fitoterápicos
Em função da falta de evidência científica não se reco-

menda o uso sistemático de fitoterápicos para tratamento
dos STUI associados à HPB(3).

Alfa-bloqueador
O estroma e musculatura lisa prostáticos possuem re-

ceptores noradrenérgicos que sob ação da inervação sim-
pática esta relacionada o aumento do tônus da musculatu-
ra lisa prostática e consequente efeito compressivo contra a
uretra, aumentando a resistência ao fluxo urinário, gerando
os STUI relacionados a HPB(2).

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

Tabela 1 - Alternativas terapêuticas para sintomas moderados/severos

1. Vigilância ativa

2. Tratamento medicamentoso α-bloqueadores: alfuzosina, doxazosina, tansulosina, terazosina
Inibidores 5á-redutase (I5AR): finasterida, dutasterida
Terapia combinada

α-bloqueador + I5AR
α-bloqueador + anticolinérgicos

Anticolinérgicos*

3. Tratamento cirúrgico Minimamente invasivo: TUNA, TUMT
Cirúrgico
Prostatectomia céu aberto
Holmium laser ablação/enucleação/ressecção

 Ressecção vaporização incisão

* Casos selecionados.

Grohmann, J.F.R. e t al.
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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 à HPB(4), mas seu mecanismo de ação não impede
a evolução da doença, apenas promove alívio dos sintomas(4).

São indicados para pacientes incomodados com STUI
moderado e severo secundários a HPB (IPSS>7) com impac-
to na qualidade de vida. A melhora sintomática é percebida
pelo paciente em até quatro semanas, podendo estender-
se por longo período(4).

Embora a doxazosina e a terazosina necessitarem de ti-
tulação da dose e monitorização da pressão arterial, possu-
em baixo custo e posologia favorável (uma vez por dia). Em
estudos clínicos a incidência de eventos adversos relaciona-
dos a esta medicação 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 são: hipotensão
(ortostática) e astenia.

Deve-se ter especial atenção para pacientes que estão
em programação de cirurgia de catarata, pois o alfa-blo-
queador deve ser iniciado após a cirurgia, a fim de evitar a
síndrome da íris frouxa (floppy íris 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 está asso-
ciada a maior índice de complicações e piores resultados.

Inibidores da 5-alfa-redutase(i5-AR)
Existem duas medicações que atuam inibindo a 5-AR:

finasterida e dutasterida.
Está indicado para o tratamento de homens com queixa

de STUI secundário a HPB com volume prostático aumenta-
do, o volume utilizado de corte é variável entre os estudos
(25, 30 ou 40 ml) e em alguns estudos sugerem que a indi-
cação deve ser baseada no valor do PSA (>1,5 ng/dl) e não
no volume prostático (AUA), a SBU recomenda apenas para
casos com próstata aumentada (>40 ml) ou PSA elevado
(>1,6 ng/dl), associados a STUI. Uma limitação ao uso da
monoterapia com inibidores da 5AR é o período de ação,
para a melhora sintomática dos STUI, associada à HPB, ne-
cessita-se de quatro e seis meses de tratamento.

Pode ser utilizada para prevenção dos STUI secundários
a HPB e para diminuição do risco de RUA e da necessidade
de cirurgia. Esta classe de medicação não deve ser utilizada
em pacientes com próstata 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-
cações no tratamento e na duração dos efeitos colaterais.
Até o momento não existe estudo que compare as duas
medicações diretamente.

a. Finasterida
A finasterida inibe exclusivamente a isoenzima tipo II,

possui meia-vida de 6 a 8 horas e está relacionada com a
diminuição do nível sérico da di-hidrotestosterona (DHT) em
70% e 80% (AUA) no tecido prostático. A meia-vida da
finasterida é de 6 a 8 horas. A finasterina apresenta menor
eficácia no tratamento dos STUI relacionadas à HPB, quan-
do comparada aos alfa-bloqueadores, no entanto está rela-
cionada à redução do risco de RUA e da necessidade de
cirurgia, além de diminuir o volume prostático e o PSA sérico
em 50% com seis meses de uso.

Os eventos colaterais em geral são relacionados com a
sexualidade, incluindo diminuição da libido, disfunção
ejaculatória e disfunção erétil. Estes efeitos são reversíveis e
incomuns após um ano de uso.

b. Dutasterida
A dutasterida atua tanto na isoenzima tipo I como tipo

II, possui meia-vida de cerca de cinco semanas, diminui a
concentração sérica de DHT em aproximadamente 95%(2) e
no tecido prostático em 94%(2). Os estudos realizados com
esta medicação utilizaram apenas pacientes com volume
prostático maior que 30 ml e PSA > 1 ng/dl. Os efeitos ad-
versos reportados nos estudos são diminuição da libido, dis-
função ejaculatória, ginecomastia e disfunção 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 eficácia se-
melhante ao alfa-bloqueador e superior ao uso isolado do
inibidor do 5-IRAS(5). No entanto o estudo MTOPS (Medical
Therapy os Prostate Symtoms)(6), que comparou placebo
vs. finasterida vs. doxazosina vs. combinado demonstrou
que para pacientes com próstatas volumosas, o tratamen-
to combinado foi mais eficaz na melhora dos sintomas e
na prevenção da progressão da doença em longo prazo,
quando comparado a terapias isoladas. No entanto, no
consenso americano há dúvidas quanto ao momento ideal
de suspender o alfa-bloqueador no seguimento deste pa-
cientes.

Um outro estudo que merece destaque é o CombAT(7)

que comparou a dutasterida vs. tansulosina vs. combina-
ção, demonstrando significativa melhora dos sintomas no
3º mês e no 9º mês no grupo submetido ao tratamento
combinado, quando comparado a dutasterida e tansulosina,
respectivamente.

Esta diferença na farmacocinética pode gerar implica-
ção no tratamento e tempo de permanência dos efeitos
colaterais. Até o momento não existe estudo que compara
diretamente as duas drogas com a eficácia.

Hiperplasia prostática benigna
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Inibidores da PDE5
Os inibidores da PDE5 são recomendados no tratamen-

to dos STUI associados à HPB. Estudo prospectivo placebo-
controlado de tadalafila com tamsulosina como compara-
dor ativo, mostrou que tadalafila levou a diminuição do IPSS
semelhante a tamsulosina a partir da primeira semana. Esta
classe terapêutica pode ser uma opção no tratamento dos
pacientes que apresentam Disfunção erétil e STUI associa-
dos à HPB1.

Antimuscarínicos
Os antagonistas de receptores muscarínicos devem ser

considerados, com cautela, em homens com sintomas do
trato urinário baixo que apresentam predominantemente
sintomas de armazenamento vesical1.

Tratamento cirúrgico
O tratamento cirúrgico está indicado em casos de: a fa-

lha terapêutica, infecções recorrentes, litíase vesical, reten-
ção urinária aguda, insuficiência renal e hematúria
refratária.Se o paciente apresentar evidencias clinicas suges-
tivas de obstrução infra vesical e com indicação de trata-
mento cirúrgico o urologista deve discutir com o paciente
os riscos e benefícios das diversas opções disponíveis. A res-
secção transuretral da próstata continua sendo considerada
o “padrão ouro” de tratamento cirúrgico, no entanto, quan-
do disponível novas tecnologias podem ser propostas em
casos individualizados. Em próstatas volumosas (> 75-80ml)
a adenomectomia aberta continua sendo a primeira opção.

Complicações maiores da HPB

a. retenção urinária refratária a retirada de sonda em pa-
cientes sem condições cirúrgicas, nestes casos, a pro-
posta seria auto cateterismo limpo intermitente, stents

uretrais ou sondagem definitiva (podendo se conside-
rar cistostomia)

b. Insuficiência renal secundária à HPB. Estes pacientes de-
vem ter o trato urinário drenado e monitorização da recu-
peração de função renal antes do tratamento definitivo

c. Infecção do trato urinário (ITU) de repetição, hematúria
macroscópica ou litíase vesical secundárias à HPB são
indicações absolutas de tratamento

d. Divertículos vesicais não são motivos para indicação ab-
soluta de cirurgia exceto se associados à ITU ou disfun-
ção vesical progressiva

e. O uso de á-bloqueador pode ser uma opção para tentar
reverter retenção urinária aguda e promover retirada da
sonda.
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Tabela 2 - HPB - Terapia combinada

Estudo MTOPS CombAT

Droga estudada Placebo vs finasterida vs doxazosina
vs combinados Dutasterida vs tamsulosina vs combinados

Local Estados Unidos Multicêntrico internacional >100

n estudado 3047 4844

Seguimento > 5,5 anos 4 anos (2 anos IPSS, 4 anos progressão)

Objetivos Progressão IPSS (2 anos), progressão (4 anos)

Tamanho prostático (média) 36,3 ml 55 ml

PSA (médio) 2,4 ng/mL 4,0 ng/mL

Grohmann, J.F.R. e t al.
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ARTIGOS CIENTÍFICOS COMENTADOS

Antonio Carlos Lima
Pompeo
Professor titular da Disciplina de
Urologia da FMABC.

O tratamento pela deprivação androgênica (ADT) constitui a terapêutica
de 1ª linha para pacientes portadores de câncer metastático da próstata (CaPm).
Respostas clínicas e laboratoriais (PSA, dor, anemia etc.) são obtidas quando os
níveis de testosterona sérica alcançam valores <50 ng/dl (níveis de castração).
A ADT pode ser obtida pela orquiectomia bilateral cirúrgica, pela administra-
ção de agonistas GnRH e, mais recentemente, com antagonistas do GnRH
(Degarelix). Derivados estrogênicos empregados no passado são raramente
administrados pelo reconhecimento dos efeitos adversos cardiocirculatórios
significativos. A diferença fundamental entre os agonistas e antagonistas é
que os primeiros causam inicialmente aumento do LH e FSH com subsequente
elevação da testosterona sérica, cujo decréscimo é observado após algumas
semanas, razão pela qual se preconiza o emprego temporário concomitante
de antiandrogênios não esteroides objetivando bloquear este efeito que pode
exacerbar os sintomas da moléstia (flare). Os antagonistas GnRH, ao contrário,
induzem redução rápida da testosterona e dispensam o emprego de antian-
drogênios.

Os artigos em questão avaliaram a eficácia clínica destes fármacos compa-
rando-os quanto à eficácia, segurança e efeitos secundários.

O objetivo do primeiro trabalho (CS21, fase III) foi avaliar a eficácia e segu-
rança do Degarelix, um antagonista dos fatores de liberação hipotalâmica
(GnRH) vs. Leuprolide (agonista GnRH) para induzir e manter a supressão sérica
da testosterona em período de um ano para pacientes portadores de carcino-
ma de próstata que requereram tratamento hormonal após falha da terapia
local ou já em fase de metástases. Foram incluídos 610 pacientes (idade medi-
ana 72a, testosterona 393 ng/dl, PSA mediano 19 ng/ml). Três regimes (rando-
mizados) foram avaliados: a) 240 mg de Degarelix (subcutâneo) no primeiro
mês seguidos de doses mensais de 80 mg ou b) 160 mg ou, ainda, c) Leuprolide
7,5 mg aplicados via intramuscular mensalmente. O objetivo de suprimir a
testosterona a ≤50 ng/dl (mensal) foi obtido em 97,2%, 98,3% e 96,4% nos
pacientes do grupo a, b e c, respectivamente. Após 3 dias do início da terapêu-
tica os níveis da testosterona estavam ≤50 ng/dl em 96,1% e 95,5% dos paci-

Artigo 1: (CS21) The efficacy and safety of degarelix: a 12-month,
comparative, randomized, open-label, parallel-group phase III
study in patients with prostate cancer.
Klotz L, Boccon-Gibod L, Shore ND, Andreou C, Persson BE, Cantor P, Jensen
JK, Olesen TK, Schröder FH.
BJU Int. 2008 Dec;102(11):1531-8. doi: 10.1111/j.1464-410X.2008.08183.x.

Artigo 2: (CS21A) A phase III extension trial with a 1-arm crossover
from leuprolide to degarelix: comparison of gonadotropin-
releasing hormone agonist and antagonist effect on prostate
cancer.
Crawford ED, Tombal B, Miller K, Boccon-Gibod L, Schröder F, Shore N, Moul
JW, Jensen JK, Olesen TK, Persson BE.
J Urol. 2011 Sep;186(3):889-97. doi: 10.1016/j.juro.2011.04.083.
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entes nos grupos Degarelix 240/80 mg (a) e 95,5% dos pa-
cientes no grupo 240/160 mg (b), respectivamente, e em
nenhum do grupo Leuprolide (c). O PSA mediano, após 14
e 28 dias, foi menor nos grupos a e b (p<0,001). Observou-
se nos grupos Degarelix uma taxa mais alta de reações no
local da injeção (40% vs <1%). Outros efeitos colaterais
destacados nos grupos Degarelix vs Leuprolide foram: in-
fecções urinárias (3% vs 9%; p<0,01), artralgia (4% vs 9%;
p>0,05) e “chills” (4% vs 0%; p<0,01), respectivamente.
Reações alérgicas sistêmicas não foram relatadas. Os auto-
res concluíram que Degarelix não foi inferior a Leuprolide
na manutenção dos níveis séricos de castração no período
de um ano. Mostraram, ainda, que os antagonistas GnRH
induzem queda mais rápida da testosterona e do PSA, justi-
ficada pelo diferente mecanismo de ação. Destacam tam-
bém não haver necessidade do uso inicial concomitante de
fármacos com efeito antiandrogênico para prevenir os efei-
tos clínicos da elevação da testosterona (flare).

O trabalho 2 (CS21A) é uma extensão do anterior em
que pacientes que foram tratados inicialmente com Degarelix
continuaram com os mesmos esquemas de manutenção e
os que receberam previamente Leuprolide foi oferecida a
mudança para Degarelix com randomização (1:1) 240 mg
inicial e 80 mg ou 160 mg mensais (n = 135). As caracte-
rísticas dos pacientes dos diferentes grupos não apresen-
tavam diferenças significativas. O objetivo desse estudo foi
avaliar a eficácia e segurança da terapêutica dos grupos
que mantiveram a terapia com Degarelix ou com Leuprolide
e também do grupo que mudou a terapêutica de manu-
tenção.

A análise se baseou na evolução clínica e laboratorial
(testosterona, PSA, FSH-LH). Os resultados mostraram que
o PSA livre de progressão (HR) diminuiu no grupo da mu-
dança do esquema hormonal, enquanto os que continua-
ram com Degarelix não tiveram alterações significativas. Fato
semelhante ocorreu após um ano com os níveis de LH-FSH.
A evolução clínica e os efeitos adversos foram semelhantes
no seguimento em longo prazo, incluindo-se os músculo-
esqueléticos e do tecido conectivo. Os autores concluíram

que Degarelix apresenta alternativa válida aos agonistas
GnRH como tratamento de primeira linha no câncer avan-
çado da próstata.

Uma visão da literatura mostra que o tratamento do cân-
cer da próstata apresentou importante evolução em todas
as fases da moléstia. Particularizando o câncer avançado,
embora a terapia hormonal continue sendo a de primeira
escolha, o advento de novos fármacos veio substituir a or-
quiectomia cirúrgica com vantagens em número significati-
vo de casos. Estes dois trabalhos randomizados e com ca-
suística expressiva confirmaram a eficácia e boa tolerabili-
dade dos agonistas e antagonistas do GnRH. Os antagonis-
tas apresentam ação de deprivação androgênica imediata
sem necessidade do emprego concomitante de antiandro-
gênios para diminuir os efeitos transitórios da elevação da
testosterona (flare) quando do uso dos agonistas. Particula-
rizando pacientes que necessitem de rápida ação antian-
drogênica (p. ex.: compressão medular), esta modalidade
representa uma vantagem terapêutica.

Considerando que tanto agonistas quanto antagonistas
têm eficácia comprovada no controle do câncer de próstata
com indicação de tratamento hormonal, cabe aos médicos
conhecendo suas características de ação e tolerabilidade,
individualizar a melhor opção para seus pacientes.

Considerando que tanto agonistas quanto
antagonistas têm eficácia comprovada no

controle do câncer de próstata com
indicação de tratamento hormonal, cabe

aos médicos conhecendo suas
características de ação e tolerabilidade,
individualizar a melhor opção para seus

pacientes.

Pompeo, A.C.L.
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PONTO E CONTRAPONTO

Cirurgia renal percutânea:
decúbito ventral x decúbito
dorsal (Valdivia-Uria)

A cirurgia renal percutânea tem espaço estabelecido no tratamento de
cálculos urinários maiores que 2 cm e em cálculos menores, em que a litotripsia
extracorpórea por ondas de choque e/ou a ureterolitotripsia transureteroscópica
retrógrada não foram bem-sucedidas. As etapas cirúrgicas são bem estabele-
cidas: 1) passagem de cateter ureteral, posicionamento do(a) paciente e
pielografia retrógrada; 2) punção; 3) dilatação do trajeto; 4) instalação da ba-
inha de Amplatz; 5) fragmentação e extração do cálculo; 6) revisão endoscópi-
ca/fluoroscópica; e 7) derivação urinária.

A punção renal pode ser realizada com o paciente em decúbito ventral
(Figuras 1 e 2) ou em decúbito dorsal, cabendo a decisão ao urologista respon-
sável pela condução do ato operatório.

Decúbito ventral em cirurgia renal
percutânea

Mário Henrique Elias de Mattos

Figura 2Figura 1

Por que usar a punção (oblíqua ou perpendicular) em decúbito ventral?
1. Trata-se de técnica utilizada desde 1976, sendo a opção de escolha em

76,5% a 100% dos grandes centros envolvidos no tratamento da litíase
urinária na Ásia, Austrália, Europa e América do Sul. As taxas de pacientes
livres de cálculo são elevadas, variando entre 76% e 91% de modo geral.

Mário Henrique Elias de
Mattos
Médico assistente da Disciplina de
Urologia da FMABC - Grupo de
Endourologia e Litíase Urinária.

Luiz Alexandre Villares da
Costa
Médico assistente da Disciplina de
urologia da FMABC - Grupo de
Endourologia e Litíase Urinária.
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2. O espaço para punção definido pelos marcos anatômi-
cos (12o arco costal X linha axilar posterior X crista ilíaca
X musculatura paravertebral) é amplo, permitindo a es-
colha de diferentes pontos de acesso, com máxima am-
plitude de movimentação do nefroscópio.

3. Em decúbito ventral há um encurtamento da distância
entre a pele e o cálculo, propiciando menor índice de
lesões de órgãos adjacentes e maior facilidade de movi-
mentação do nefroscópio com menor trauma tecidual.

4. Neste decúbito, o ângulo médio formado entre a mus-
culatura paraespinhosa e vísceras adjacentes (fígado,
baço, colon) é amplo (99,7o para o rim direito e 104o

para o rim esquerdo), conferindo segurança no acesso,
representado por baixos indices de lesão de órgãos ad-
jacentes (lesão de cólon: 0,35% a 1%).

5. Este acesso permite boa visualização pelo fato da irriga-
ção promover uma “distensão” permanente da via
excretora. Além disso, o acesso aos grupamentos caliciais
anteriores e posteriores é facilitado, sendo reconhecida
como a melhor técnica para acesso do polo superior.
Podemos, assim, reconhecer no acesso em decúbito ven-

tral rapidez, segurança e eficiência.
As técnicas em acesso dorsal não se popularizaram pelo

fato de existirem inúmeras desvantagens quando compara-
das ao acesso em decúbito ventral e pelo fato das potenci-
ais vantagens do acesso ventral poderem ser contestadas:
1. O acesso aos cálices anteriores é prejudicado: tal fato

pode requerer o emprego de nefroscópio flexível e no-
vas punções, o que implicaria em maiores custos e po-
tencial morbidade;

2. O acesso ao polo superior é mais difícil: em decúbito
dorsal o rim assume posição mais medial e superior, au-
mentando o risco de lesão pulmonar, hidrotórax e pneu-
motórax;

3. O campo de punção é menor, pois a distância entre a

12a costela e a crista ilíaca é mais curta. Há restrição na
movimentação do nefroscópio e diminuição de área para
novas punções;

4. Em decúbito dorsal o rim assume posição mais medial e
sua mobilidade é maior. Assim, a distância entre a pele e
o rim se torna maior e o trato de acesso mais longo
implicará em diminuição da mobilidade do nefroscópio,
com maior trauma tecidual e potencial de sangramento;

5. A posição do nefroscópio durante a intervenção em decú-
bito ventral propicia extravasamento mais rápido da solu-
ção de irrigação. Esse menor enchimento pielocalicial pro-
move um colapso do sistema que mesmo pequenos san-
gramentos podem prejudicar sobremaneira a visualização.
Concluímos que o acesso ventral possui vantagens em

relação ao acesso dorsal, porém devemos enfatizar que a
escolha do acesso deve ser individualizada, respeitando-se
em especial a experiência do cirurgião.
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Desde sua primeira descrição em 19761, a nefrolitotrip-
sia percutânea (NLPC) se tornou dentro da Endourologia,
um dos principais acessos cirúrgicos para abordagem de
cálculos renais. É o tratamento preconizado pelos guidelines
da AUA2 e EUA3 para cálculos >2 cm e cálculos coraliformes.
Outras indicações também incluem cálculos múltiplos, com-
plexos ou refratários a outros tipos de tratamento. Nos últi-

Decúbito dorsal em cirurgia renal percutânea

Luiz Alexandre Villares da Costa

mos 10 anos, o número de NLPCs vem aumentando pro-
gressivamente visto sua alta resolutividade. A maioria dos
centros urológicos tem atingido taxas livres de cálculo supe-
riores a 90%4. Os resultados são consistentes e o domínio
da técnica cirúrgica é fundamental para uma boa resolução
dos casos.

Há uma grande controvérsia na literatura a respeito de

Mattos, M.H.E. & Costa, L.A.V.
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qual seria o melhor posicionamento dos pacientes para rea-
lização da NLPC. A grande maioria dos serviços utiliza o
decúbito ventral. Porém, algumas variações deste posiciona-
mento vêm sendo cada vez mais utilizadas pelos urologistas.

Em 1987, Gabriel Valdivia et al. descreveram pela pri-
meira vez uma nefrolitotripsia percutânea com o paciente
em posição supina; 11 anos após o primeiro relato, o mes-
mo autor apresentou uma série de 557 pacientes operados
pela mesma técnica com ótimos resultados, comprovando-
se, assim, sua reprodutibilidade e suas principais vantagens.
Desde então, vários centros urológicos do mundo inteiro
passaram a realizar suas cirurgias em decúbito dorsal5. Nos
dias atuais, sabe-se que cerca de 20% das NLPCs são reali-
zadas na posição supina6,7.

Variações da posição descrita por Valdivia vem sendo
descritas, onde basicamente se mantém o posicionamento
do paciente em decúbito dorsal e coloca-se ou não coxim
de reparo sob o flanco do paciente e se utiliza ou não da
posição de litotomia de modo a permitir o acesso ureteral
concomitante. Todas estas variações da técnica de Valdivia
tem tido ótimos resultados e são factíveis de serem realiza-
das, dependendo apenas da opção do cirurgião8,9.

Duas recentes meta-análises compararam os resultados
encontrados entre nefrolitotripsias realizadas em decúbitos
ventral e dorsal6,7. Não houveram diferenças estatísticas com-
parando-se taxas de stone free e complicações (incluindo
leves e graves). A única diferença estatisticamente significa-
tiva foi em relação ao tempo cirúrgico, que a NLPC em de-
cúbito dorsal mostrou ter tempo cirúrgico menor.

Acredita-se que o posicionamento do paciente deve ser
opção do cirurgião, porém algumas situações devem ser
consideradas como favoráveis ao decúbito dorsal na deci-
são final: pacientes obesos (em que a mudança de decúbito
é mais difícil, o controle anestésico é mais conturbado etc.);
pacientes com risco cardiorrespiratório elevado (em que se
necessita de um bom retorno venoso, não compressão ab-
dominal e de vias aéreas); ou pacientes com cálculos ureterais
concomitantes que terão abordagem ureteral e renal simul-
taneamente. Outros possíveis benefícios são a ergonomia do
cirurgião (que pode optar em operar sentado) e uma menor
exposição à radiação, devido ao menor tempo cirúrgico.

Em nosso serviço, realizamos a NLPC tanto em decúbito
ventral como dorsal. Na posição supina adotamos principal-
mente a posição de Valdivia Uria, modificada por Galdakao8,
que nos permite acesso simultâneo ao rim e ureter.

A seguir os tempos necessários a realização do procedi-
mento.

1. Preparo do paciente
• Avaliação clínica pré-operatória completa.
• Tomografia computadorizada sem contraste.

• Avaliação da função renal com exame contrastado se
necessária.

• Urocultura negativa.

2. Posicionamento
Paciente em decúbito dorsal com colocação de coxim

em flanco ipsilateral ao rim a ser operado, de forma a elevar
o decúbito lateral em cerca de 30 graus em relação à mesa
cirúrgica. Posiciona-se o paciente o mais lateral possível a
mesa de forma a permitir uma movimentação do nefroscópio
sem restrições.

Os membros inferiores do paciente são posicionados em
litotomia (com membro ipsilateral semiextendido), confor-
me a necessidade ou não da abordagem ureteral.

O membro superior ipsilateral é posicionado sobre o tó-
rax do paciente e o membro superior contralateral pode ser
posicionado em braçadeira de sustentação.

Passagem de cateter ureteral 6 Fr por cistoscopia e fixa-
ção do mesmo em sonda de Foley 2 vias 16Fr.

Figura 1 - Posicionamento supino com membros inferiores em lito-
tomia (Valdivia Uria-Galdakao)9.

3. Técnica cirúrgica
Faz-se uma pielografia e se realiza a punção renal com

agulha 18G em linha axilar posterior, se possível no ponto
médio entre a 12ª costela e a crista ilíaca. A punção é guia-
da por radioscopia e preferencialmente em grupo calicial
inferior. Normalmente, o trajeto da agulha é horizontal e se
deve observar primeiramente uma movimentação do rim
ao chegarmos ao parênquima. A trajetória correta normal-
mente se confirma com a deformidade do cálice durante a
passagem da agulha. Havendo extravasamento de urina/
contraste após retirada do mandril da agulha, passamos fio
guia hidrofílico (0,032 polegadas) preferencialmente até o
ureter. Retira-se a agulha e passa-se o dilatador fascial de
10 mm seguida do protetor de fio guia. Dilatamos progres-

Cirurgia renal percutânea: decúbito ventral x decúbito dorsal (Valdivia-Uria)
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sivamente o trajeto até 30Fr e locamos a bainha do Amplatz
(normalmente em infundíbulo renal). Fixa-se o fio guia no
próprio campo cirúrgico. Iniciamos a nefroscopia com aspi-
ração de coágulos e localização da massa calcárea. Frag-
mentação do cálculo com litotridor (preferencialmente
ultrassônico) e extração dos fragmentos com pinça tridente.
Caso disponível, realizamos nefroscopia flexível e extração
de fragmentos residuais com pinça Dormia. Pode-se passar
cateter JJ anterogradamente conforme a necessidade. Ter-
minamos o procedimento com locação de nefrostomia (son-
da de Foley 16 a 20Fr).

Conclusões

Os resultados da NLPC em decúbito dorsal são segu-
ros e sua técnica deve ser ensinada e difundida em cen-
tros urológicos. Sua principal indicação acaba sendo aos
pacientes com cálculos ureterais concomitantes, porém,
vantagens como redução no tempo cirúrgico e melhor
ergonomia do cirurgião tendem a favorecer ainda mais o
uso desta técnica.

Figura 2 - Detalhe da punção renal em linha axilar posterior. Figura3 - Disposição da sala cirúrgica.
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Introdução

Implantes de próteses penianas infláveis   são uma opção e um tratamento
confiável para a disfunção erétil (Glina et al., 2008). Os avanços tecnológicos
durante os últimos anos têm sido relacionados com melhoras no desenho do
cilindro e bomba para proporcionar um desempenho mais confiável, com boa
ocultação do dispositivo e uma aparência normal, melhorando o mecanismo
de inflar e desinflar e reduzir as complicações de infecção com as próteses
infláveis (Eid, 2009).

As complicações mais frequentes que exigem revisão operatória em im-
plantes de próteses infláveis são atualmente os problemas mecânicos (Abbosh
et al., 2012). Algumas complicações relacionadas com mal funcionamento
mecânico das próteses são descritas especificamente ao reservatório, incluin-
do hérnia inguinal, erosão na bexiga ou intestino, colocação de reservatório
intraperitoneal com lesão visceral tardia, lesão vascular, colocação de reserva-
tório escrotal, autoinsuflação e infecção do reservatório da prótese de três
volumes  além do seu encapsulamento, restringindo sua expansão e impedin-
do desinflar os cilindros. Descrevemos um caso de mal funcionamento do im-
plante devido ao encapsulamento e as opções de tratamento para sua solu-
ção. É necessário que o urologista que se dedica a este procedimento conheça
sobre seu tratamento e prevenção (Levine et al., 2012).

Relato do caso

Paciente de 68 anos de idade, diabético e hipertenso, com quadro de dis-
função erétil grave, refratária ao tratamento medicamentoso (oral e injetável).
Após avaliação clínica e laboratorial, optado por implante de prótese inflável
de três volumes. A cirurgia foi realizada pela técnica de acesso penoscrotal
com incisão mediana, implante modelo AMS 700CX, e com colocação de re-
servatório de 75 ml no espaço pré-vesical (mas aplicado somente 60 ml) atra-
vés do mesmo acesso escrotal, pelo anel inguinal direito. O paciente teve boa
evolução no pós-operatório com alta no primeiro dia de pós-operatório, com a
prótese levemente insuflada. Retornou após três e sete dias quando foi testa-
do o funcionamento da prótese, que estava levemente inflada mas, aparente-
mente com funcionamento adequado. Após quatro semanas o paciente
retornou para reavaliação se notou a prótese parcialmente inflada, avaliou-se
o mecanismo, havendo certa dor e resistência para desinflar, o paciente foi
liberado para manusear a prótese com orientação de insuflar e desinflar total-
mente a prótese pelo menos uma vez por dia.

APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE CASOS CLÍNICOS
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relato de caso e estratégias
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O paciente retornou após uma semana com queixa de
que a prótese estava inflada, porém não desinflava por com-
pleto, ficando com dor local por manipulação da bomba e
sempre em estado de ereção. Avaliado o mecanismo nova-
mente, notou-se impossibilidade de desinflar os cilindros.
Foi optado então por revisão cirúrgica da prótese.

Realizou-se cirurgia, pela mesma via de acesso do im-
plante. Durante o procedimento foram checadas as cone-
xões, bomba e cilindros, através de desfazer-se a conexão
bomba-reservatório e manobras de inflar e desinflar os com-
ponentes com seringa, aspirando e injetando solução fisio-
lógica, observando-se que não havia obstrução das cone-
xões nem mal funcionamento das outras peças. Após essa
revisão foi constatado que realmente o reservatório tinha
resistência e não se enchia por completo impedindo o esva-
ziamento dos cilindros. Confirmado o diagnóstico de en-
capsulamento do reservatório a estratégia optada foi de in-
suflar o reservatório sobre pressão manual forçada com uma
seringa de 60 ml encaixada à conexão do reservatório. Após
o enchimento forçado (cerca de 15 ml sob pressão) foi pos-
sível ouvir um estalido compatível com o rompimento da
cápsula. Em seguida o reservatório foi insuflado e desinsu-
flado por completo por inúmeras vezes no intraoperatório
sem nenhuma dificuldade, não se notando qualquer extra-
vasamento de soro pelo trajeto inguinal ou modificação das
características da urina.

O paciente evoluiu de forma satisfatória após a revisão
da prótese, com seu funcionamento adequado, sem mais
complicações e com total satisfação no seguimento de 20
meses após a revisão.

Discussão: encapsulamento do reservatório

Os problemas mais frequentes que exigem revisão ope-
ratória em próteses penianas no geral são atualmente os
problemas mecânicos (Abbosh et al, 2012) somando 45%
das complicações (Natali et al., 2008). Embora raro, ocor-
rem complicações do reservatório. Levine descreve seis ca-
sos: uma hérnia de reservatório, uma laceração da bexiga
durante a cirurgia de revisão, uma colocação de reservató-
rio ectópica devido à obesidade mórbida, uma síndrome de
compressão da veia ilíaca, e uma laceração vascular durante
a revisão do reservatório (Levine, 2011).

Outras complicações descritas incluem hérnia inguinal,
a erosão na bexiga (Kramer, 2009) ou intestino, colocação
de reservatório intraperitoneal com lesão visceral tardia, le-
são vascular, posicionamento de reservatório intraescrotal,
além de autoinsuflação e infecção do reservatório da prótese
de três volumes e encapsulamento (Perito et al., 2011). Isso
ocorre devido a uma reação conhecida à colocação do re-
servatório no espaço de Retzius, criando uma cápsula fibro-

sa resistente que envolve o componente, o biofilme, e caso
limite sua expansão acaba por impedir o seu enchimento de
forma adequada limitando o esvaziamento dos cilindros e
mantendo o estado de ereção.

O manejo dessa complicação envolve a necessidade de
rompimento da cápsula fibrótica para que o reservatório
possa se encher de forma adequada (Levine, 2011). As op-
ções para realizar tal rompimento podem ser por acesso atra-
vés de laparotomia, laparoscopia (Abbosh, 2012) ou ruptu-
ra mecânica insuflando-se o reservatório sob pressão a par-
tir da injeção de solução salina na cânula que se conecta ao
reservatório. No caso em questão, optamos por esta técnica
que se mostra fácil, cosmética, eficiente e minimamente
invasiva, com o rompimento da cápsula feito pela mesma
incisão da colocação da prótese, potencialmente minimi-
zando outras complicações como infecção pela mínima
manipulação dos componentes do implante ou seu rompi-
mento. Recomendamos que esta tática seja sempre tentada
antes de outras medidas como a abordagem direta da cáp-
sula via laparotomia ou laparoscopia.

É necessário salientar a importância da revisão do funci-
onamento das conexões na reabordagem cirúrgica já que a
obstrução total ou parcial das conexões podem provocar o
mal funcionamento da prótese e eventualmente ser neces-
sária a troca de todos componentes.

Juliano, C.A.B. et al.
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Para prevenir as complicações relativas ao reservatório
se deve aplicar as técnicas operatórias adequadas para seu
implante (Alarcon, 2012), posicionando-se adequadamente
os componentes. Alguns casos necessitam cuidado adicio-
nal como em pacientes submetidos à prostatectomia robó-
tica quando a possibilidade de implante intraperitoneal pa-
rece ser maior (Sadeghi-Nejad et al., 2011). É importante
deixar a prótese sempre totalmente desinflada no pós-ope-
ratório (isto é o reservatório cheio) por seis a oito semanas
antes de manusear a prótese para o ato sexual. Dessa for-
ma, o encapsulamento do reservatório da prótese irá ocor-
rer com o reservatório em sua capacidade máxima e não irá
limitar o enchimento do mesmo. Após esse período de 6 a 8
semanas, orientamos então que o processo de insuflação e
desinsuflação da prótese seja realizado uma vez por dia
durante três meses.

Conclusões

As complicações relativas ao reservatório do implante
peniano de três peças são raras. A prevenção de complica-
ções inclui observar técnica operatória adequada e manter
o cilindro peniano vazio por quatro a seis semanas. O trata-
mento do encapsulamento do reservatório com impossibili-
dade de desinflar o implante deve iniciar por abordagem
penoscrotal da conexão, inflar o reservatório com solução
salina sob pressão. Em caso de insucesso se deve proceder a
incisão da cápsula com opção de abordagem por via aberta
ou laparoscopia.
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A calcificação anormal em “casca de ovo” do rim é um achado incomum
na prática clínica. Ela é mais encontrada em cistos benignos, carcinoma de
células renais e cisto de hidátide. A etiologia desse tipo de calcificação ainda
não está bem estabelecida, podendo ter relação com processo inflamatório
crônico que leva à deposição progressiva de sais de cálcio no tecido renal.

Reportamos o seguinte caso:
A.T.A., 45 a, feminino, comparece ao ambulatório encaminhada do Posto

de Saúde pelo com quadro de dor lombar direita há seis meses, em cólica,
intermitente, de moderada intensidade, com irradiação para HCD, com me-
lhora ao uso de antiespasmódicos, sem fatores de piora, acompanhado de
náuseas e mal-estar geral. Nega episódios de ITU, sintomas urinários, emagre-
cimento ou histórico de litíase.

AP. HAS em uso de Captopril 25 mg de 8/8 horas. Nega antecedentes
cirúrgicos.

Exames laboratoriais: Hb/Ht: 12,1/35,8; Leuco: 7200 s/ desvio; U/Cr: 21/
1,1; Na/K: 133/4,1; Ácido úrico: 7,1; Ca Total: 9,6; Ca Ionizável: 1,19; Mg: 1,8;
PTH: 57,1 (Normal).

Exame físico: BEG, corada, hidratada, AAA, eupneica, IMC: 30. Abdome
sem alterações.

Exames radiológicos: Figuras 1 e 2.

Figura 1 - RX de abdome com presença de imagem
calcificada em topografia de rim direito.

Figura 2 - TC de abdome onde o rim direito apresenta dimensões diminuídas
(atrofia) associado à calcificação completa de sua periferia.
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Tratamento e evolução

Realizado nefrectomia videolaparoscópica direita com três
punções sem dificuldades técnicas devido ao pequeno ta-
manho da peça e o fato do hilo renal estar praticamente
atrofiado, diminuindo em grande proporção o risco de san-
gramento. A cirurgia teve duração aproximada de duas ho-
ras, sendo a paciente encaminhada para leito de enferma-
ria. Paciente apresentou boa evolução na enfermaria ob-
tendo alta hospitalar no 2 PO.

Discussão

A formação de estruturas calcáreas no trato urinário não
é uma ocorrência incomum. A forma mais frequente de cal-
cificações no trato urinário é a urolitíase. Outras situações
como a nefrocalcinose e a calcificação de cistos renais são
formas menos comuns de alterações calcáreas no trato
urinário. Uma situação ainda mais rara, com pouquíssimos
casos descritos na literatura médica é a ocorrência de calci-
ficação completa de um rim hidronefrótico, levando ao cha-
mado rim em “casca de ovo”1-4.

Esta forma de ocorrência de calcificações na via urinária
parece apresentar mecanismos fisiopatológicos muito dis-
tintos das duas primeiras situações mencionadas. A
nefrolitíase ocorre quando há um desbalanço entre subs-
tâncias pró-litogênicas e agentes inibidores à cristalização
presentes na urina. A nefrocalcinose, por sua vez, associa-

Figura 3 - Comparação da peça cirúrgica com imagem radiológica.

Figura 4 -
Aspecto
macroscópico de
calcificação em
“casca de ovo”.

Figura 6 - Tireoidização e fibrose do parênquima renal residual e não
funcionante.

Figura 5 - Calcificação maciça, notando-se focos de ossificação, do
parênquima renal.

Calcificação renal incomum: rim em “casca de ovo”
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se em grande parte das vezes à hipercalcemia e hipercalciúria.
O rim em “casca de ovo” não parece associar-se a estes
mecanismos. Esta afecção parece ocorrer de forma análoga
ao que ocorre na vesícula em porcelana. A partir de uma
sequência de eventos ainda pouco compreendidos, obser-
va-se a completa calcificação do rim, lembrando um aspec-
to de casca de ovo (“eggshell”) ou porcelana. De forma
semelhante à vesícula em porcelana, o rim em “casca de
ovo” também parece estar associado a um quadro obstruti-
vo concomitante a um processo inflamatório crônico, geral-
mente assintomático ou oligossintomático. A ocorrência de
inflamação, cicatrização, fibrose e calcificação durante um
longo período de tempo leva a um resultado de completa
substituição do parênquima renal por tecido calcificado, in-
clusive com degeneração para ossificação e com relatos in-
clusive de formação de medula óssea1,4. Nestes casos não
há associação com alterações metabólicas ou hipercalcemia3,
sendo a obstrução da via urinária e o processo inflamatório
crônico os únicos substratos fisiopatológicos. Ainda levan-
do-se em consideração a vesícula em porcelana, uma situa-
ção embora rara, um pouco mais frequente do que o rim
em porcelana – estima-se que 0,1% a 0,2% dos indivíduos
com doença da vesícula biliar, havendo cerca de 340 casos
relatados na literatura – uma preocupação que surge é a
possível associação carcinogênica deste processo5. No caso
da vesícula biliar, estes índices são estimados em 8% a 25%
dos casos, segundo alguns estudos5,6. No caso do rim em “cas-

ca de ovo”, dos poucos casos relatados na  literatura, encon-
tra-se também a associação com degeneração maligna7.

Em conclusão, o rim em “casca de ovo” é uma afecção
rara, associada à obstrução do trato urinário e processo in-
flamatório crônico ossificante. Devido à raridade do quadro
e aparente associação carcinogênica, o tratamento cirúrgi-
co através da unidade renal que se encontra ossificada e
não funcionante deve ser indicado rotineiramente nestas
situações.
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1. Os autores deste artigo procuram descrever, à luz dos conhecimentos
atuais e após uma extensa revisão da literatura existente com inclusão
de 150 artigos de qualidade científica adequada para análise, as melho-
res evidências relacionadas com o diagnóstico e o tratamento da bexiga
hiperativa idiopática em adultos e fazem críticas construtivas a respeito
das lacunas a serem preenchidas. Dentre estas, a falta de trabalhos e,
consequentemente, de dados, relacionados com os resultados do trata-
mento farmacológico prolongado desta condição. A eficácia e a segu-
rança dos anticolinérgicos em diferentes grupos de pacientes (p.ex.: ido-
sos x adultos jovens) também são discutidas. Interessantemente, é pro-
posto um algoritmo bastante prático, descrevendo todos os passos para
o diagnóstico e tratamento, em uma escala de complexidade progressi-
va para esta condição.
Gormley EA et al.  Diagnosis and treatment of overactive-bladder (non-
neurogenic) in Adults: AUA/SUFU guideline. J Urol 2012; 188: 2455-63.

2. Neste artigo é discutida a melhor sequência de exames a serem realiza-
dos para o diagnóstico, seguimento e controle pós-terapêutico da
ureterolitíase, em diferentes situações. Levando em conta os custos, a
sensibilidade e a especificidade de cada exame e os riscos relacionados
com a hiperexposição à radiação ionizante para uma condição geral-
mente crônica e recidivante. Os autores expõem a situação de maneira
muito responsável e prática, com clara aplicação no nosso dia-a-dia.
Fulgham PF et al. Clinical effectiveness protocols for imaging in the
manegement of ureteral calculous disease: AUA technology assesment.
J Urol, 2013; 189:1203-13.

 
3. Neste estudo os autores avaliaram o impacto da reposição de testoste-

rona em homens hipogonádicos com LUTS. Estes pacientes apresenta-
vam IPSS médio inicial de 10.8 e foram seguidos por 10 anos. Num total
de 120 pacientes, 45,8% se mantiveram estáveis em relação aos sinto-
mas, 31,7% apresentaram melhora significativa dos mesmos e 22,5%
queixaram piora. Destes, apenas 7,5% iniciaram tratamento farmaco-
lógico para LUTS e 3,3% foram submetidos à desobstrução cirúrgica,
em algum momento. Os autores concluem que a reposição de testoste-
rona em homens com LUTS não se associa a uma piora significativa dos
sintomas urinários, podendo, inclusive, concorrer com sua melhora, com
mínimas alterações de PSA.
Pearl JA et al. Testosterone supplementation dos not worsen lower urinary
tract symptoms. J Urol, 2013; 190 (5):1828-33.

4. Esta revisão, que aborda um assunto que está no centro de inúmeros
debates de sociedades médicas e civis, foi publicada recentemente com
atualização de dados em relação às duas publicações anteriores (2006 e
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2010) e se refere à mortalidade doença específica e às
melhorias na qualidade de vida dos indivíduos submeti-
dos ao screening para câncer de próstata.
Cinco trabalhos randomizados, controlados com um to-
tal de 341.342 participantes com idades entre 45 e 80
anos e com seguimento variável de 7 a 20 anos, foram
incluídos e utilizados, para a atualização dos dados. Esta
publicação não identificou diferença entre os pacientes
submetidos ao screening e o grupo-controle nos itens
avaliados, embora os dados referentes à qualidade de
vida sejam escassos e impossibilitem uma conclusão sa-
tisfatória.
Apenas um dos estudos incluídos na análise evidenciou
vantagem, em um sub grupo etário, entre 55 e 69 anos
de idade. De maneira geral, o diagnóstico de câncer foi
mais comum no grupo avaliado, sendo que a maioria
dos casos era de doença localizada. Casos avançados
foram mais comumente diagnosticados no grupo-con-
trole. Pacientes submetidos ao screening apresentaram
uma taxa maior de “danos”, incluindo resultados de PSA
falso-positivos, ansiedade, infecção urinária e sangra-
mento relacionado à biópsia, além de “over diagnosis”
e “over treatment” associado com transfusões sanguí-
neas, disfunção erétil e incontinência uirnária.
Dragan I et. al. Screening for prostate cancer. Cochrane
database of Sustematic Reviews. In: the Cochrane Library,
Issue 8, art. N CD004720.DOI:10.102/14651858.CD
004720.pub3

5. A avaliação da distância pele-pedra (DPP) é considerado
um parâmetro prognóstico para o sucesso da LECO. Con-
tradizendo este conceito, neste estudo, a análise de 85
pacientes submetidos à LECO comparou o grupo stone-
free (49,4 % do grupo) com os demais que evoluíram
com cálculos residuais ou insucesso. Não houve diferen-
ça estatística da DPP entre os grupos (p=0,79), sendo
concluído que neste estudo a DPP não influencia o re-
sultado da LECO.
Jacobs BL et al. Effect of skin-to-stone distance on
Shockwave Lithotripsy Success. J Endourol, 2008; 22(8):
1623-7.

6. Um total de 330 cateteres duplo J foram examinados

após sua retirada, determinando-se incidência de
encrustação, incrustação (endoluminal) e dificuldade para
retirada. Encontrou-se que 47% deles estavam encrus-
tados, sendo que os menos calibrosos (<6Fr) foram os
que mais apresentaram esta situação (p<0,048). 13,9%
estavam resistentes à remoção, sendo que três destes só
puderam ser retirados após algum tratamento comple-
mentar. Deste grupo, 8,7% estavam a menos de 6 se-
manas, 16,3 % entre 6 e 12 semanas e 22,4% a mais
de 12 semanas (p<0,01), demonstrando que o tempo
de cateter aumenta a incidência de dificuldades para
remoção. Curiosamente, os três cateteres que necessi-
taram de algum procedimento para remoção estavam
há 30, 31 e 61 dias apenas.
Kawahara T et al. Ureteral stent encrustation, incrusta-
tion, and coloring: morbidity related to indwelling times.
J Endourol, 2012; 26(2):178-182.

7.  Estudo prospectivo avaliando 359 ureteroscopias flexí-
veis em que foi utilizada bainha ureteral 12/14 Fr encon-
trou 46,5% de lesões ureterais após retirada da bainha,
sendo 13% severas (em que a musculatura lisa foi lesa-
da). Isso ocorreu mais frequentemente em homens, ido-
sos e naqueles que não tinham duplo J prévio. Pode-se
concluir que a bainha apesar de muito útil, deve ser uti-
lizada com muito cuidado e, após sua retirada, a integri-
dade do ureter deve ser checada.
Traxer O et al. Prospective Evaluation and Classification
of Ureteral Wall Injuries Resulting from Insertion of a
Ureteral Access Sheath During Retrograde Intrarenal
Surgery. J Urol, 2013; 189(2): 580-4.

8. Nitrofurantoína é utilizada frequentemente em nosso
meio como profilaxia para ITUs de repetição. O uso crô-
nico desta medicação pode levar a toxicidade pulmonar,
caracterizada por tosse, dor torácica, dispneia e outros
sintomas respiratórios que habitualmente desaparecem
com a suspensão da medicação. Apesar de ser um efei-
to colateral infrequente, é importante conhecer esta
possível evolução do tratamento com esta droga.
Schaeffer EM. Re: Nitrofurantoin-Induced Lung Disease
and Prophylaxis of Urinary Tract Infections. J Urol 2013;
190(4); 1252.

Atualização da literatura em poucas frases
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Marcelo Langer Wroclawski
Médico assistente da Disciplina de Urologia da FMABC -
Grupo de Uro-Oncologia.

NOTÍCIAS DA DISCIPLINA

Alexandre Pompeo
Médico colaborador da Disciplina de Urologia da
FMABC.

O Dr. Antonio Corrêa Lopes Neto representou a
Disciplina de Urologia do ABC no Simpósio Internaci-
onal de Endourologia e no Encontro Catarinense de
Urologia, apresentando aulas sobre “Tratamento de
Cálculo Ureteral Alto > 2 cm” e  ”Ureteroscopia Flexí-
vel”, respectivamente.

Em setembro de 2013, no evento denominado Reu-
niões RUTE 2013, realizado pelo Grupo de Urologia
Pediátrica da Escola Paulista Medicina, sob supervisão
do Prof. Antonio Macedo Jr., o Dr. Fábio Nascimento
proferiu aula sobre “Uropatias obstrutivas infância: es-
tenose de JUP”.

Em setembro de 2013 o Dr. Marcelo Langer Wro-
clawski foi convidado pela Sociedade Brasileira de
Urologia – Seção Alagoas e apresentou três aulas em
evento realizado em Maceió: “Preservação vesical no cân-
cer de bexiga invasivo”, “Radioterapia adjuvante ou de
resgaste após a prostatectomia radical” e “Tratamento
minimamente invasivo das pequenas massas renais”.

A Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC demonstrou importante atuação nos
últimos meses, tanto no âmbito nacional quanto internacionalmente. Tal fato pode ser comprovado
pela presença massiva dos assistentes da URO-ABC em renomados congressos.

Os Drs. Roberto Vaz Juliano e Sidney Glina fo-
ram palestrantes do II International Congress on
Minimally Invasive and Robotic Surgery, realizado
pelo Hospital Israelita Albert Einstein, de 10 a 12 de ou-
tubro de 2013.

O Dr. Alexandre Pompeo e o Professor Antonio
Carlos Lima Pompeo participaram do Societe
Internationale d’Urologie, em Vancouver, onde tive-
ram a oportunidade de moderar a seção Urethral and
penile cancer - Podium presentations.

O Professor Antonio Carlos Lima Pompeo foi o coor-
denador do Foro Latinoamericano: Avances Cientí-
ficos durante o Congresso da Confederação America-
na de Urologia (CAU), em Lima, Peru em outubro de
2013.

AULAS E PARTICIPAÇÕES EM CONGRESSOS, SIMPÓSIOS E JORNADAS
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

As Disciplinas de Urologia e Oncologia da FMABC
organizaram a 1a Jornada de Uro-Oncologia do ABC.
O evento, realizado em 28 de agosto, contou com inú-
meros assistentes da URO ABC e foi um grande sucesso,
tanto na parte científica quanto social.

Aconteceu em agosto, pelo quarto ano consecutivo,
o Curso de Extensão Universitária e Iniciação à La-
paroscopia do VLAB (Laboratório de Habilididades da
Disciplina de Urologia da FMABC).

Organizado pelos Drs. Marcelo Langer Wroclawski,
Alexandre Den Julio e Fernando Korkes, sob super-
visão do Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo, o curso
manteve os moldes de edições passadas, fazendo parte
do Programa do XXXVIII COMUABC, compreendendo
carga horária teórica multidisciplinar, treinamento em
laboratório seco e cirurgia experimental em animais. No
total, foram realizadas 4 colecistectomias e 8 nefrec-
tomias laparoscópicas em laboratório, além de inúme-
ros exercícios disponíveis nas estações de treinamento.

ORGANIZAÇÃO DE EVENTOS
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
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NOTÍCIAS DA DISCIPLINA

Como inovação desta edição, tivemos a presença do
simulador de vaporização prostática a laser, disponível
para manipulação nas estações. Agradecemos aos co-
laboradores do curso, Dr. Edoardo Copelli Pousada e
Dr. Maurício Campanelli Costas, pelas aulas minis-
tradas, aos acadêmicos Gregory Bittar Pessoa, Tiago
Pedromonico Arrym e Pedro Eugenio G. P. da Sil-
va, ao Biotério da Faculdade de Medicina do ABC, re-
presentado pela veterinária Dra. Giuliana Petri e equi-
pe de técnicos; à Biosat pela disponibilização de equi-
pamentos cirúrgicos e reforma das estações de treina-
mento e, finalmente, a todos residentes e fellows de
laparoscopia da Disciplina de Urologia, que fizeram com
que o curso obtivesse êxito em seus objetivos.

No dia 28/10 será realizado o curso introdutório
da Sociedade Acadêmica Urológica Eric Roger Wro-

clawski, que chega ao seu quinto ano. Nesta oportu-
nidade, novos membros passarão a integrar a “Liga
de Urologia”, que a cada ano ganha mais destaque na
Comunidade Acadêmica da FMABC através de suas
atividades.

Estão abertas as inscrições para o Curso de Sexologia
Lato Sensu 2013. Trata-se de curso reconhecido pelo
MEC, que conta com parte prática, ministrado por cor-
po docente qualificado (médicos urologistas, gineco-
logistas, psiquiatras, psicólogos, antropólogos, histo-
riadores, filósofos, jornalistas e outros). As aulas ocor-
rem todo segundo final de semana de cada mês, no
Campus da Faculdade de Medicina do ABC (anfiteatro
da urologia -  anexo 2). Para informações e inscrições,
entre no site www.fmabc.br.

APRESENTAÇÕES EM CONGRESSOS
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Dr. João Paulo Cunha Lima, pós-graduando (dou-
torado) orientado pelos Professores Antonio Carlos
Lima Pompeo e Carlos Alberto Bezerra, o pôster-
pódium “SUB URETHRAL SLING FOR MALE URINARY
INCONTINENCE: RANDOMIZED CLINIC TRIAL OF TWO
SLINGS”  durante o Congresso da ICS em Barcelona,
em agosto de 2013.

O trabalho intitulado “IMPACTO DA CIRURGIA DE
SLING NA SEXUALIDADE DA MULHER”, de autoria da
pós-graduanda Maria Cláudia Bicudo Fürst, orienta-
da pelos Professores Sidney Glina e Carlos Alberto
Bezerra, foi apresentado no congresso da SLAMS em
Cancun, também no mês de agosto deste ano. 

A Sociedade Acadêmica Urológica Eric Roger
Wroclawski (SAU-ERW) obteve grande êxito no XXXVIII
Congresso Médico Universitário do ABC (COMUABC).
Coordenados pelo Dr. Alexandre Den Julio, alunos do
4º ao 6º ano apresentaram 09 trabalhos nas mais diver-
sas categorias. Os grandes destaques foram os estudos
Lesões ureterovesicais durante procedimentos gi-
necológicos (Tiago Pedromonico Arrym; Caio Dal Moro
Alves; Gregory Bittar Pessoa; Renato Paladino Nemoto;
Marcelo Szwarc; Mariana Gasparelli de Souza; Fernando
Korkes) e Avaliação Clínico Patológica dos Pacien-
tes Submetidos à Biópsia de Próstata Guiada por
Ultrassonografia Transretal no Hospital de Ensino
(Caio Dal Moro Alves; Tiago Pedromonico Arrym;
Mauríio Faria Tetti; Rafael Cunha de Almeida; Paulo
Roberto dos Anjos Cabral; Morgan Giacomo Golfetti;
Murillo Salles Mattos Nogueira; Guilherme Fekete Chaim;
Alexandre Den Julio; Marcelo Langer Wroclawski; Oséas
de Castro Neves Neto) premiados com primeiro lugar,
respectivamente nas categorias vídeo e pôster epidemio-
lógico. Outros três trabalhos foram condecorados com
Menção Honrosa. Parabéns a todos os acadêmicos!

URO_ABC_03-13.P65 10/1/2002, 20:1631



32 Revista URO-ABC - Vol. 3 - Nº 3 - Set-Dez/2013

NOTÍCIAS DA DISCIPLINA

Robotic partial adrenalectomy using indocyanine green
dye with near-infrared imaging: the initial clinical
experience.
Teddy Manny, Alexandre Pompeo, Ashok Hemal.
Urology. 2013 Sep;82(3):738-42.

RHAMM immunohistochemical expression and andro-
gen deprivation in normal peritumoural, hyperplasic and
neoplastic prostate tissue.
Fernando Korkes, Marília Germano Castro, Stênio Cas-
sio Zequi, Livia Nardi, Auro Del Giglio, Antonio Carlos
Lima Pompeo. BJU Int. 2013. [Epub ahead of print]

Extending boundaries in minimally invasive procedures
with simultaneous bilateral video endoscopic inguinal
lymphadenectomy (veil) for penile cancer: initial Denver
health medical center and ABC school of medicine
experience and surgical considerations.
Alexandre Pompeo, Marcos Tobias-Machado,
Jarques Lucio II, Wilson Molina, Fernando Kim e Anto-
nio Carlos Lima Pompeo.
Int Braz J Urol. 2013 Jul-Aug; 39(4):587-92.

PUBLICAÇÕES
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Early effectiveness of endoscopic posterior urethra
primary alignment.
Fernando Kim, Alexandre Pompeo, David Sehrt, Wil-
son Molina, Renato Mariano da Costa, César Juliano
e Ernest Moore.
J Trauma Acute Care Surg. 2013 Aug; 75(2):189-94.

Early scrotal approximation after hemiscrotectomy in
patients with Fournier’s gangrene prevents scrotal
reconstruction with skin graft.
Oleg Akilov, Alexandre Pompeo, David Sehrt, Paul
Bowlin, Wilson Molina e Fernando Kim.
Can Urol Assoc J. 2013 Jul-Aug; 7(7-8):E481-5.

Cell-free plasma DNA as biochemical biomarker for the
diagnosis and follow-up of prostate cancer patients.
Marcelo Langer Wroclawski, Ari Serpa Netto, Oseas
Castro-Neves, Alexandre Pompeo, Marcos Tobias-
Machado, Antonio Carlos Lima Pompeo e Aureo del
Giglio.
Tumour Biol. 2013 Oct; 34(5):2921-7.
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