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Iniciamos o0 ano com a nitida impressao que necessitamos reciclar varios conceitos
urologicos. E o resultado da constante e rapida evolucdo dos conhecimentos de
fisiopatologia, propedéutica e terapéutica que ocorreram em todos os campos da
especialidade. Este contexto envolve esforco consideravel para atualizacao e de in-
vestimentos material e humano. Particularizando a Oncologia, sobretudo prostatica e
renal, essas mudancas sdo notoérias. Levantam-se duvidas quanto as recomendacdes
do “screening"” prostatico sistematico; existe uma preocupacao constante em reduzir
0 numero de bidpsias desnecessarias (dois tercos dos casos) associadas a riscos de
urossepsis que necessitam, muitas vezes, de hospitalizacdo, custos... O emprego
da RM paramétrica neste aspecto, ganha numero de adeptos crescente e ocorre
um empenho mundial voltado para o desenvolvimento de novos marcadores com
especificidade para cancer. O regime de observacao “vigilante” é crescente, assim
como o indiscutivel potencial de novas modalidades, assim chamadas minimamente
invasivas. O cancer metastatico “resistente a castracao” ha pouco tempo sem pers-
pectivas terapéuticas ganhou novas opcdes, menos invasivas e ainda com enfoque
hormonal (enzalutamida, abiraterona...) que permitiram ganho de sobrevida com
melhor qualidade, embora duvidas persistam quanto a escolha da melhor sequéncia
terapéutica. No cancer renal novos agentes com atuacao “alvo-molecular” foram
introduzidos em nosso armamentario trazendo maior expectativa de sobrevida na
moléstia metastatica, além do potencial de tornar tumores considerados inoperaveis
em ressecaveis. O tratamento invasivo da litiase urindria ganha novo e significativo
impulso com o emprego cada vez mais frequente da ureteroscopia flexivel de geracdo
recente que permite acesso seguro e eficaz para casos selecionados de litiase renal.
Estes sdo apenas angulos de visdo da nossa especialidade que tem amplo espectro de
acao. A dinamica e a rapidez com gue novos conceitos sao estabelecidos ndo permite
aos urologistas “repouso” sobre conhecimentos considerados definitivos; estamos
destinados a continuar com resignacdo e humildade a ser eternos estudantes...
Estamos aproximando-nos da época dos grandes eventos anuais — AUA, EAU, SIU,
ASCO, em que, como sempre, sao aguardadas novidades... vamos estar atentos
e havendo evidéncias significativas, adapta-las as nossas condicoes. Ciente desta
"histéria natural”, a Revista Uro-ABC inicia suas atividades deste ano divulgando
novos conceitos, participando da discussao de temas polémicos e trazendo noticias
de nossa Clinica que desponta como uma das liderancas no cendrio nacional.

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

Opc¢oes de tratamento para
bexiga hiperativa

Carlos Bezerra Introducao
Responsavel pelo Grupo de
Disfuncoes da Miccao - Disciplina A sindrome da bexiga hiperativa (BH) é definida pela Sociedade Internacional
de Urologia da FMABC. A , . . . -

de Continéncia (ICS) como sindrome clinica caracterizada pela disfuncao do
André Thomé trato urinario inferior que compreende os sintomas de urgéncia, com ou sem

Caio Cintra urge-incontinéncia, e que pode estar associada a frequéncia e a nocturia, na

e auséncia de fatores metabolicos, infecciosos ou locais associados'.

de Urologia da FMABC - Grupo de A prevaléncia de sintomas de BH na populacdo adulta de ambos os sexos

Disfuncées da Miccao. chega a 17%, sendo que na mulher, durante o menacme, apresenta prevaléncia
entre 8% e 50%), aumentando com a idade e atingindo até 80% das idosas
institucionalizadas?*. Na populacdo masculina a bexiga hiperativa esta muitas
vezes associada a hiperplasia prostatica benigna (HPB) e consequente obstrucao
infravesical.

A sua fisiopatologia ainda ndo estd completamente esclarecida e se faz
necessario um maior numero de estudos para avaliar o papel dos neurotrans-
missores, dos receptores e das terminagdes nervosas envolvidas na miccao.
As causas da BH sao provavelmente de origem multifatorial, incluindo causas
neurogénicas (esclerose multipla, Parkinson, doenca vascular cerebral, Alzhei-
mer) e ndo neurogénicas, como obstrucado vesical, prolapso genital, anormali-
dades nos receptores vesicais, musculos do assoalho pélvico, além de fatores
comportamentais®.

Os pacientes com BH sofrem um grande impacto na qualidade de vida,
com prejuizos que envolvem as atividades profissionais, sociais, familiares,
sexuais e domeésticas, o que frequentemente os leva a perda de autoestima,
ao isolamento social e a depressao®.

As principais modalidades terapéuticas, com o objetivo de amenizar os
sintomas e melhorar a qualidade de vida, incluem as terapias conservadoras
(tratamento comportamental e fisioterapéutico) e o tratamento farmacolégico.

A terapia comportamental compreende a realizacdo de um diario mic-
cional, reeducacao vesical e estratégias para o controle do desejo miccional,
orientacdes para dieta e ingesta hidrica, exercicios da musculatura do assoalho
pélvico (com ou sem biofeedback), cones vaginais e eletroestimulacdo perineal
ou periférica do nervo tibial’®. Estas requerem uma abordagem integrada,
incluindo interven¢des no estilo de vida.

O tratamento farmacoldgico consiste no uso de antimuscarinicos, que
sdo os medicamentos de escolha para o tratamento desta doenca®. Embora
superior ao placebo, muitas vezes ndo sao tolerados em virtude dos efeitos
colaterais. Existem atualmente outras opcées medicamentosas com resultados
mais limitados (antidepressivos, alfa-bloqueadores, beta-3-agonistas).
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Opcoes de tratamento para bexiga hiperativa

Terapias conservadoras (tratamento comporta-
mental)

A terapia comportamental sintetiza um grupo de
tratamentos baseados na ideia de que o individuo com
incontinéncia urinaria pode ser treinado ou reeducado para
uma nova condicdo e desenvolver estratégias para diminuir
ou eliminar a incontinéncia urinaria. Atualmente, deve ser
considerada como a primeira linha de tratamento da BH,
sendo de facil aplicacdo, de baixo custo, porém dependente
de compreensdo, motivacdo e adesao do paciente, bem
como elevado nivel de motivacao e do incentivo por parte
do terapeuta.

Intervencbes comportamentais podem ser conceitual-
mente divididas em duas categorias: a primeira inclui habitos
gue podem ser modificados para aliviar os sintomas vesicais,
e a segunda inclui técnicas de treinamento visando o ensino
de habilidades para controlar sintomas de disfuncéo da
bexiga. Dessa forma, o tratamento comportamental com-
preende o didrio miccional, orientacdes para dieta e ingesta
hidrica, reeducacao vesical e estratégias para o controle do
desejo miccional, exercicios do assoalho pélvico (com ou
sem biofeedback) e estimulacao elétrica periférica do nervo
tibial/perineal®.

1. Dieta e ingesta hidrica

Medidas dietéticas potencialmente Uteis para o tratamen-
to desta condicdo incluem reducdo da ingestao de fluidos,
cafeina, alimentos acidos e alcool, além da orientagdo como
perda de peso e cessacdo do tabagismo®'3.

Tabagismo, excesso de peso e consumo de alimentos
contendo cafeina tém sido citados como fatores de risco
para sintomas relativos a bexiga hiperativa, podendo ser
recomendado a perda de peso e reducdo na ingestdo de
cafeina nestes pacientes' 4.

A adequacdo na quantidade e no horario da ingestao
de liquidos e a reducao da ingestdo de cafeina apresentam
as melhores evidéncias na literatura quanto a reducao dos
sintomas de urgéncia e de frequéncia’.

2. Reeducacgao vesical

A reeducacdo vesical tem como objetivo a aquisicdo
de maior controle sobre a miccao, tendo como hipdtese
mais aceita o aumento da eficiéncia da inibicdo cortical e
facilitacao da oclusdo uretral, bem como modulacdo dos
impulsos aferentes corticais.

Os principais componentes da reeducacao vesical
consistem no estabelecimento de miccoes de horério, em
intervalos definidos, bem como nas modificacdes dietéticas
(ja citadas) e de reabilitacdo do assoalho pélvico, com ou
sem biofeedback.
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Para a implementacao da reeducacao vesical é impre-
scindivel o uso do didrio miccional, por meio do qual a moni-
torizacao seré realizada. Identifica-se o intervalo inicial entre
as micgdes e orienta-se 0s pacientes a reprimir ao maximo
possivel a urgéncia e a miccdo nos intervalos, bem como
reduzir os episédios de incontinéncia urinaria. Dessa maneira,
o intervalo inicial deve ser aumentado gradativamente'. A
aplicacao de diario miccional é de fundamental importancia
para que os pacientes entendam o seu padrao miccional e,
baseados nos seus habitos miccionais, possam programar as
mudancas comportamentais e o treinamento vesical.

Com este regime, gradualmente, incrementa-se a capaci-
dade da bexiga, podendo-se reduzir o nimero de episddios
de urgéncia e incontinéncia urinaria de urgéncia. Todavia,
para que isso se torne possivel, é necessario o comprometi-
mento dos pacientes que precisam manter um registro es-
crito, na forma de diario miccional, em que possam verificar
a melhora ou piora dos sintomas'”.

Estudos de revisao sistematica concluem que esta abord-
agem é (til, como forma de tratamento das incontinéncias
urinarias de urgéncia e mista e que a miccdo de horario
diminui os episédios de perda urindria em pacientes com
doencas neurolégicas'®.

3. Exercicio da musculatura pélvica (EMP) com ou sem
biofeedback

A cinesioterapia ou exercicios da musculatura pélvica
tem como principio as contracdes voluntarias e repetiti-
vas do assoalho pélvico, aumentando a forca muscular e,
consequentemente, a continéncia urinaria pelo estimulo
da atividade do esfincter uretral. Os exercicios sao efetivos
na medida em que reforcam o reflexo de contracdo do as-
soalho pélvico, causando inibicdo da contracdo do detrusor,
ajudando os pacientes a reconhecer e inibir as sensacoes
de urgéncia e de urge-incontinéncia, prevenindo a perda
urinaria’.

O uso concomitante de biofeedback ndo demonstrou
melhora nos resultados em detrimento aos pacientes sub-
metidos apenas a cinesioterapia’®.

4. Estimulacao elétrica periférica do nervo tibial pos-
terior (PTNS)

Esta técnica consiste na estimulacao elétrica transcutanea
com auxilio de eletrodos na regido do nervo tibial posterior.
Atua por meio da ativacdo dos reflexos inibitorios pelos
aferentes dos nervos pudendos. Dessa maneira a atividade
vesical fica inibida por meio da despolarizacdo somatica das
fibras aferentes sacral e lombar, via nervo tibial posterior,
gue é proveniente de uma ramificacdo do nervo isquiatico.
Estudos tém apresentado melhoras nos parametros cisto-
métricos apds o uso da estimulacao transcutanea do nervo
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tibial, o que levam a conclusao de que pode ser uma opcao
benéfica no tratamento da bexiga hiperativa, especial-
mente nos pacientes refratarios ao tratamento com drogas
anticolinérgicas?2'. Entretanto, mais estudos controlados,
com resultados em longo prazo, sao necessarios, o que nao
impede seu uso na pratica diaria?2.

5. Estimulacao elétrica perineal

Estudos clinicos acerca da eletroestimulacdo para o
tratamento da bexiga hiperativa sao de dificil interpretacao
pelo fato de ndo haver uma padronizacdo quanto as carac-
teristicas (forma, duracao, frequéncia e intensidade do pulso)
e a localizacdo (endovaginal, anal ou perineal) do estimulo,
bem como quanto a duracao do tratamento.

Apesar disso, alguns autores demonstram que mulheres
com comprovada hiperatividade detrusora se beneficiam
da eletroestimulacao vaginal quando comparadas com
placebo™.

Tratamento farmacolégico
Antimuscarinicos

Os anticolinérgicos ou antagonistas muscarinicos rep-
resentam a primeira linha de tratamento medicamentoso,
sendo os medicamentos mais utilizados para pacientes
com BH idiopéatica ou secundéria a doenca neurolégica
subjacente??,

As contracoes vesicais sao decorrentes do estimulo coli-
nérgico dos receptores muscarinicos. Cinco tipos de recep-
tores sao bem conhecidos (M1 a M5) e na bexiga encontra-
mos os tipos M2 e M3, sendo o Ultimo o mais importante na
contracao do detrusor. Os anticolinérgicos ou antagonistas
muscarinicos por meio de sua acao parassimpatolitica, que
impede a interacdo da acetilcolina com o receptor inibindo
a liberacao deste neurotransmissor na fenda sinaptica pés-
ganglionar, atuam diminuindo a amplitude das contragoes,
aumentando o volume da primeira contracao e a capacidade
funcional da bexiga?:.

Entretanto, nenhum dos farmacos atualmente dis-
poniveis visa seletivamente os receptores muscarinicos M2 ou
M3 da bexiga, agindo também nos receptores muscarinicos
das glandulas salivares e lacrimais e dos sistemas digestivo
e nervoso central, produzindo efeitos colaterais como boca
seca, turvacdo visual, constipacdo intestinal e sintomas
cognitivos (Figura 1). A boca seca é o efeito colateral mais
comum e a principal causa de abandono do tratamento. Os
sintomas cognitivos (tontura, perda de memoria, sonolén-
cia) sdo mais frequentes nos pacientes idosos, em razao da
maior permeabilidade da barreira hematoenceféalica®. Sao
medicamentos contraindicados em individuos portadores de

URO-ABC_01-14.indd 7
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glaucoma de angulo fechado e devem ser usados com cui-
dado nos casos de obstrucdo infravesical pela possibilidade
de retencao urinaria.

1. Cloridrato de oxibutinina

E uma amina tercidria de acdo mista, habitualmente
utilizada por via oral, com acao nos receptores M1, M3 e
M4. Tem metabolizacdo hepatica e seus metabdlitos ativos
sdo responsaveis pelos efeitos colaterais. A boca seca é
o seu principal efeito colateral, ocorrendo em até 80%
dos pacientes. E disponibilizada nas formas de liberacdo
imediata e prolongada, sendo que esta Ultima apresenta
menor concentracao plasmatica de metabdlitos ativos,
diminuindo a incidéncia de efeitos colaterais. Apresenta
taxas de sucesso de 61% a 86%, sendo sua eficacia limitada
pelos efeitos colaterias e é, apesar disso, o medicamento
mais utilizado atualmente?®. A forma transdérmica e gel
de uso topico nao estao disponiveis no mercado nacional.
Dose: 5 mg, 2-3 vezes ao dia (imediata); 10 mg, 1 vez ao
dia (prolongada).

2. Tartarato de tolterodina

E uma amina tercidria absorvida pelo trato gastrointes-
tinal e metabolizada pelo figado, produzindo metabdlitos
ativos com acao mais efetiva sobre os receptores do detrusor
(M2) do que sobre os receptores das glandulas salivares.
Apesar disso, apresenta boca seca como efeito colateral
mais comum. E encontrada nas apresentacées de liberacao
imediata e lenta, sendo esta Ultima com maior tolerabilidade
e aderéncia pelos pacientes por apresentar menor flutuacédo
sérica®®. Dose: 2 mg, 2 vezes ao dia (imediata); 4 mg, 1 vez
ao dia (prolongada).

3. Bromidrato de darifenacina

E o anticolinérgico com maior afinidade para os recep-
tores muscarinicos do subtipo M3 do que as demais de sua
classe, reduzindo os efeitos secundarios ao bloqueio dos
receptores M1 e M2. Tem poucos efeitos cognitivos, sendo
mais segura para pacientes idosos, em virtude da seletividade
e baixa penetracao no sistema nervoso central?®. Entretanto,
apesar as sua seletividade, efeitos colaterais sao observados
em cerca de metade dos pacientes?”. Dose: 7,5 e 15 mg,
1 vez ao dia.

4. Succinato de solifenacina

E antagonista dos receptores muscarinicos especifico aos
receptores M2 e M3, com longa duracdo de acao. Apresenta
eficacia comparada as outras drogas para inibir a hiperativi-
dade detrusora, com efeitos colaterais leves e moderados,
com menor risco de deterioracdo cognitiva quando com-
parado com a oxibutinina?®%°. Dose: 5 e 10 mg, 1 vez ao dia.
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Figura 1 - Seletividade a receptores muscarinicos: razdo de inibicdo
de MM,

5. Cloreto de trospium

E competidor potente da acetilcolina com elevada
afinidade pelos receptores M1, M2 e M3. E uma amina
quaternaria e, como tal, ndo ultrapassa a barreira hema-
toencefalica. Apresenta acdo mista, combinando efeito
anticolinérgico com relaxante muscular. Apresenta eficacia
e efeitos colaterais semelhantes a oxibutinina®. Nao esta
disponivel no mercado nacional.

Ha uma grande quantidade de trials comparando a
eficacia e os efeitos colaterais das diferentes drogas anticoli-
nérgicas, o que pode ajudar na escolha do tratamento inicial.
Estudos de meta-analise e revisdes sistematicas da literatura
nao encontraram evidéncias consistentes que demonstrem
uma superioridade de nenhuma das drogas sobre as demais
no tratamento da urge-incontinéncia ou quanto a melhora
na qualidade de vida.

A oxibutinina e a tolterodina de liberacdo prolongada
apresentaram uma maior diminuicdo da incontinéncia por
urgéncia e estdo associadas a menores taxas de boca seca do
gue as mesmas drogas de liberacao imediata. J4 a oxibutinina
de liberacdo prolongada foi mais eficaz na reducao do sin-
toma de frequéncia que a tolterodina de liberacao imediata
e prolongada, porém apresentou maiores taxas de boca seca
do que a tolterodina de liberacao prolongada. Estes estudos
estimam que cerca de metade dos pacientes desista do
tratamento em um prazo de trés meses pela falta de eficacia
dos medicamentos, pelos efeitos colaterais e custo elevado™.

Comparacoes realizadas entre solifenacina e tolterodine
sugerem, para o primeiro medicamento, melhores resultados
no que diz respeito a qualidade de vida, sintomas de urgéncia
miccional e urge-incontinéncia e percepcao de melhora dos
sintomas identificado pelos pacientes, apesar de estudos
demonstrarem efeitos semelhantes entre ambos os medi-
camentos e a taxa de abandonos terapéuticos relacionados
com os eventos adversos terem sido semelhantes®'.
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Antidepressivos

Sdo drogas que apresentam acdo anticolinérgica sis-
témica intensa e bloqueio da recaptacdo de serotonina.
Perifericamente possuem importante efeito anticolinérgico,
entretanto com pequeno efeito antimuscarinico sobre
a musculatura detrusora. Possuem também acéo alfa-
-adrenérgica indireta, na medida em que inibe a recaptacao
de noradrenalina e de serotonina, promovendo relaxamento
do musculo detrusor e aumento da pressao intrauretral®2.
A imipramina é o antidepressivo triciclico mais utilizado no
tratamento da BH. N&o deve ser prescrito a pacientes com
disturbios psiquiatricos tipo mania e naqueles que fazem
uso de inibidores da MAO. A sua aplicacao clinica pode ser
limitada em pacientes com risco aumentado de arritmias
cardiacas (prolongamento do intervalo QT)*.

Antagonistas dos receptores alfa-adrenérgicos

Apesar de estudos demonstrando melhora dos sinto-
mas da BH, os alfa-bloqueadores ndo apresentam, até o
momento, trabalhos que sustentem a sua utilizacao clinica,
ndo sendo indicado ainda o seu uso de rotina®.

Agonistas dos receptores beta-adrenérgicos

Foram identificados trés subtipos de receptores adrenér-
gicos (B1, B2 e B3) no detrusor e no urotélio humano, com
uma expressao predominante dos receptores beta-3 no de-
trusor. A ativacao destes receptores beta-3-wwadrenérgicos
gera relaxamento do detrusor. A droga mirabegron é o
primeiro beta-3-agonista a fazer parte da pratica clinica. As
apresentacoes sao de 25 e 50 mg, uma vez ao dia, sendo
indicado o inicio do tratamento pela menor dose. Os efeitos
colaterais mais relatados foram hipertensao, nasofaringite,
infeccao do trato urinario e cefaleia.

Ensaios clinicos randomizados de fase Il demonstraram
gue o mirabegron, nas dosagens de 50 e 100 mg, foi
bem tolerado e superior ao placebo no tratamento da BH,
com melhora estatisticamente significante no nimero de
episédios de incontinéncia e no nimero de miccdes em 24
horas3+3>.
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RECOMENDACOES (AUA/EAU)

Antibioticoprofilaxia em
procedimentos uroldgicos

Carlos Ricardo Doi Bautzer Introducédo

José Ferreira da Rocha

Grohmann Por antibioticoprofilaxia (AP) se entende o uso sistémico de agente anti-
Médicos assistentes da Disciplina microbiano com intencao de se reduzir o risco de infeccao local ou sistémica
de Urologia da FMABC - Grupo de apds um procedimento médico’.

SR ETEL O beneficio potencial do uso de AP é determinado por fatores relaciona-

dos com o paciente, o procedimento e a potencial morbidade caso ocorra
infeccao neste ato. Devem ser considerados os riscos e beneficios incluindo
custos, riscos de reacdo alérgica ou outros efeitos colaterais e a inducao de
resisténcia bacteriana. Quando os beneficios superam os riscos esta indicada
a AP. A droga de escolha deve ser segura, efetiva contra micro-organismos
habitualmente presentes na area a ser manipulada e a AP deve ser mantida
enquanto persistir o risco de invasao bacteriana. AP deveria ser iniciada, ger-
almente, entre 60 e 120 minutos antes do ato operatério, sendo interrompida
apo6s 24 horas. Nos procedimentos uroldgicos também deve ser considerado
o risco de endocardite bacteriana?.

Infeccao do sitio cirurgico pode ocorrer em 5% de procedimentos limpos
extra-abdominais e até 20% dos intra-abdominais’. Infeccoes urinarias (ITU)
sdo a causa mais comum de infeccdo nosocomial e pode estar relacionada
com o pds-operatédrio em que exista manipulagao ou cateterizacdo do sistema
urindrio. Isso corresponde a maior custo de internacdo, readmissao, necessidade
de terapia intensiva e mortalidade.

Principios de antibiotico profilaxia cirurgica

1. Momento de inicio da AP

Para se obter melhor eficacia na AP alguns preceitos devem ser respeitados:
utilizacdo de dose que garanta nivel sanguineo do antimicrobiano no momento
da incisao cirtrgica (geralmente no momento da inducao anestésica ou uma
hora antes do ato operatorio). Caso se trate de cirurgia longa, o antimicrobiano
deve ser repetido em intervalos mais curtos que sua dose habitual. Caso de
perda sanguinea significativa, o antimicrobiano também deve ser repetido. O
tempo de AP deve ser de por curto periodo, dando cobertura ao ato operatério.

2. Escolha do antimicrobiano

O antimicrobiano deve ser eficaz, inibindo a flora bacteriana local, atingindo
niveis séricos que superem a concentracao inibitdéria minima para estes organ-
ismos. Deve ter meia-vida longa para evitar necessidade de reaplicacées e ndo
deve promover resisténcia bacteriana. Para o aparelho urinario, cefalosporinas,
fluoroquinolonas e aminoglicosideos sdo geralmente eficazes, com meia-vida
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longa e seu custo ndo é elevado. Raramente causam reacoes

alérgicas.

3. Duracao da AP
Como medida geral, a AP ndo deve exceder 24 horas

Bautzer, C.R.D. et al.

apos o procedimento, exceto em situacao de colocacao de

material sintético, cateter urinario prévio ao ato operatorio
ou bacteritria documentada. No caso de infeccao pre-
existente, nao se trata de profilaxia e o curso terapéutico de

Tabela 1 - Fatores de risco para infec¢do pos-operatoria

Idade avancada

Anomalias anatémicas do trato urinario

Desnutricao

Tabagismo

Uso de corticoides

Imunodeficiéncia

Uso cateteres externos (sonda vesical de demora)

Material endégeno / exdégeno colonizado

Infeccdo coexistente

Hospitalizacdo prolongada

Tabela 2 - Antibioticoprofilaxia em instrumentac¢ao do trato urinario inferior

Procedimento

Remocao de
cateter urinario

Urodinamica
Uretrocistografia

Uretrocistoscopia

Braquiterapia ou
crioterapia

Bidpsia transretal
de prostata

Indicacao
profilaxia

Se fatores risco

Se fatores risco

Duvidosa

Todos os
pacientes

Antimicrobiano de
escolha

Fluoroquinolonas
Smx tmp

Fluoroquinolonas
Smx tmp

Cefalosporinas 12 geracao

Fluoroquinolona
Cefalosporina 1/2/3
geracao

Antimicrobiano alternativo

Aminoglicosideos + ampicilina
Cefalosporinas 1%/2% geracao
Amoxicilina/clavulanato

Aminoglicosideos + ampicilina
Cefalosporinas 1%/2% geracao
Amoxicilina/clavulanato

Clindamicina

Smx tmp
Aminoglicosideo

Tabela 3 - Antibioticoprofilaxia em instrumentacdo do aparelho urinério superior

Procedimento

Litotricia
extracorpoérea

Cirurgia renal
percutanea

Ureteroscopia

URO-ABC_01-14.indd 11

Indicacao
profilaxia

Se fatores risco

Todos os
pacientes

Todos os
pacientes

Antimicrobiano de escolha

Fluoroquinolonas
Smx tmp

Cefalosporinas 12/22 geracao
Aminoglicosideos + ampicilna
Metronidazol ou clindamicina

Fluoroquinolona
SMX-TMP

Antimicrobiano alternativo

Aminoglicosideos + ampicilina
Cefalosporinas 12/22 geracao
Amoxicilina / clavulanato

Ampicilina / sulbactam
Fluoroquinolona

Aminoglicosideos + ampicilina
Cefalosporinas 12/22 geracao
Amoxicilina / clavulanato

antimicrobiano deve ser utilizado. Em uma situacao ideal este

Durac¢ao da
terapia

<24 h

<24 h

<24h

<24h

Duracao da
terapia

<24 h

<24 h

<24 h
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Antibioticoprofilaxia em procedimentos uroldgicos

Tabela 4 - Cirurgias abertas ou videolaparoscépicas

Procedimento Indicacao
profilaxia
Cirurgia vaginal Todos os
(incluindo slings pacientes
uretrais)
Cirurgias sem abertura  Se fatores
do trato urinario risco
Cirurgias com abertura  Todos os
do trato urinario pacientes
Cirurgias envolvendo Todos os
trato gastrointestinal pacientes
Envolvendo implante de  Todos os
préteses pacientes

Antimicrobiano de escolha

Cefalosporinas 1%/22 geracao
Aminoglicosideos + metronidazol ou
clindamicina

Cefalosporinas 12 geracao

Cefalosporinas 1%/22 geracao
Aminoglicosideos + metronidazol ou
clindamicina

Cefalosporinas 2%/3% geragao
Aminoglicosideos + metronidazol ou
clindamicina

Aminoglicosideos + cefalosporinas
18/2°% geragcao ou vancomicina

Antimicrobiano alternativo Duracao da
terapia

Ampicilina /sulbactam <24h

Fluoroguinolona

Clindamicina Dose Unica

Ampicilina / sulbactam <24h

Fluoroguinolona

Ampicilina / sulbactam <24h

Ticarcilina / clavulanato

Pipercilina / tazobactam

Fluoroquinolona

Ampicilina / sulbactam <24h

Ticarcilina / clavulanato

curso terapéutico deveria ser feito antes do ato operatério,
permitindo um campo estéril.

Nas Tabelas 1 a 4 serdo demonstrados os principais
procedimentos uroldgicos e sugestdes de AP.
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REVISANDO CONCEITOS

Antigeno prostatico especifico:
definicao e evolucao de suas

Marcelo Langer S&o varios os biomarcadores relacionados com o cancer de préstata (CaP),
Wroclawski encontrados sob diversas formas entre os muitos tecidos biolégicos, como
Meédico assistente da Disciplina de sangue e urina. Até o presente ha a descricao de pelo menos 91 destes mar-

Urologia da FMABC - Grupo de

Uro-Oncologia. cadores, com funcdes diagndsticas e progndsticas distintas’.

O antigeno prostatico especifico (PSA), no entanto, continua sendo o mais

Rodrigo Dal Moro importante marcador relacionado com o CaP. Trata-se de uma protease da fami-
Amarante lia das calicreinas, sintetizada no epitélio prostatico (células epiteliais secretoras)
Residente da Disciplina de Urologia e excretada no fluido seminal, promovendo sua liquefacao. Sua concentracdo
da FMABC. no plasma, portanto, € normalmente pequena. Desde sua descoberta, em 1979,

e sua posterior aprovacao pelo FDA (Food and Drug Administration) americano,
em 1986, tornou-se ferramenta valiosa para o rastreamento, estadiamento e
seguimento de pacientes com neoplasia prostatica maligna e utilizado como
comparacao pelos demais marcadores recentemente descritos.

As calicrefnas humanas (hK) se constituem de proteases que sao codificadas
por genes localizados no cromossomo 19, sendo que o PSA recebe a nomen-
clatura de hK3 (15 membros - Figura 1). No sangue se encontra em baixas
concentracoes, tanto na sua forma livre quanto conjugado a outras proteinas?.
Seu gene regulador é relacionado com andrégenos e, portanto, situacdes que
afetam a producao ou metabolismo androgénico, como o uso de medicamentos
tais quais os inibidores da 5-alfa redutase, analogos do GnRH, dentre outros,
influenciam diretamente os niveis séricos deste “antigeno”>.

Nao é correto o conceito de que células tumorais produzam excesso de
PSA. O aumento de sua concentracdo plasmatica se baseia na ocorréncia de
lise celular associada a doenca, possibilitando sua maior liberacdo na corrente
sanguinea sem sofrer processo proteolitico (com isso, uma quantidade maior
se conjuga com proteinas plasmaticas, diminuindo sua forma livre)*.

Sabe-se que o PSA é um marcador érgdo especifico, mas ndo doenca
especifica, fato que torna sua especificidade para o CaP relativamente baixa.
Diversas condicdes se relacionam com seu aumento sérico, como a hiperpla-
sia prostatica benigna (HPB), prostatites, bidpsia ou qualquer manipulacdo
prostatica, instrumentacao da uretra, ejaculacao, entre outros. Fatores que
também influenciam seus valores incluem idade, grupo étnico e indice de
massa corporea (IMC).

Gene KLKT KLK15 KLK3 KLKZ2 KLK4 KLKS
KLKE-14=+>

Protein PSA hK2

Figura 1 - Mapa do gene da calicreina humana (Campbell-Walsh Urology 10" Edition —
pg 2751).
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Antigeno prostatico especifico: defini¢do e evolugao de suas isoformas

PSA-ACT
PSA-A2M
PSA-API

Complexed PSA =
I
_|_ Free PSA

Figura 2 - Formas moleculares do PSA (Campbell-Walsh Urology
10" Edition - pg 2751). Derivados incluem PSA livre (proPSA, PSA
benigno e outras formas, como o PSA intacto) e formas conjugadas
(@ ACT, A2M e API).

jeia -7proPSA

proPSA ——=—— -4proPSA

BPSA g - -2proPSA

Other free PSA
(intact PSA, i.e., iPSA)

PSA na deteccao do CaP

O exato nivel de corte do PSA para determinar a in-
dicacdo de bidpsia prostatica é controverso. Mesmo em
pacientes com niveis reduzidos, a incidéncia de CaP pode
ser significativa (Tabela 1). Na pratica clinica, homens com
PSA acima de 10 ng/ml, na auséncia de suspeita de pros-
tatite, devem ser biopsiados. Nos casos em que a dosagem
de PSA se encontra abaixo de 2,5 ng/ml a bidpsia esta
indicada quando houver alteracdo do toque retal (TR) e,
em alguns casos, se velocidade de crescimento do PSA for
superior a 0,5 ng/ml/ano. Nos individuos em que o PSA se
situa no intervalo compreendido entre 2,5 e 10 ng/ml faz-se
necessario lancarmos mao de refinamentos para aumentar
a especificidade diagnostica, a fim de se evitar bidpsias des-
necessdrias®. Destacamos como tais refinamentos a relacéo
de PSA livre/ PSA total (PSA I/t), velocidade de crescimento
do PSA (vPSA) e densidade do PSA (PSAd), além de valores
ajustados a idade.

Arelacdo PSA I/t, utilizada principalmente quando o valor
absoluto do PSA esté entre 4 e 10 ng/ml, determina maior
risco de diagnéstico de CaP quando seu resultado é menor
do que 10% (probabilidade de 56% de CaP). Por outro lado,
relacdo PSA I/t acima de 20% se correlaciona com menores
chances de diagnéstico da doenca®.

A VPSA deve ser utilizada com cautela. Também para
intervalos entre 4 e 10 ng/ml, vPSA de 0,75 ng/ml/ano
apresenta sensibilidade de 79% e especificidade de 90% no
diagnostico de CaP. Em pacientes mais jovens e com PSA <
4 ng/ml, no entanto, sua sensibilidade se apresenta diminu-
ida e devemos adotar como fator de risco para diagnéstico
de CaP a vPSA superior a 0,5 ng/ml/ano®. A cinética do
PSA também apresenta destacada importancia como fator
progndstico de paciente submetido a tratamento por CaP.
D'Amico e cols. avaliaram que pacientes com incremento
do PSA de 2 ou mais ng/ml no ano anterior ao diagnéstico
apresentaram maior risco de morte por CaP®.
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Tabela 1 - Porcentagem de CaP relacionado com valo-
res de PSA (adaptado de Recomendacoes em Cancer
de Préstata 2013 - Sociedade Brasileira de Urologia)

PSA (ng/ml) %CaP
<0,5 7
0,6-1,0 10
1,1-2,0 17
2,1-3,0 24
3,1-4,0 27

Tabela 2 - PSA ajustado a idade (adaptado de Reco-
mendag¢oes em Cancer de Préstata 2013 - Sociedade
Brasileira de Urologia)

Idade (anos) Valor normal de PSA

(ng/ml)
<40 0-2.5
40-49 3.5
50-59 4.5
60-69 6.5

>70

Sabe-se que o PSA aumenta com o tamanho da préstata.
Existem evidéncias que sugerem aumento de 4% por milime-
tro de volume prostatico (avaliado por meio de ultrassono-
grafia transretal). Catalona e cols. observaram que a PSAd,
guando elevada (maior do que 15%), correlaciona-se com
CaPs de pior progndstico (64% de doenca de alto risco).

Reconhecendo que niveis de PSA tendem a aumentar ao
longo da vida, Moul e cols.propuseram diferentes limiares
para diferentes faixas etarias (Tabela 2)°.

Isoformas

Diferentes derivados moleculares do PSA podem ser
encontrados e dosados no plasma sanguineo (Figura 2). Sao
trés as proteinas conhecidas que se encontram ligadas ao
PSA na forma conjugada. S&o elas a alfa-1-antiquimotripsina
(ACT), alfa-2-macroglobulina (A2M) e inibidor da alfal-
-protease (API). A maior parte do PSA sérico esta ligadA a
uma dessas proteinas (70%), das quais a combinacdo com
a ACT se apresenta em maior proporcao (Tabela 3). Quan-
do ligado ao A2M, permanece “mascarado” e de dificil
avaliacdo. Apesar de menores proporcdes no plasma, o
PSA livre é imunorreativo e também mensuravel. Apresenta
trés subfracdes: proPSA (proteina precursora), PSA benigno
(BPSA) e PSA intacto (iPSA). O desenvolvimento de novos
anticorpos monoclonais permitiu a dosagem, de forma mais
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Tabela 3 - Porcentagem de derivados moleculares do
PSA no plasma sanguineo (adaptado de Campbell-
Walsh 10th Edition)

Derivados moleculares do PSA

Tipo de PSA % no plasma
PSA conjugado 60-95
PSA-ACT 60-90
PSA-API 1-5

PSA-A2M 10-20

PSA livre 5-40

especifica, dos diferentes derivados moleculares encontrados
no sangues.

Em 2000, Catalona e cols., em estudo multicéntrico,
demonstraram que o PSA livre apresentou ganho de es-
pecificidade, em relacdo ao PSA total (27% comparado
aos 15%), no diagnoéstico de CaP em homens de 50 a 75
anos, com valores de PSA entre 4 e 10 ng/ml, mantendo a
sensibilidade de 95%7. O mesmo autor, em outro trabalho,
revelou que porcentagens de PSA livre menores que 25%
detectaram 95% dos casos de cancer, além de evitar 20%
de bidpsias desnecessarias®. Da mesma forma, Christensson
e cols. observaram que o percentual livre de 18% aumentou
a capacidade de distinguir doenca maligna de HPB®.

A forma precursora do PSA, o proPSA, também tem
sido alvo de inUmeras discussées quanto ao seu papel na
deteccao do CaP. Sokoll et al. demonstraram que o proPSA
melhorou a especificidade sobre o PSA total, quando este
se encontrava entre 2,5 e 4,0 ng/ml, com positividade em
50,1% dos casos (versus 35,5% em pacientes com HPB)™.
Em estudo recente, Hori e cols. afirmaram que tal isoforma
livre (em especial o 2proPSA) se correlaciona com maior
especificidade ao CaP, tendo maior expressdo no epitélio
prostatico neoplasico''. De forma adicional, ha evidéncias
de que o proPSA esta também envolvido com fendtipos mais
agressivos, maior escore de Gleason e extensao extracapsular
da doenca''3.

O PSAb (PSA benigno), ao contrério de sua isoforma pre-
cursora, apresenta maior poder preditivo para o crescimento
prostatico benigno. Sua concentracdo é predominante na
zona de transicao'.

Como ja descrito anteriormente, a dosagem do PSA
conjugado também se faz possivel. Djavan e Sozen, em estu-
dos multicéntricos, observaram que, apesar do aumento da
especificidade, se comparado ao PSA total, tais formas nao
demonstraram superioridade a porcentagem livre (exceto
pela densidade do PSA conjugado, mais especifica que a
do PSA total e do PSA livre)'> 6.
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Conclusao

A utilizacdo do PSA como triagem para a deteccdo do
CaP foi responsavel pela mudanca de paradigma no perfil
desta doenca. Atualmente, em paises desenvolvidos, a
maioria dos pacientes que recebe esse diagnostico apre-
senta doenca localizada. De modo geral, as combinacoes
dos derivados moleculares do PSA tém demonstrado algum
beneficio quanto a especificidade em relacao ao PSA total.
A maior consisténcia de resultados ocorre para valores de
PSA abaixo de10 ng/ml'.
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Disfuncao erétil
pos-prostatectomia radical:
como eu abordo?
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O cancer de proéstata é o tumor maligno mais comum em homens e o
diagnostico precoce é fundamental para a escolha da terapéutica. Para os
pacientes com doenca confinada, a prostatectomia radical com preservacao
do nervo vasculonervoso é considerada a cirurgia de escolha'. Apesar da me-
Ihora técnica na realizacao da prostatectomia radical, levando a uma reducao
significativa nos indices de complicacoes, a disfuncdo erétil ainda representa
um sério problema'. Mesmo em maos experientes, a disfuncado erétil tem alto
indice apds a prostatectomia radical, variando conforme a idade e a presenca
de comorbidades do paciente submetido a cirurgia®. A preservacao da funcao
erétil varia amplamente, conforme a avaliacdo realizada nos pacientes. A dis-
funcao erétil apos a prostatectomia radical pode atingir cerca de 10% a 90%".

A disfuncao erétil tem um impacto negativo na qualidade de vida dos
individuos com cancer de préstata submetido a prostatectomia radical e a
grande maioria dos pacientes necessita de algum tipo de tratamento para
melhoria da funcao erétil logo apds a operacdo. A recuperacao da erecao apds
a prostatectomia radical historicamente ocorre em torno de 12 a 24 meses’.

A reabilitacdo peniana é definida como o uso de droga ou qualquer outra
medida, visando maximizar a recuperacdo peniana®, prevenindo alteracoes da
musculatura lisa peniana no pds-operatoério imediato e mediato.

O uso precoce dos inibidores de fosfodiesterase-5 tem sido preconizado na
reabilitacdo peniana tanto de forma continua como por demanda*. Trabalhos
experimentais tém demonstrado que os inibidores da fosfodiesterase tipo V
diminuem a apoptose das celulares musculares lisas cavernosas em animais
submetidos a seccado do nervo carvernoso®. Trabalhos clinicos mostram que
0 uso continuo da sildenafila, em uma dose diaria, foi capaz de melhorar a
erecdo nos pacientes submetidos a prostatectomia radical de seis vezes mais
pacientes que placebo®. Entretanto, o uso continuo de vardenafila ndo mostrou
efeito melhor na recuperacao erétil do que o uso sob demanda®. Entretanto
estas drogas tém uma vida média curta e agem por cerca de 4 a 6 horas e
0 uso de uma dose didria pode nao ser suficiente para reproduzir os efeitos
demonstrados laboratorialmente. Por exemplo, o uso da sildenafila para o
tratamento da hipertensao pulmonar é feito com o uso de trés doses diarias,
para uma melhor eficacia. O uso da tadalafila diariamente na dose de 5 mg
se mostrou superior ao uso da mesma droga sob demanda durante a sua
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utilizacdo, embora as duas formas de tomada tenham sido
semelhantes na resposta final apés nove meses; entretanto
o uso diario foi significativamente superior na prevencao da
reducao do tamanho do pénis apds a prostatectomia radical’.

Na minha prética clinica eu inicio o uso de tadalafila, 5 mg
diariamente, ap6s a retirada da sonda de Foley, mantendo
a medicacao por trés meses. Pode se utilizar a sildenafila,
vardenafila e lodenafila, mas em duas tomadas diarias. Apos
trés meses se o paciente estiver apresentando erecoes ade-
guadas para penetracdo mantenho a medicacdo, podendo
ser trocada pelo uso sob demanda.

Se o paciente nao apresentar erecdes proponho a
utilizacao de injecdo intracavernosa com prostaglandina
isolada ou em associacdo com fentolamina para que o
paciente tenha erecbes satisfatorias para a penetracao,
mantendo os inibidores de fosfodiesterase tipo 5 (PDE-5)
diariamente.

Em pacientes com menos de 60 anos mantenho esta
conduta, inibidores de PDE-5 com injecdo intracavernosa, até
dois anos apoés a prostatectomia radical. Em pacientes mais
velhos este prazo é de até um ano. Neste momento, caso os
homens nao apresentem erecdes suficientes para penetracao
com ou sem o uso de inibidores de PDE-5i, discuto com eles
a manutencao das injecdes intracavernosas ou o implante
de prétese peniana como forma de tratamento definitivo
da disfuncao erétil.

Esta é uma conduta muito mais baseada em experiéncia
do que em evidéncias. Entretanto ha cada vez mais indicios
de que o uso de inibidores de PDE-5 ajuda na recuperacao
das erecdest. Por outro lado, a utilizacdo das injecées intra-
cavernosas permite um retorno mais rapido as atividades
sexuais com penetracdo®. Nos pacientes que ndo se adaptam
as estas injecdes ou preferem uma solucao mais definitiva

Glina, S.

o implante da prétese peniana é uma solucao bastante
confortavel.

E fundamental que esta tatica seja discutida com o pa-
ciente ainda no pré-operatério da prostatectomia radical,
uma vez que a disfuncao erétil, mesmo que transitoria
afeta a maioria dos individuos e que tracar um cenario de
tratamento melhora a qualidade de vida do nosso paciente.
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O paciente oncoldgico é impactado na sua sexualidade
de diversas maneiras: mudancas na imagem corporal, nao
comportamento geral, na fertilidade e especificamente no
portador de cancer de prostata na sexualidade. Muda a
libido, a ejaculacdo e a erecao, com repercussdes pessoais
na relacao do casal, na sociedade, produtividade e qualidade
de vida, o que evidentemente implica na necessidade de
abordagem médica e psicoldgica e produzem altos custos
para o sistema de satde. Ha muitas vezes a necessidade de
mobilizacdo de equipe multidisciplinar (médicos, psicélo-
gos, assistentes sociais, terapeutas de casal e sexologista,
enfermeiras de oncologia etc.), levando aos pacientes com
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cancer e os seus parceiros informacao atualizada e terapia
adequada que se concentra nas suas necessidades sexuais.
Propomos até a criacdo de uma subespecialidade que pode-
ria chamar-se oncossexologia, pois ndo basta conseguirmos
gue o paciente tenha rigidez para penetracao, mas que haja
um ajuste de toda sua sexualidade dentro de novos para-
metros, que entenda suas limitagdes e tenha prazer intenso
e satisfacdo plena nas novas condicoes (Mock et al, 2009).

Avaliacao da sexualidade no paciente com cancer de

prostata
No caso especifico de sexualidade e cirurgia radical da
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IMPACTO NA SEXUALIDADE DO PACIENTE ONCOLOGICO

Figura 1 - Impacto na sexualidade do paciente oncolégico.

préstata o problema maior da falta de rigidez para penetra-
¢ao na pode induzir o médico a negligenciar outros setores
da sexualidade, como a ejaculacdo e libido. No momento
do diagndstico e da proposta terapéutica deve-se focar no
tratamento, mas é obrigatério informar o paciente destas
repercussoes. Avaliagdes com questionarios tém vantagens e
desvantagens. A possibilidade de aplicarmos um questiona-
rio em pacientes motivados facilita avaliagao de tratamento
e engajamento, mas em pacientes ansiosos e focados num
problema especifico, como a erecdo, podem ser fator de
desanimo do paciente em prosseguir. Ha alguns questiona-
rios de avaliacdo. Destacamos o PROMIS® (patient-reported
outcomes measuremnt information system). Trata-se de um
guestionario que inclui 81 itens em 11 dominios: interesse
na atividade sexual, lubrificacdo, funcdo erétil, satisfacao
global, satisfacdo com a vida sexual, orgasmo e outros. Esta
avaliagao inclui o lIEF (Jeffery et al., 2009 e Flynn et al., 2013).

Nao basta tratar so6 a rigidez
Alguns pacientes ficardo satisfeitoscom qualquer forma
de tratamento que o leve a rigidez e possibilidade de pene-
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tracdo, muitos, no entanto, tém um nivel de exigéncia muito
maior, nao basta ter rigidez querem ter relacdo de qualidade
0 que é muito mais que rigidez.

Minha impressao pessoal é que o urologista geral di-
minui algumas consequéncias da doenga e do tratamento
do cancer de prostata na questao de sexualidade. Vejamos
uma situacdo comum como a aspermia. Muitos pacientes se
sentem incomodados com o fato de nao ejacularem mesmo
tendo orgasmo. Devemos sempre orientar muito bem no
pré e pés-operatédrio ou no pré-tratamento com radio ou
guimioterapia sobre esta possibilidade. A informacdo de
manutencdo do orgasmo e dos beneficios do tratamento
gue superam em muito a aspermia e podem minimizar o
impacto deste problema na sua sexualidade.

Observem que esta discussdo é pertinente ao tema e o
diagnéstico de cancer leva seu portador a reflexdo da propria
vida, seus valores e obviamente da sua sexualidade, de tal
maneira que problemas antes menos visiveis se tornam muito
importantes. Eu quero salientar que o paciente com cancer
também pode ser diabético, hipertenso, coronariopata, de-
primido e agora ele pode culpar tudo de ruim pelo cancer
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ou seu tratamento, numa concepcao fantasiosa e inveridica.
Achar que a falta de ejaculagdo ndo tem qualquer impacto
na erecao é ndo enxergar a sexualidade. Uma sessao psico-
pedagdgica com o paciente é, portanto, o primeiro passo
para diminuir o impacto de qualquer tratamento de cancer.

Quanto ao tratamento ndo ha uma férmula ou um
padrao que serve a todos. Na maioria das vezes ndo é na
hora da noticia da bidpsia ou da proposta de tratamento
gue vamos aprofundar sobre detalhes de consequéncias
sobre a sexualidade mas, muitas informacbes devem ser
adiantadas, antes da cirurgia. Recomenda-se oferecer aos
pacientes a possibilidade de discussdo o quanto antes e tratar
preventivamente se possivel (Hautamaki-Lamminen K, 2013).

Outra questao pouco abordada é a possibilidade real
de diminuicdo do tamanho do pénis e alteracdes da libido.
Aqui temos um problema sério com o bloqueio androgé-
nico adjuvante, que pode ser necessario, € com o impacto
emocional do diagnostico e tratamento. Caso haja uma
parceira devemos envolvé-la na recuperacéo do paciente.
Uma recuperacao da afetividade e exercicios de sensualiza-
cao ajudarao sobremaneira na recuperacao da funcao erétil.

Podemos afirmar que ha uma necessidade de aumentar a
consciéncia e fornecer o treinamento profissional no campo de
oncossexologia a médicos, enfermeiras e outros profissionais
gue trabalham com pacientes com cancer para apoiar os seus
clientes e melhorar a sua qualidade de vida, diminuindo o im-
pacto a todos pacientes e da disfuncao erétil especificamente
nos pacientes tratados do cancer de prostata.
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De qualquer forma a obtencao da rigidez pode melhorar
a autoestima e pode ser eficaz no tratamento de uma série de
fatores psicossociais, ndo devendo-se entretanto subestimar
uma variedade de problemas emocionais e psicoldgicos para
0s homens e 0s seus parceiros, incluindo depressao, culpa,
frustracao e problemas de relacionamento (Molton IR, 2008
e McCabe, 2013).

Em relacdo a recuperacdo da rigidez peniana as drogas
de primeira linha séo os inibidores de fosfodiesterase-5
(PDESI). A resposta global de melhora em dois tercos dos
pacientes é bem menor e mais fraca em pacientes pds-pros-
tatectomia radical em que a neuropraxia pode estender-se
por até 24 meses no pos-operatorio. Iniciamos o tratamento
quatro semanas apo6s prostatectomia radical com doses
diarias ou duas vezes por semana por 12 semanas. Estimu-
lamos o envolvimento amoroso e sensualizacdo do casal e,
se ndo houver resposta em quatro semanas, propomos o
treinamento para autoinjecdo com prostaglandina ou mis-
tura de prostaglandina, papaverina e fentolamina, (formula
gue preferimos) com frequéncia de uma ou duas vezes por
semana por mais 12 semanas.

Revisao de literatura realizada por Hakimi e cols., em
2012, mostrou que 36,5% dos pacientes recusaram o tra-
tamento e 18,6% desistiram nos primeiros seis meses. As
razdes de recusa sao perda do interesse sexual em 51,6%,
perda do interesse da parceira em 30,2% e incontinéncia
urindria transitoria em 26,7 %.

Outras razdes de desisténcia incluem desapontamento da
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Tratamento da disfuncao erétil pos-prostatectomia radical

Depoimento
de pacientes
curados e em

tratamento
Avaliacdo

inicial &
Sessdo Psico-
pedagdeica

Participacdo
do parceiro(a)
(avaliacio e
tratamento
eventual)

- ) o -

de
depressio a
qualguer
marmento

Inibidar de
PDE-5 por
4 semanas

- Autoinjecio
e |nibidor de
PDE-5 for
ineficaz apds

i

TEH eventual
apds 1 ano
sem evidéncia

SEMmanas de CaP

Figura 3 - Esquema de abordagem geral para pacientes com disfuncao erétil pds-prostatovesiculectomia radical por CaP (cancer de prostata).

TRH (terapia de reposicao hormonal).

eficacia do tratamento em 64,7% dor na injecdo em 45%,
dificuldade de aplicar injecdo em 35,2% embora nenhum
paciente tenha reclamado do custo do tratamento, segura-
mente este € mais um fator no nosso meio.

Nao realizamos nenhuma reposicdo hormonal antes de
um ano de seguimento sem evidéncia de doenca ap6s a
cirurgia e tento trazer a parceira para avaliar o fator femi-
nino, promovendo um envolvimento efetivo do casal. Em
geral é um fator causal importante ter como parceira uma
mulher menopausada, com comprometimento vaginal, da
autoestima, do humor e do relacionamento.

Concluindo, a promogao da erecdo ajuda na autoestima,
pode melhorar a questao do encurtamento do pénis e levar a
certa normalizacao da funcao sexual, mas, em muitos casos,
por si sé nao resolve outras questdes como a depressao do
paciente ou a questdo do casal. A abordagem a mulher
em sua sexualidade, promovendo uma intensificacao do
desejo no casal, pode ser fundamental na recuperacdo da
sexualidade do homem pos-prostatovesiculectomia radical
(Hakimi et al., 2012. Mulhall et al., 2006. Goldstein, 2008).
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APRESENTACAO DE CASOS CLINICOS

Complicacao de bidpsia renal

Paciente C.A.R., 39 anos, masculino, portador de insuficiéncia renal dialitica

(3x/semana). Em uso de polimixina B para tratamento de endocardite bacteriana

Paulo Sakuramoto por S. aureus. Indicada bidpsia renal percutanea guiada por ultrassonografia

Responsavel pelo Grupo de para investigacao de sindrome nefroética, a qual foi realizada pela equipe da
Urologia Geral - Disciplina de Nefrologia. Evolui da h timétrica(hb 9.5 6.5, ht 28 19)

Urologia da FMABC. efrologia. Evoluiu com queda hematimétrica , .5, , neces-

sitando de hemotransfusao, sem sinais de descompensacéo clinica. Solicitada

Estefania Nicoleti avaliacdo da equipe da Urologia que orienta repouso absoluto, controle de hb/
Gabriotti ht a cada seis horas, reposicao de hemoconcentrados e volume, monitorizacao
Residente da Disciplina de Urologia de sinais vitais (em UTI, se possivel). Manteve-se estavel em trés dias de segui-
da FMABC

mento, porém apds hemodidlise realizada com heparina apresentou nova queda
hematimétrica associada a dor lombar esquerda. Diante de tal evolucao, foi
solicitada tomografia para avaliacdo da regido renal esquerda (Figura 2).

Diante do quadro clinico e achados tomogréficos foi optado pela realizacao
de abordagem cirdrgica com grande potencial para nefrectomia esquerda. No
intraoperatério identificamos hematoma de grande monta envolvendo o rim
esquerdo e aderéncia importante com estruturas adjacentes. Realizada nefrec-
tomia esquerda e esplenectomia (tatica cirdrgica). Paciente evoluiu com baixo
débito do dreno, dor lombar controlada, mantendo hemodialise trés vezes por
semana. Retirado dreno no terceiro dia pés-operatorio, solicitadas vacinas para
germes encapsulados e alta da equipe da Urologia no quarto dia pds-operatorio.
Manteve-se internado para tratamento da endocardite aos cuidados da equipe
da Nefrologia.
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Figura 1 - Tomografia computadorizada pré-bidpsia.
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Figura 2 - Tomografia computadorizada pés-bidpsia e hemodiélise com heparina.

Discussao

O aumento na realizacao de ultrassonografia abdominal
e tomografia computadorizada para investigar uma ampla
gama de queixas clinicas levou ao aumento da deteccao inci-
dental de pequenas massas renais (menores de 4 cm) assin-
tomaticas. Existem casos em que a diferenciacao radiolégica
entre lesdes benignas e malignas nao é possivel. A bidpsia
renal percutanea tem como objetivo fazer o diagnostico da
etiologia dessas massas e assim evitar a intervencao cirdrgica
desnecessaria em situacoes benignas. Também é utilizada
para determinar a etiologia de insuficéncia renais, quando
a causa nao é identificada em exames laboratoriais.
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Os estudos demonstram que as complicacdes deste pro-
cedimento ocorrem em menos de 0,1% das biépsias renais
percutaneas realizadas.

A Sociedade de Radiologia Intervencionista classifica
as complicacdes em menores e maiores. As menores sao
definidas como aquelas que ndo necessitam de intervencao
e cuja permanéncia no hospital seja apenas de uma noite
para observacdo. As maiores sao aquelas que necessitam
de intervencdo (radiolégica ou cirtirgica) ou internacao
hospitalar mais prolongada e as que evoluem com sequela
permanente ou morte.

As potenciais complicacdes incluem implante tumoral
no trajeto da agulha, sangramento, fistula arteriovenosa,
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infeccdo, pneumotodrax, piora da funcao renal, fistula do
sistema coletor renal com intestino ou pele e urinoma.

O implante tumoral no trajeto da agulha é uma temi-
da complicacdo, porém sua incidéncia relatada é menor
de 0,01% e nenhum caso foi reportado desde 1994. As
fistulas arteriovenosas devem ser suspeitadas quando ha
manutencdo do sangramento; sua correcdo frequentemente
necessita de angiografia com uso de material hemostatico
(p. ex.: Gelfoam). Pneumotdrax ocorre quando a puncao é
realizada posteriormente e em massas no polo superior do
rim; quando efetuada entre a 112 e a 122 costela o risco de
perfuracdo da pleura é da ordem de 14% a 29%, porém
apenas menos de 1% apresenta pneumotdrax clinico.

Em um estudo de 2004 (retrospectivo, com dados co-
lhidos de banco de dados referentes a 471 procedimentos)
foram levantados os fatores de risco para sangramentos
pos-bidpsia renal percutanea. Nele foram identificados o
sexo feminino, a idade menor de 40 anos e o TTPA maior
gue 100 como os fatores relacionados com maior risco.

Os tumores de células claras sdo frequentemente vas-
cularizados, portanto as bidpsias de massas suspeitas dessa
patologia sdo passiveis de sangramento intratumoral ou
perinefrético. Os pacientes devem permanecer em observa-
¢ao no hospital por um a trés horas apds o procedimento e
exames de imagens solicitados caso haja alguma mudanca
nos parametros de sinais vitais, status clinico ou dor lombar
durante esse periodo.

Em relacdo ao calibre da agulha se acredita que o risco
de sangramento diminua quando as bidpsias sao realizadas

Sakuramoto, P. et al.w

com agulhas de calibres menores (< 18), porém nenhum
trabalho efetuado com agulhas de calibres maiores (> 19)
apresentou maiores taxas de sangramentos e nao ha ne-
nhum estudo comparativo em relacao a calibres de agulhas
X sangramento poés-bidpsia.

Bidpsia renal guiada por imagem tem papel em pacientes
selecionados por ser um procedimento seguro, confiavel e
preciso, cujos resultados comumente podem evitar uma
abordagem cirlrgica desnecessaria e guiar o tratamento em
casos de doencas que levam a deterioracao da funcao renal.
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APRESENTACAOQ DE CASOS CLINICOS

Valvula de uretra posterior

Fabio José Nascimento Paciente R.C., masculino, 5 anos, procedente de Santo André - SP, veio encami-
Professor afiliado e responsavel nhado pelo pediatra ao servico de urologia infantil do Hospital Estadual Méario Covas
pelo Grupo de Uro-Pediatria - por miccdo em gotejamento associada a incontinéncia urindria, com a hipétese
Disciplina de Urologia da FMABC. . Yo " C . " . .
diagnostica de “rins policisticos com bexiga de esforco”. A crianca permanecia
Savio Butinholli Duarte com fraldas, devido ao insucesso no treinamento do controle esfincteriano, com
Carlos Eduardo Bonafé trés episodios de |m‘~ecgoes urmarlas,n.o ano de,2013. Crlar\ga prematura,
Oliveira sem relato de alteracdes ultrassonogréaficas no pré-natal ou pés-natal. Negou

antecedentes cirlrgicos e outras comorbidades. Apresentava-se sem globo
e vesical palpavel, com criptorquidia bilateral: em que o testiculo direito ndo era
esliearios ¢ Blieisling ok palpavel e o esquerdo palpavel no canal inguinal. Trazia exames laboratoriais
Urologia da Faculdade de Medicina com hemoglobina 13.6, hematocrito 31.2, leucoécitos 6.600 sem desvios,
do ABC. creatinina 0.9 com clearance estimado em 50 ml/s.

Solicitados exames de imagem: uretrocistografia retrégrada e miccional
nao realizada por impossibilidade de progressao da sonda uretral. Cintilografia

Rodrigo Dal Moro

Miguel José Lawand
Médico assistente da Disciplina de

Urologia da FMABC - Grupo de renal estatica (DMSA - acido dimercaptosuccinico) revelando cicatrizes renais
Uro-Pediatria. e exclusdo renal direita em comparacao ao esquerdo (Rim Direito: 4%, Rim
Esquerdo: 96%). Tomografia computadorizada de abdome e pelve sem con-
traste sugerindo uretero-hidronefrose bilateral, mais grave a direita, em que
se observava perda importante do parénquima renal, além de bexiga com

Figura 1- TC de abdome e pelve com uretero-hidronefrose bilateral e espessamento vesical.

Figura 2 - VUP compativel com o tipo lll de Young, antes e apds cauterizacao.
Algoritmo 1 - Tratamento e seguimento de pacientes com VUP (Saiovici S, et al. Projeto
Diretrizes, AMB e CFM, 2006. In. Urologia Fundamental, 2010).
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espessamento parietal difuso e ureteres dilatados em nivel
da juncao ureterovesical (JUV) bilateral (Figura 1). Procedida
internacdo com a proposta de uretrocistoscopia armada,
além de videolaparoscopia diagnostica e orquidopexia es-
guerda. Com achados intraoperatorios se visualizou mem-
brana em uretra posterior com orificio lateral, pelo qual se
progrediu o fio-guia hidrofilico até a bexiga. A transposicao
do cistoscépio revelou valvula compativel com o tipo Ill da
classificacao de Young (Figura 2). A cistoscopia observou
meatos ureterais topicos, urina clara e parede vesical com
trabeculacdes grosseiras. Seguiu-se com a eletrofulgura-
cao da valvula com fibra a laser (200 micras) e sondagem
vesical de demora siliconada 10 FR. A videolaparoscopia
nao identificou testiculo direito, apesar da visualizacdo dos
elementos do cordao ipsilateralmente (provavel “vanishing
testis”). Optou-se pela orquidopexia esquerda, assim como
exploracdo inguinal direita em abordagem futura.

Discussao

A obstrucao do trato urinario inferior no periodo pré-
-natal afeta 2,2/10.000 criancas do sexo masculino nascidas
vivas. A valvula de uretra posterior (VUP) continua como
patologia de alto impacto na qualidade na qualidade de
vida desses pacientes. Atualmente, com a introducdo da
ultrassonografia rotineira na avaliagdo pré-natal, a maior
parte dos diagnosticos de VUP ocorre no periodo intraute-
rino. Embora existam medidas terapéuticas e a possibilidade
de tratamento durante esta fase, ainda é grande a evolucéo
para insuficiéncia renal cronica nestas criancas. A lesao do
parénquima e a displasia renal nao serao alteradas de forma
geral, mas é possivel a preservacdo da funcao vesical'2. Cerca
de 30% destes doentes evoluem para terapia substitutiva,
dialise ou transplante renal apés os 18 anos de idade.

A VUP pode ser classificada segundo Young:

e Tipo 1: variantes hipertroficas da crista uretral inferior
podem ser obstrutivas e corresponde a 95 % dos casos;
¢ Tipo 2: dobras mucosas que se estendem da regido supe-
rior do verumontanum ao colo vesical, ndo obstrutivas;
e Tipo 3: assemelham-se a estenose uretral, com mem-
brana anelar distal ao verumontanum, apresentando
orificio lateral. Correspondem a 5% dos casos de VUP?.

A ultrassonografia na avaliacdo pré-natal pode, na
maioria das vezes, fazer o diagnéstico de VUP ainda na vida
intrauterina. A presenca de oligodramnio pode indicar obs-
trugdo urinaria grave e, se associado ao aumento da ecoge-
nicidade renal, uretro-hidronefrose, além de distensao vesical
persistente, o diagnostico se torna imperativo (valor preditivo
positivo préximo a 100%). Durante o segundo trimestre da
gestacdo, o diametro antero-posterior da pelve renal entre
4 e 10 mm representa obstrucéo leve e cerca de 97% apre-
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sentam resolucdo espontanea. Ja didmetros maiores que 10
mm sdo sugestivos de doenca significativa*®. Diagnosticos
diferenciais incluem a sindrome de Prune Belly, megaureter
primario e refluxo vesicoureteral (RVU)’. Ao nascimento se
pode observar distensao abdominal decorrente de dilatacao
vesical e até mesmo ascite urinaria. A micgao ocorre geral-
mente em gotejamento ou com jato fraco, embora o jato
normal nao exclua a possibilidade obstrucao infravesical.
Ao longo do tempo, a crianca pode apresentar episddios
de infeccoes urinarias, globo vesical palpavel, retardo do
desenvolvimento pdndero-estatural, disuria, incontinéncia
noturna, diurna e paradoxal, hematuria, disfuncao ejacula-
téria futura, uremia e insuficiéncia renal cronica?8°. Todos
os recém-nascidos com histoéria de uretero-hidronefrose
pré-natal devem ser avaliados quanto a possibilidade de
apresentarem obstrucao uretral por VUP. A ultrassonografia
pode apresentar resultado falso-negativos nas primeiras 48
horas na deteccao de hidronefrose. A uretrocistografia é o
exame padrao para avaliacdo do trato urinario e confirmacao
da presenca de VUP, podendo evidenciar sinais de bexiga
de esforco, uretra prostéatica alongada e dilatada, com colo
vesical elevado; além de refluxo vesicoureteral uni ou bilate-
ral'®. A avaliacao da funcao renal e cultura de urina devem
ser realizadas, e a cintilografia renal com DMSA pode ser
feita apds o primeiro més de vida.

A obstrucdo infravesical causada pela VUP induz a
hipertrofia detrusora. Com o passar do tempo a pressao
intravesical gerada ndo ultrapassa a resisténcia uretral,
gerando o aparecimento de urina residual. A transmissao
desta pressao anormalmente elevada aos ureteres, pelves,
calices e glomérulos determina perda progressiva da funcéo
renal. A presenca de cicatrizes na cintilografia com DMSA se
mostram com pior prognostico. Os pacientes como maior
risco de desenvolver cicatrizes renais sao 0s que apresen-
tam infeccoes urindrias de repeticdo, incontinéncia diurna,
dilatacdo ureteral ao ultrassom e baixa drenagem ao reno-
grama com DTPA (4cido dietilenotriamino pentacético)'" 2.
A associacdo com RVU bilateral acarreta risco adicional de
progressao para insuficiéncia renal crénica, mesmo com
tendéncia a resolucdo espontanea dentro do primeiro ano
apos tratamento (dois tercos dos casos)'®. O rim contralateral
de criangas com RVU unilateral pode estar preservado pelo
mecanismo de “pop off”, em que a pressdo gerada pelo
detrusor hipertrofico é, em grande parte, transmitida ao
ureter refluxivo'.

Nos recém-nascidos com suspeita diagnéstica de VUP
o cateterismo vesical e a antibioticoprofilaxia devem ser
instituidos até que haja condicdes clinicas para se realizar a
avaliacdo radioldgica. O objetivo terapéutico ¢ a resolucao
do processo obstrutivo na tentativa de preservar a funcao
renal e vesical, minimizando a morbidade e as lesdes iatro-
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Valvula de uretra posterior

Menino com uretero-hidronefrose

bilateral e bexiga espessada

Careterismo uretral Antibioticoprofilaxia

USG renal
UCM

.

Vilvula de uretra posterior confirmada
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Algoritmo 1 - Tratamento e seguimento de pacientes com VUP (Saiovici S, et al. Projeto Diretrizes, AMB e CFM, 2006. In. Urologia Funda-

mental, 2010).

génicas. As criancas com estabilidade respiratéria, funcdo
renal normal, auséncia de infeccdo e uretra que possibilite
manipulacdo sao candidatas ao tratamento endoscédpico
visando a destruicdo da valvula. Neonatos de baixo peso (<
2.000 gramas), rins palpaveis, ascite, RVU bilateral de alto
grau, insuficiéncia respiratéria, infeccdo urinaria refrataria
ou sepse, a derivacdo externa se torna medida de eleicao
(vesicostomia, ureterostomia ou pielostomia)'>.

Apesar do diagnostico precoce no periodo antenatal, as
taxas de insuficiéncia renal ndo foram alteradas de maneira
impactante. Apesar da légica existente na abordagem in-
trauterina promovendo a desobstrucao uretral, os shunts
vesicoamnioticos reservam-se para casos graves, com
oliogodramnio severo e retardo no crescimento fetal. Essa
abordagem nao favorece o prognéstico renal, mas melhora

a maturidade pulmonar e consequente sobrevida fetal.
Ressalta-se que os danos no trato urinario se iniciam com a
producao de urina'®",

O seguimento pdés-operatédrio é realizado por longo
periodo. A hidronefrose e a funcado vesical devem ser
monitoradas, assim como a funcao renal, na tentativa de
prever a evolucao da doenca (“bexiga de valvula”). Displasia,
diagnéstico tardio, infecgdes urindrias de repeticao, niveis
elevados de creatinina sérica ap6s cateterismo vesical, RvVU
persistente, disfuncao vesical e proteinuria sao fatores de
risco para dano renal permanente'®°. Ressalta-se que adul-
tos tratados podem apresentar sintomas do trato urinario
inferior mais frequentemente (2x) do que a populacao ge-
ral?°. O Algoritimo 1 direciona a abordagem e seguimento
de pacientes com VUP.
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ATUALIZACAOQ DA LITERATURA EM POUCAS FRASES

Alexandre Gomes S. 1. O aumento da resisténcia antimicrobiana tem estimulado o interesse no
Simoes estudo da profilaxia sem antibiéticos nas infeccoes urinarias de repeticao.
Felipe Chicoli Em revisao sistematica da literatura e meta-analise de estudos randomi-
Meédicos assistentes da Disciplina zados evidenciaram que a utilizacao do imunoestimulante oral OM-89 é
de Urologia da FMABC - Grupo de promissor. Apesar de muitas vezes estatisticamente significantes outras
Urologia Geral. intervencdes, como estrégenos vaginais, vacinas de uso vaginal, cram-

berries e acupuntura, sdo ainda consideradas tentativas que necessitam
ser melhor embasadas pela literatura. A utilizacdo de estrogenos orais e
lactobacilos ndo foram significativos no tratamento das infeccdes urinrias
de repeticao.

Riet G, et al. J Urol. 2013 Dez; 190(6):1981-1989.

2. Varios estudos tentaram identificar fatores preditivos de progressao pa-
toldégica em pacientes com cancer de préstata localizado tratados com
acompanhamento vigilante. Em analise do estudo REDEEM (REduction
by Dutasteride of clinical progression Events in Expectant Management
trial) os autores identificaram que a idade avancada e a densidade de PSA
foram fatores preditivos independentes para progressao patolégica.
Fleshner N, et al. J Urol. 2013 Dez; 190(6):2039-2046.

3. Evidéncias indicam que o acompanhamento vigilante para cancer de pros-
tata ndo é igualmente seguro para todas as racas. Analise de pacientes com
cancer de préstata com risco muito baixo pela classificacdo da NCCN (very
low risk PCa) mostrou que negros americanos apresentam mais efeitos
patoldgicos adversos do que os brancos. Comparado com a raca branca,
homens negros apresentam maior incidéncia de cancer significante (61%
vs. 29%), gleason 7 ou maior (37% vs. 11%, p<0,001), volume maior
que 0,5 cc (45% vs. 21%, p=0,001), nédulos dominantes maiores (0,28
vs. 0,13 cm cubicos, p=0,002) e, mais frequentemente, anteriores (51%
vs. 29%, p=0,003).

Schaeffer ED, et al. J Urol. 2014 Jan, 191(1):60-67.

4. Apesar de margens positivas na prostatectomia radical serem um efeito
adverso importante no seguimento oncolégico dos pacientes, a sua as-
sociacado com a progressao clinica e a sobrevida cancer especifica ainda é
muito controversa e dependente de fatores adicionais, como a expectativa
de vida. A atencéo aos detalhes cirlrgicos é fundamental para minimizar o
risco e o impacto da radioterapia adjuvante na sobrevida ainda permanece
questionavel. Modificacdes técnicas usando a plataforma robdtica e o
papel da bidpsia de congelagcdo podem diminuir a incidéncia de margens
positivas. A radioterapia adjuvante parece ser efetiva neste quadro, porém
mais estudos sao necessarios para definir se a radioterapia de salvamento
é uma alternativa equivalente.

Touijer K, et al. Eur Urol. 2014 Fev; 65 (2): Published online.

5. Analisando 2.600 homens os autores identificaram 51 pacientes com
microlitiase testicular (1,9%), sendo que nenhum deles se manifestou

com cancer, em seguimento de trés anos. Em outra populacéo de 386
homens com microlitiase também acompanhados, apenas um apresentou

Revista URO-ABC - Vol. 4 - N° 1 - Jan-Abr/2014 27

URO-ABC_01-14.indd 27 11/4/2014 13:26:11



28

Atualizacgdo da literatura em poucas frases

neoplasia testicular no acompanhamento. Os autores
concluem que ndo ha beneficio em fazer seguimento
ultrassonografico em pacientes com microlitiase testicu-
lar, na auséncia de outros fatores de risco como histéria
de cancer testicular ou criptorquidismo, ou presenca de
testiculo atroéfico.

Brejt N, et al. Eur Radiol. 2012; 22:2540-2546.

Homens com hiperplasia prostatica benigna associada a
obstrucao infravesical, com préstatas menores que 40 ml
e PSA < 1,5 ng/ml, que apresentam protrusao intravesical
da prostata (IPP), excedendo 10 mm, respondem insatis-
fatoriamente a terapia medicamentosa com tansulosina.
Em geral homens com IPP maior que 10 mm tendem a
ter sintomas mais importantes e um esvaziamento vesical
pior, com maior risco de retengao urinaria aguda, sendo
melhores candidatos a terapia cirlrgica.

Bucuras V et al. Urology. 2013 April, 81:859-863.

. Otratamento da ejaculacao répida com sertralina provoca

alteracoes significativas na qualidade do sémen, devendo
ser utilizado com cautela em pacientes que desejam con-
cepcao. O estudo mostrou que os pacientes quando com-
parados com o grupo-controle apresentaram alteracoes
significativas na concentracdo, morfologia e porcentagem
de fragmentacao de DNA.

Sephmanesh Z et al. Urology. 2014 Fev (In Press Corrected
Proof).

Usualmente célculos maiores que 2 cm sao tratados
através de nefrolitotripsia percutanea, sendo este pro-
cedimento detentor de taxas de complicacdes a serem
relevadas. Com o advento da tecnologia é possivel tratar
calculos renais com a cirurgia de ureterorrenolitotripsia
flexivel. Esta revisao de estudos, entre janeiro de 2000 e
setembro de 2013, compilou 441 pacientes com calculos
maiores que 2,5 cm tratados com ureterorrenolitotripsia
flexivel, sendo a média do tamanho do célculo de 2,9 cm.
Destes pacientes, a taxa de stone free (livre de calculo)
foi de 89,3% em 1,6 procedimento, com complicacdo
em 8% e 1,9% apresentando complicacdo mais grave.
Concluindo que para pacientes selecionados a cirurgia
de ureterorrenolitotripsia flexivel pode ser oferecida com
eficacia aceitavel e baixa morbidade.

Breda A et al. Curr Opin Urol. 2014 Mar; 24(2):179-83.

Neste estudo multicéntrico e retrospectivo foram ava-
liados retrospectivamente 224 pacientes dentre 2009 e
2013 para determinar fatores preditivos para decidir a
necessidade de nefrostomia em nefrolitotripsia percutanea
(NLPC). A analise estatistica multivariada determinou que

10.

NLPC sem derivacdo percutanea pode ser escolhida em
pacientes com darea de calculo menor que 890 mmz2, em
parénquima renal com espessura mais grossa que 13,75
mm e tempo cirdrgico menor que 75,5 minutos.
Rifaioglu MM, et al. Urolithiasis. 2014 Jan.

Objetivando analisar a relagao custo-eficacia do tratamen-
to para calculos renais menores que 1,5 cn com ondas
de choque versus ureterorrenolitotripsia flexivel com laser,
foram estudados 158 pacientes, sendo 78 submetidos a
litotripsia extracorpérea (LECO) e 80 a ureterorrenolitotrip-
sia flexivel. Quando avaliado procedimento Unico, a taxa
de Stone-free na LECO foi de 55%, enquanto na flexivel
foi de 95% (p<0,0001), fazendo a andlise de seus dados
observaram que a LECO nao é o melhor tratamento em
tratando-se da relacao custo-eficacia em relacao a urete-
rorrenolitotripsia flexivel.

Cone EB. J Endourol. 2014 Jan.

.O objetivo deste estudo prospectivo constando de 133

pacientes foi de avaliar a eficacia e seguranca do uso de
tansulosina e tadalafila em pacientes com LUTS devido a
HPB. Os pacientes foram divididos da seguinte maneira:
Grupo A - 45 pacientes que receberam 0,4 mg/dia de tan-
sulosina; Grupo B - 44 pacientes que receberam 10 mg/dia
de tadalafila; e o Grupo C - 44 pacientes que receberam a
associacao destas medicacoes. Apds duas semanas foram
avaliados com questionarios IPSS, IPSS Qol, pico de fluxo
urindrio, residuo pés-miccional e o dominio de disfuncéo
erétil do lIEF5. Todos os grupos obtiveram melhora do LUTS
e da funcao erétil. A melhora destes individuos foi mais
evidente no grupo de terapia medicamentosa combinada
em relacdo aos de terapia Unica.

Singh DV et al. ] Sex Med. 2014 Jan, 11(1):187-96.

. Foram incluidos neste estudo pacientes com cancer que fo-

ram submetidos a passagem de cateter ureteral Resonance
Metallic do periodo de 2009 a 2012 devido a obstrucdo
ureteral por cancer. A faléncia da funcéo do cateter foi
avaliada através dos sintomas, exames de imagem e exa-
mes para avaliar a funcédo renal. De 94 cateteres inseridos
com sucesso, o tempo médio da duracao deste foi de 5,77
meses. Foi evidenciado através da analise multivariada que
idade, nivel sérico de creatinina pré-operatério e tipo de
neoplasia sao fatores associados a falha do cateter. Trata-
mento do cancer antes ou depois da insercao do cateter
nao tem efeito na duracao da funcao do cateter. Paciente
idoso e com alto nivel de creatinina sérica é preditor da falha
do cateter. Paciente com cancer do sistema gastrointestinal
baixo tem maior duracdo da funcdo do cateter.

Chow PM et al. J Endourol. 2014 Jan.
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NOTICIAS DA DISCIPLINA

Alexandre Pompeo Luiz Alexandre V. da Costa
Médico assistente da Disciplina de Urologia da FMABC - Médico assistente da Disciplina de Urologia da FMABC — Grupo
Grupo de Uro-oncologia. de Litiase Urinaria e Endourologia.

Em 11/12/2013 o Dr. Milton Ghirelli Filho defendeu sua tese de doutorado, intitulada “Incidéncia de microde-
lecbes do cromossomo Y em filhos de pais submetidos a reverséo de vasectomia ou fertilizacdo in vitro com puncao
aspirativa de epididimo”, tendo como orientador o Prof. Dr. Sidney Glina e coorientadora a Prof. Dra. Bianca
Bianco. Participaram como banca avaliadora Prof. Dr. Sidney Glina, Prof. Dr. Caio P. Barbosa, Prof. Dr. Fernando
Luiz Affonso Fonseca, Prof. Dra. Ménica V. Nunes Lipay e Prof. Dr. Marcello A.S. Cocuzza.

Em 04/12/2013 o Dr. Jarques Lucio da
Silva Il defendeu sua tese de mestrado,
intitulada “Fatores preditivos para
formacao de steinstrasse apos litotripsia
extracorporea”.

Teve como orientador o

Prof. Dr. Antonio Carlos de Lima
Pompeo e coorientador o

Prof. Dr. Marcos Tobias Machado.
Participaram da banca examinadora:
Prof. Dr. Antonio Carlos de Lima
Pompeo,

Prof. Dr. Carlos A. Bezerra,

Prof . Sténio de Cassio Zequi.
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NOTICIAS DA DISCIPLINA

Em 21/12/2013 a Disciplina de Urologia da FMABC promoveu a formatura de seus R5, os doutores Arié Carneiro,
Leonardo M.M. Lins e Marcel A. da Silveira.
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)

@eérico e pratico de

URETEROSCOPIAFlexivel

para formacao de residentes

D IA 1 8 Local: Técnica Cinlirgica da Faculdade

de Medicina do ABC | Av. Principe d
DE JANEIRO Gaiee’szt) sumonare 7

SUPERVISAO CONVIDADOS

Prof. Dr. Antonio Carios Lima Pompeo Dr. Alexandre Saad Feres Pompeo
Prof. Dr. Carlos Bezema Dr. Femando Korkes
COORDENAGAO Dr. Luiz Alexandre Villares da Costa
Dr. Antonio Correa Lopes Neto Dr. Mério Henrique Elias de Mattos
PROGRAMAGAO

09h | Introdugéo Tedrica
10h30 | Hands On em estagdes com simuladores
15h | Encerramento

Em 18/01/2014 foi promovido pela Disciplina
de Urologia da FMABC o | Curso Teorico Pratico de D s Sl ik
Ureteroscopia Flexivel — para formacéao de Residentes. [ e
Sob a coordenacao do Dr. Antonio Correa Lopes

Neto, o curso pdde oferecer aos participantes a e =
oportunidade de treinamento intensivo em estacoes com ix /‘ IcEpS ===t (R HaDLE) ;3;_"9%

simuladores, utilizacdo dos diferentes tipos de materiais
e aprendizagem de truques e técnicas com o staff
orientador.
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A Sociedade Brasileira de Urolo-
gia / SP realizou nos dias 14 a 16 de
marco o curso Proteus, cujo objetivo é
reciclar colegas urologistas e preparar
residentes para a prova de titulo de
especialista. Ministraram aulas neste
curso e representaram a Disciplina de
Urologia, os Drs. Antonio Corréa Lo-
pes Neto, Caio César Cintra, Fabio
J. Nascimento, Fernando Korkes e
Marcelo Wroclawski.

A nova diretoria da Sociedade
Brasileira de Urologia / SP contara
com a presenca de dois membros da
Disciplina de Urologia da Faculdade
de Medicina do ABC: Dr. Caio César
Cintra e Dr. Fernando Korkes.

O Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo, titular da Disciplina de
Urologia FMABC, recebeu da Sociedade Brasileira de Urologia / SP, em
sua reunido solene de transmissao de posse de diretoria, 0 honroso
troféu “Mérito Associativo - 2013”

Os membros da Disciplina de Urologia da FMABC foram autores de diversas publicacdes de relevancia na literatura
cientifica nos ultimos meses, conforme mostra a lista a sequir:

1. Determinants of Holmium:Yttrium-aluminum-garnet Laser Time and Energy During Ureteroscopic Laser Lithotripsy. Molina
WR, Marchini GS, Alexandre Pompeo, Sehrt D, Kim FJ, Monga M. Urology. 2014 Jan 30. pii: S0090-4295(13)01497-0.
doi: 10.1016/j.urology.2013.11.017 [Epub ahead of print].

2. Corpus cavernosum abscess after Winter procedure performance. Jodo Paladino Jr., Fabio José Nascimento, Celso
Gromatsky, Antonio Carlos Lima Pompeo. BMJ Case Rep. 2014 Feb 10;2014. pii: bcr2013202089. doi: 10.1136/
bcr-2013-202089. PMID: 24515231 [PubMed - in process].

3. Step-by-Step lllustrated Endoscopic Extraperitoneal Radical Prostatectomy (EERP): Tips and Tricks to Trifecta Outcomes.
Reis LO, Starling ES, Antonio Carlos Lima Pompeo, Dos Reis RB, Nogueira L, Faria EF, Carvalhal GF, Marcos Tobias-
Machado. Urol J. 2014 Jan 4; 10(4):1135-9.

4. Intermittent versus continuous androgen deprivation for locally advanced, recurrent or metastatic prostate cancer: a
systematic review and meta-analysis. Botrel TE, Clark O, dos Reis RB, Antonio Carlos Lima Pompeo, Ferreira U, Sadi
MV, Bretas FF. BMC Urol. 2014 Jan 25; 14:9.

5. Laparoendoscopic single-site nephroureterectomy for morbid obese patients. César Augusto Juliano, Carlos AS, Renato
Mariano Costa Jr., Marcos Tobias-Machado , Antonio Carlos Lima Pompeo. Int Braz J Urol. 2013 Nov-Dec; 39(6):895-6.

6. Expanded criteria for Video Endoscopic Inguinal Lymphadenectomy (VEIL) in penile cancer: palpable lymph nodes. Carlos
AS, Romanelli P, Nishimoto R, Montoya LM, César Augusto Juliano, Renato Mariano da Costa Jr., Antonio Carlos
Lima Pompeo, MarcosTobias-Machado. Int Braz J Urol. 2013 Nov-Dec; 39(6):893-4.

7. Laminar and turbulent surgical plume characteristics generated from curved- and straight-blade laparoscopic ultrasonic
dissectors. Kim FJ, Sehrt D, Alexandre Pompeo, Molina WR. Surg Endosc. 2014 Jan 8 [Epub ahead of print].

8. Histopathologic findings of small renal tumor biopsies performed immediately after cryoablation therapy: a retrospec-
tive study of 50 cases. Tayal S, Kim FJ, Sehrt D, Miano R, Alexandre Pompeo, Molina W. Am J Clin Pathol. 2014 Jan;
141(1):35-42.

9. Outcomes of intracorporeal lithotripsy of upper tract stones is not affected by BMI and skin-to-stone distance (SSD) in
obese and morbid patients. Alexandre Pompeo, Molina WR, César Augusto Juliano, Sehrt D, Kim FJ. Int Braz J Urol.
2013 Sep-Oct; 39(5):702-9; discussion 710-1.
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