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Uro-ABC - Cumprindo seu papel

Os problemas de satide no Brasil tém sido destacados de maneira intensa pela midia
e sentidos “na pele”, notadamente, pelas classes menos favorecidas, que constituem
um grande contingente de nossa populacao. Podemos afirmar que, salvo excecoes
pontuais, apenas agqueles pertencentes a “classe alta” tém atendimento de alto nivel.
Hospitais deficientes em equipamentos, material humano, medicamentos, vagas e
recursos proprios constituem a regra... Filas no atendimento, consultas agendadas
em longo prazo, dificuldade para realizacao de exames, distancia, transporte fazem
parte desta atmosfera insalubre da qual coexistimos e que ndo devemos aceitar
sem reacoes positivas. Nos Ultimos dias fomos surpreendidos (??) pela interrupcao
do atendimento de emergéncia da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (!!),
reconhecida como um dos nosocoémios de maior eficiéncia e tradicdo no nosso
meio. Que lastima! Que marasmo! Que irresponsabilidade... Esta é uma amostragem
caracteristica e que serviu para manchetes — outra Santa Casa, a de Manaus, esta
fechada ha anos (!!) por falta de “recursos”. Importacao de médicos cubanos (que
nao tém culpa) com remuneracao discutivel, sem revalidacdo de seus diplomas, o
gue é exigido para qualquer um de nés que deseja exercer a profissao em outro
pais, apenas “tapa com a peneira” a nossa falta de médicos que em nosso meio
procuram os grandes centros, por razdes conhecidas, a fim de exercer suas funcoes.
Abrir dezenas de escolas médicas sem planejamento adequado, corpo docente e
pessoal sem a devida capacitacdo vai amenizar a problematica?

Nao temos a formula para solucionar estes graves e conhecidos problemas que
incluem capacitacdo, gestdo, interesses politico-econémicos etc. O que temos ao
nosso alcance, individualmente, é cumprir com rigor nossos deveres como profis-
sionais/gestores, nao deixando de exercer a cidadania, discutindo e combatendo
0s desvios, quaisquer que sejam sua origem.

A Urologia do ABC se incorpora neste movimento. Procuramos oferecer a nossa
populacdo regional atendimento médico do melhor nivel ao nosso alcance e com
os sentimentos de humanidade que a profissdo requer. Nossa residéncia médica
forma profissionais de reconhecido valor. A contabilidade cientifica desta Disciplina,
acrescenta valores significativos ao desenvolvimento da especialidade.

Sim, o problema de saude no Brasil é muito grave, devemos irmanar-nos para
ameniza-lo... O ABC — esta cumprindo seu papel.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Professor Titular da Disciplina de Urologia FMABC.
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Tratamento cirurgico da HPB:
novas tecnologias e update

A gravidade dos sintomas clinicos medidos pelo IPSS (International Prostate
Syndrome Score) é fracamente correlacionada com o diagnéstico de obstrucao
infravesical. Assim como as mudancas no escore de sintomas, apés tratamento
cirdrgico para aumento prostatico benigno, sdo também fracamente correla-
cionados com mudancas no pico de fluxo maximo (PFM) e grau de obstrucao.
Portanto, a discordancia entre a gravidade dos sintomas e obstrucdo sugere
a existéncia de fatores nao prostaticos contribuindo para os sintomas clini-
cos decorrentes do aumento prostatico benigno (APB). Claramente, muitos
fatores, incluindo idade, ambiente hormonal, alteracoes na inervacao vesical
e alteracdes na funcao renal, contribuem coletivamente na sintomatologia.
O melhor conhecimento desses fatores resultard na utilizacdo mais efetiva e
racional das multiplas modalidades de tratamento hoje existentes, assim como
no desenvolvimento de modalidades terapéuticas futuras.

As novas terapias minimamente invasivas serdo comparadas obviamente
com a resseccao transuretral de prostata classica. A introducdo de novas tec-
nologias foram muito significantes e as suas evolucdes, que nao foram poucas,
permitiram atingir niveis de exceléncia. Sabemos que os resultados nao sao
comparaveis a prostatectomia aberta, embora seja preciso considerar que a
maioria dos resultados foi obtida em estudos ndo randomizados e os comen-
tarios quanto a seguranca e eficacia ndo sao baseados em fortes evidéncias. A
resseccao endoscopica da préstata é considerada ainda como uma modalidade
de tratamento altamente eficiente com taxas de complicacoes aceitaveis e
conhecidas, mantendo-se ainda como padrao-ouro. Portanto, qualquer outro
método minimamente invasivo deve ser medido contra o padrdo-ouro e existe
uma esperanca de alcancar essa meta.

Neste artigo focalizamos a discussdo nos procedimentos cirdrgicos mini-
mamente invasivos e endoscopicos.

Atualmente existe uma lista de opcdes para tratamento de obstrucdo
secunddaria a APB:

e Stents;

e TUNA: ablacdo transuretral com agulha (radiofrequéncia);
e TUMT: terapia transuretral através de micro-ondas;

e LASERS:

- HOLeP - enucleacdo da prostata com holmium laser;

- Green laser - ablacdo da prostata com laser KTP (potéssio, titanio e

fosfato);

- Thulim laser - enucleacdo com thulim laser;

Eraser laser - enucleagdo com eraser.
e Corrente elétrica:
- RTU préstata classica monopolar;
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- RTU préstata com bisturi elétrico bipolar;
- Vaporizacao transuretral da préstata (plasma);
- Incisdo transuretral da prostata.

e Urolift;

e Terapia ablativa com vapor.

STENTS

Uma das primeiras tentativas de encontrar um método
de tratar o APB sintomatico foi a introducédo de stent intra-
prostatico temporario ou permanente. Nos dias atuais, esses
procedimentos ainda sdo utilizados, porém numa escala
muito pequena. A ideia da utilizacao de stents na prostata
surgiu originalmente do seu uso no sistema cardiovascular.

Stents temporarios: ndo absorviveis ou com materiais
biodegradaveis

The Urospiral (Porges) e o Prosta Kath (Pharma-Plast)
sdo exemplos de stents da primeira geracao, com taxas
de sucesso entre 50% e 90%, porém com altos indices de
complicacbes: encrustacoes, migracao, fratura do stent,
incontinéncia urindria e bacteriuria.

Os stents de segunda geracdo sdao o Memokath e o
Prosta Coil. Ambos sdo produzidos com nitinol para dar
maleabilidade e expansibilidade a uma temperatura de 45 a
50 graus centigrados, na tentativa de diminuir os indices de
complicacbes. Mas, ainda assim, os indices de complicacoes
ocorreram, embora em menor numero.

Os primeiros stents tinham a vantagem do menor custo.
Os modelos subsequentes foram feitos para diminuir as
complicagbes ou prevenir migracdo, porém apresentavam
custo muito elevado. Num futuro préximo, é pouco provavel
gue haja maior desenvolvimento e pesquisa nesses tipos de
stents, devido ao limitado e reduzido mercado e a baixa
aceitacao.

Existem também os stents de poliuretano, conhecidos
como cateteres intrauretrais. Existem trés tipos: cateter in-
trauretral da Angiomed, Alemanha, stent de Barnes (Bard)
e o stent cavalete da Microvasive (Boston Scientific)

Mais recentemente foram introduzidos os stents biode-
gradaveis que sdo colocados apds procedimentos como o
TUNA/TUMT ou apés procedimentos com laser na prostata,
em que o indice de retencao urinaria temporario é elevado,
evitando procedimento endoscépico para a sua retirada. Sao
feitos de acido poliglicolico biodegradavel que, apos 21 a 28
dias, sao eliminados pela urina. Alguns trabalhos utilizando
esses stents relatam uma miccao mais obstruida apos 3 a 4
semanas, provavelmente devido a descamacao e eliminacao
do stent que foi um efeito transitério.

Os stents podem ter no futuro algum interesse, mas
seu lugar no tratamento do APB ainda necessita de maio-
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res estudos com acompanhamento de longo prazo, além
da adequacao do seu custo em relacdo ao beneficio; caso
contrério, o valor terapéutico desse procedimento podera
ser questionado.

Stents permanentes

O entusiasmo inicial em relagdo aos stents permanentes
foi diluido com o tempo, sendo que nos Ultimos 10 anos se
publicou muito pouco sobre o tema. Inicialmente o stent
permanente foi introduzido para tratar estenoses de uretra
recorrentes e de dificil resolucdo. Subsequentemente, foi
utilizado para pacientes com sintomas do trato urinario in-
ferior. Chancelor et al. (1999), Chartier-Kastler et al. (2000)
e Gajelwski et al. (2000) os utilizaram para pacientes com
dissinergia vesicoesfincteriana. Konety et al. (2000) empre-
garam para estenose de uretra posterior pés-braquiterapia
e Meulen et al. (1991) para estenose de colo vesical pds
prostatectomia radical. Infelizmente ndo ha na literatura
recente nenhum relato de seguimento de longo prazo dos
pacientes inicialmente tratados com stents permanentes e
parece ndo haver novos interesses no seu uso. Recentemente
se desenvolveu no servico de Urologia da FMABC, a utiliza-
cado de um stent permanente de silicone (monojota) de 16
Fr para estenoses de colo vesical pos-prostatectomia radical
de dificil tratamento. Apresentado no Congresso Brasileiro
de Urologia, em 2009, mostrou resultados razoaveis para
0 objetivo inicial, porém sem seguimento a longo prazo.

Os stents permanentes que foram utilizados e publicados
foram Urolume (American Medical Systems,Minnetonka,
MN) e Memotherm (Angiomed, Germany) — de nickeltita-
nium, que permitiram uma expansao até 42 Fr com o calor
— ASI stent (Advanced Surgical Instruments) e Ultraflex
stent (Boston Scientific, Natick, MA). Os stents permitiram
miccoes satisfatorias nos pacientes, mas os altos indices de
complicagdes tornaram menos atrativo para a sua utilizacao
entre os urologistas.

Os novos stents, biodegradaveis ou ndo, estao recebendo
uma atencao especial e podem ser uma possivel opcao para
retencao temporaria que podem ocorrer no pos-operatorio
de terapias com altas energias ou laser.

Esta claro, portanto, que a sua utilizacdo nos dias de hoje
esta limitado a pacientes sem condicao cirlrgica.

Ablacao da prostata com radiofrequéncia (TUNA
- transurethral needle ablation)

Sistema TUNA (Medtronic, Inc, Minneapolis, MN) consiste
em um gerador de radiofrequéncia e um cateter especial
com duas agulhas ajustaveis que sdo introduzidos no interior
da proéstata. A poténcia de 2 a 15 W na radiofrequéncia é
liberada em cada local durante aproximadamente 5 minutos.
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A temperatura na ponta
da agulha varia de 80 a
100 graus centigrados e
a temperatura na uretra
é mantida ao redor de 46
graus centigrados.

Um estudo rando-
mizado mostrou que a
complicacdo mais comum
apos este tratamento é
a retencdo urinaria num
indice entre 13,3% e 41,6% (Bruskewitz et al., 1998), além
dos sintomas irritativos que ocorrem em torno de 40% dos
pacientes e podem durar aproximadamente 7 a 14 dias. A
taxa de reoperacao é em torno de 14% nos primeiros dois
anos. Pode ser feito sob anestesia local ou blogueio perineal.
A indicacao principal é para pacientes de alto risco, porém a
eficacia a longo prazo nao foi claramente avaliada.

Tratamento com micro-ondas transuretral (TUMT)

Esse método atin-
gia uma temperatura
- de 42°C a 44°C na
i ' uretra e 70°C no in-
terior da proéstata. Os
aparelhos mais utiliza-
dos séo Prostatron e o
Targis, mas ha muitos
outros produzindo os
mesmos efeitos. O
Prostatron apresentou
trés diferentes tipos
de softwares que produziam desde baixa até alta energia.
Alguns experimentos mostraram que em temperaturas
altas ocorrem mais necrose tecidual e em temperaturas
menores induzem apoptose celular e lesdo nas terminacoes
nervosas do sistema simpatico. Apesar da menor morbidade
em relacdo a RTUP, ndo ¢é tao efetivo em melhorar os sin-
tomas obstrutivos do aumento prostatico benigno (APB). O
maior tempo de sondagem apds o TUMT, devido ao maior
indice de retencdo urinaria, leva a maior taxa de infeccao
urinaria. Apos quatro anos, apenas 23% dos pacientes per-
maneciam satisfeitos com o TUMT, o que particularmente
nao foi convincente e os autores de uma revisao sistematica
(Wheelahan et al., 2000) concluiram que nao foi possivel
determinar a seguranca e eficacia do método.

Laser

O laser para o tratamento do APB foi aguardado com

URO-ABC_02-14.indd 7

Paulo K. Sakuramoto

muita expectativa pelos urologistas e pacientes. Porém,
assim como outros métodos de tratamento minimamente
invasivos, o otimismo inicial foi substituido pela realidade
dos resultados com os lasers iniciais e suas limitacoes téc-
nicas. Quando os lasers foram introduzidos, os resultados
iniciais nao eram muito animadores; porém, com 0s avangos
tecnolégicos, melhora no tempo cirdrgico e nos resultados,
esta técnica esta desempenhando um papel cada vez maior
no tratamento do APB.

Entretanto, apesar da RTUP ser reconhecida como padréao
ouro, nem sempre foi assim e foram necessarias décadas
para atingir o status atual.

Os cinco tipos principais de laser para tratamento da
prostata estdo descritos a sequir.

1. Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet Laser

Emite luz cujo comprimento de onda é 1064 nm. Devido
a pouca absorcao pela dgua e pelos pigmentos humanos,
a penetracdo tecidual é maior e mais profunda causando
necrose por coagulagao térmica na superficie e, consequen-
temente, uma hemostasia total. A cicatrizacdo completa
pode levar trés meses e a queda do tecido necrético pode
ocorrer durante todo esse periodo.

2. Potassium-Titanyl-Phosphate Laser (KTP)

Luz com comprimento de onda de 532 nm produz um
nivel intermediario de vaporizacdo e coagulacao. A profun-
didade atingida é a metade do YAG laser. Entretanto, devido
a maior energia liberada, produz uma maior vaporizacdo
e desidratacao, sendo isso utilizado como vantagem para
prostata e colovesical.

3. Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet Laser (Ho:YAG)

Luz com comprimento de onda de 2100 nm produz efei-
to de corte por vaporizacao e sua propriedade hemostatica
é menor do que os Nd:YAG ou KTP laser.

4. Diode Laser (Eraser)

Luz com comprimento de onda de 980 nm.

Em relacdo aos lasers acima, é o mais econdémico do
ponto de vista de gasto de energia, pois utiliza menos de
5% da energia elétrica para converter os fétons em laser,
necessitando de menor sistema de resfriamento, que diminui
muito o tamanho do equipamento, tornando-o portatil.

5. Thulium

Luz com comprimento de onda de 1.940 nm.

Foi utilizado em trés ensaios clinicos muito heterogéneos,
com tempo de evolucdo ainda muito curto, em que sugerem
resultados favoraveis comparado com RTUP monopolar.
Ainda requer maior tempo de evolucao.
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Na Ultima década, nos Estados Unidos houve uma
diminuicdo nos numeros de RTUP e vem aumentando
gradativamente as técnicas minimamente invasivas, princi-
palmente a utilizacdo do KTP: YAG laser (Green-laser) e o
Holmium laser.

Os lasers atuais sdo utilizados para: vaporizacao (KTP/
LBO, HoLAP, ThuVAP, Diodo), resseccao (HoLRP, ThuVARP,
Diodo) e enucleacao (HoLEP e ThuLEP). Os mais estudados
com alguns estudos randomizados sdo o KTP/LBO (Green
laser) e HoLEP.

A escolha dos lasers depende da finalidade pretendida,
pois a penetracdo e a capacidade de corte e de coagulacdo
sdo diferentes. O Holmium pode ser mais indicado para enu-
cleacdo de prostatas grandes. Para vaporizagao/coagulacdo
o melhor atualmente é o Green Laser (KTP/LBO).

O laser de Diodo é o que apresenta melhor capacidade
de hemostasia, porém sao relatados mais sintomas irritativos,
eliminacdo maior de tecidos necréticos, incontinéncia, este-
nose de colo vesical e estenose de uretra porque apresenta
uma capacidade de penetracdo maior causando uma maior
zona de coagulacao.
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O Green laser apresenta uma menor penetracao e menor
zona de coagulacdo e é atualmente o mais utilizado para
vaporizacao de prostata por apresentar menor indice de
complicacdes em relacdo ao laser Diodo, porém com sin-
tomas irritativos um pouco maiores do que na RTUP mono
ou bipolar.

Em relacdo a enucleacdo, o Holmium laser ¢ o mais
estudado e apresenta menos tempo de sondagem, menos
tempo de internacdo, porém necessita de morcelamento.
A RTUP mono ou bipolar em relacdo a enucleacdo mostrou
um menor tempo de cirurgia e os resultados de ambos em
relacdo a melhora no IPSS, fluxo, complicacoes tardias foram
semelhantes.

RTU de prostata

A resseccdo transuretral (RTU) da prostata é, dentre
as técnicas endoscopicas, a mais antiga e cujos resultados
servem de parametro para comparar com as novas tecnolo-
gias. Na década de 80 a RTU foi a sequnda operacao mais
comum na populacdo dos Estados Unidos apds a cirurgia
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de catarata. Na década de 90 houve uma queda dos casos
operados via RTU, por causa do aumento do uso de trata-
mentos medicamentosos e o advento de novos procedi-
mentos minimamente invasivos. A morbimortalidade vem
diminuindo durante os ultimos anos devido a melhor selecao
dos pacientes, a anestesia mais segura e ao desenvolvimento
dos equipamentos. O risco de morte nos primeiros 30 dias
apos RTU atualmente é de 0,1%.

RTU monopolar

Existem inUmeras técnicas endoscépicas de resseccao das
hiperplasias prostaticas. A mais utilizada em nosso meio é a
chamada “técnica das Calhas”. Comeca-se pela inspecao da
uretra prostatica, reconhecendo todos os elementos: posicdo
do esfincter, verumontano, lobos laterais, lobo mediano e
vertente superior do colo, procurando-se o classico “V"
invertido da unido dos lobos laterais.

Figura 1 - Inspecao inicial: em nivel do verumontano, visualizamos o
tipo de crescimento prostatico. No desenho, sdéo mostrados os lobos
laterais aumentados e o colo vesical.

Com a extremidade da 6tica do aparelho colocada no
nivel do verumontano, gira-se o conjunto 90° para fazer a
primeira “calha” no lobo lateral direito desde o colo até a
regido préxima ao verumontano, em extensao e em profun-
didade, devendo chegar a capsula. A calha do lado esquerdo
é feita a seguir, com a mesma técnica.

Terminando as duas calhas laterais o adenoma ficara re-
duzido a dois segmentos: o superior, formado pelas porcoes
dos lobos laterais que ficam acima das calhas, e o inferior,
formado pelo lobo mediano e pelas porc¢des inferiores dos
lobos laterais. Em casos que existe aumento do lobo me-
diano, o que dificulta a introducdo do aparelho na bexiga,

Paulo K. Sakuramoto

inicia-se ressecando esse lobo o suficiente para poder fazer
as calhas de maneira habitual.

No caso do sistema monopolar as solu¢des de irrigacao
devem ser o mais iso-osmolares possivel para diminuir o
risco de hemolise decorrente da absorcao da substancia. A
solucao fisioldgica, a qual seria considerada a solucao ideal,
é contra-indicada, por dissipar a corrente, diminuindo sua
eficacia no corte e na coagulacéo.

Ao final do procedimento, apos a finalizacdo da hemos-
tasia, utiliza-se preferencialmente o evacuador de Ellick para
remover da bexiga todos os fragmentos e coagulos. Ao
retirar o aparelho se deixa a bexiga cheia, o que facilitara a
verificacdo da posicao correta da sonda que seré introduzida.

RTU bipolar

A prostatectomia transuretral bipolar segue os mesmos
principios da resseccdo transuretral monopolar. O preparo
do paciente, a sala cirtrgica, a mesa urolégica, o preparo do
material e a técnica cirtrgica sdo iguais. A diferenca com a
resseccao transuretral da préstata monopolar, além do tipo
de corrente elétrica utilizada na resseccao ser outro, é a ndo
necessidade de usar solucdo hipotonica. Ela foi desenvolvida
para permitir que a operagao possa ser realizada com solucdo
salina normal. Aumenta assim o tempo de resseccao, pois
nao corremos o risco de termos hiponatremia e a sindrome
metabolica pés-RTU monopolar

Resultados da literatura comparando monopolar x
bipolar

Inimeros foram e ainda sao os métodos criados na ten-
tativa de substituir a resseccao transuretral de préstata tradi-
cional, com a utilizacdo do eletrocautério monopolar, como
tratamento cirurgico preferencial da hiperplasia benigna da
prostata. A utilizacdo do eletrocautério bipolar traz a possi-
bilidade de realizar a resseccao da préstata com a utilizacdo
de solucéo salina fisiolégica, diminuindo a possibilidade de
absorcao excessiva do liquido de irrigacdo e consequentes
disturbios hidroeletroliticos no pés-operatoério.

Uma meta-andlise publicada em 2008 com 12 estudos
randomizados e controlados de resseccdo da prostata
com solucao salina, comparados com a tradicional RTU
monopolar, mostrou eficacia similar entre RTU monopolar
e a bipolar salina. A mesma meta-analise mostrou glo-
balmente que as complicacbes podem ser inferiores com
bipolar quando comparadas com a RTU monopolar (28,6 %
versus 15,5%). Ocorreu uma pequena reducao na taxa de
estenose de uretra também no grupo bipolar (1,6 % versus
2,7%). Varios cirurgides notaram a precisdo e a delicadeza
do corte, que ao mesmo tempo corta e coagula. Todos os
mecanismos do sistema bipolar de RTU encurtam o tempo
de resseccao.

URO-ABC_02-14.indd 9
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A RTU bipolar permite um tempo de resseccao mais lon-
go sem o risco de hiponatremia e de sindrome metabdlica
da resseccao uretral monopolar. Também foi relatado que
0 espaco mais longo é confortavel para o treinamento dos
residentes e, por consequéncia, melhorara o seu rendimento.

A técnica bipolar esta associado a menor tempo de sonda
vesical, menor tempo de hospitalizagdo, menor queda de
hemoglobina, menor retencao urinaria pds operatoria por
coagulo, menor indice de reoperacao no periodo periope-
ratério. A queda de sédio sérico foi menos importante com
bipolar. (Cornu et al., Euro urol., 2014, in press). A taxa de
infeccao urinaria no poés operatério foi similar em ambos
0s grupos.Apds 12 meses, mostrou que nao ha diferenca
significativa no IPSS, qualidade de vida, residuo pés miccional
e volume prostatico, entretanto parece que o bipolar esta
associado com um maior fluxo maximo.

Embolizacdo prostatica

E um procedimento experimental, no qual ndo ha es-
tudos comparando-a com outras técnicas. Seu seqguimento
é curto, no maximo de 36 meses, relatando uma reducédo
de volume de 16%, com 22,8% de falhas clinicas e 73%
de sucesso com indice de melhora no Q Max, IPSS, BOOI
e escore de qualidade de vida menor em relacdo a RTUP,
porém com risco de isquemia de parede vesical, do corpo
esponjoso e dor perineal.

Urolift

E um dispositivo
intraprostatico que
comprime o tecido
prostatico contra
a sua caps ula em
quatro pontos dife-
rentes, aumentando
o calibre da uretra,
melhorando assim a
miccao sem remocao
de tecido prostatico.
Segundo um estudo
multicéntrico publi-
cado em janeiro de
2013 (McNicholas
et al.), os resultados
iniciais sao favora-
veis, tendo melhora
de 36% no escore de
sintomas a partir de
duas semanas, atin-
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gindo maxima resposta aos trés meses e 52% dos pacientes
mantinham essa melhora por um ano mantendo a funcao
sexual e a ejaculacao.

O residuo poés-miccional ndo apresentou piora e per-
maneceu estavel durante o estudo prospectivo, nao rando-
mizado. £ uma opcdo de tratamento para pacientes muito
sintomaticos que desejam resultados a curto prazo sem
cirurgia convencional. De momento, a indicacao é para
pacientes com alto risco cirlrgico e, segundo esses autores
europeus, estd em curso um estudo randomizado e contro-
lado, multicéntrico.

Toxina botulinica na APB

A utilizacao de botox em LUTS/BPH foi uma alternativa
minimamente invasiva para aqueles pacientes que nao
apresentavam melhora com a terapia medicamentosa e que
nao desejavam a cirurgia. Porém, um grande estudo envol-
vendo 540 pacientes mostrou que a aplicacao de botox na
préstata nao mostrou diferenca em relacao ao placebo (soro
fisiolégico), apresentando melhora subjetiva semelhante em
ambos 0s grupos.

Terapia ablativa com vapor

Consiste em 4 a 5 injecoes de vapor em cada lobo da
préstata provocando necrose nas dreas atingidas. A melhora
ocorre semelhante a outros métodos baseados na destruicdo
do tecido prostéatico através do calor (TUNA, TUMT), porém
com menor tempo cirdrgico e tempo de sondagem menor
(2,6 dias). E uma alternativa em que os resultados ainda
estdo numa fase muito inicial.

Conclusao

Com os conhecimentos atuais disponiveis, podemos
oferecer as seguintes opcdes: o Green Light PVP para os
pacientes com proéstatas menores de 100 ml, assim como
em pacientes com alto risco de sangramento e alto risco
de complicacoes. A enucleacdo com laser (Holmium laser
enucleation prostate — HoLEP) para pacientes com volumes
prostaticos maiores de 100 ml. A resseccao com bipolar
deve ser considerada como uma alternativa a resseccao
com monopolar.

O uso do Green light PVP estd em expansao, mas ain-
da nado ha estudos comparando RTUP (mono ou bipolar)
com o Green light de 180 w, assim como nao ha estudos
comparativos com nivel de evidéncia 1 entre HoLEP, RTUP
com bipolar e Green Light PVP de 180 w na populacao de
pacientes com proéstatas de grande volume.

Os resultados em relacdo a sexualidade também nao
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foram adequadamente estudados com essas novas mo-
dalidades emergentes, principalmente no que se refere a
ejaculacao, erecao e satisfacao sexual.

As recidivas e retratamentos também foram muito pou-
co relatados, assim como o custo/beneficio dessas técnicas
em relacao as diferencas regionais e nacionais dos valores e
dos reembolsos pelas seguradoras que também devem ser
considerados no momento da indicacdo do procedimento
com o seu paciente. A curva de aprendizado também é
importante em relacdo a essas novas técnicas e nao ha
publicacdo mostrando em detalhes o nivel de treinamento
necessario dos cirurgioes.

A RTUP ainda é o tratamento de referéncia, sendo que
a RTUP com bipolar mostrou resultados favoraveis com
menores complicacdes perioperatérias. O Green Light PVP
mostrou resultados compardveis a RTUP com menores
complicacdes perioperatérias, mas é necessario comparar
RTUP com bipolar e HoLEP. As outras alternativas cirurgicas
emergentes ainda requerem maiores estudos.
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Comentario Editorial

Caio Cesar Cintra

Meédico assistente da Disciplina de Urologia da FMABC — Grupo de Difuncbes da Miccédo

Ao avaliarmos as diferentes tecnologias para o tratamen-
to da HPB devemos perguntar-nos primeiro: quais sao suas
verdadeiras vantagens aos maiores interessados: os pacientes.
Em um mercado onde grandes interesses estao envolvidos,
é importante manter o foco e o censo critico, porque somos
nés médicos os maiores responsaveis pela manutencao dos
interesses dagueles que serdo tratados e que pagarao o preco
do sucesso e dos fracassos inerentes as técnicas utilizadas.

Serd que as complicacdes com a utilizacdo de moda-
lidades ditas mais seguras para pacientes anticoagulados
justificam os riscos, em situacoes em que antes optariamos
por outras alternativas de anticoagulacdo?

Serd que a maneira como os dados disponiveis sao uti-
lizados ¢ a melhor opcdo para compararmos as diferentes

técnicas em analise? Comparando RTU de proéstata com
eletrovaporizacao seletiva, Albino e Marucco (2012) descre-
vem que as médias dos resultados sdo comparaveis, mas o
desvio padrao da segunda modalidade é maior, tornando
os resultados muito mais varidveis e imprevisiveis. O que é
mais importante em um técnica cirdrgica: confiabilidade
ou jovialidade?

Para mim, que prefiro cautela a impulsividade, sem
deixar de me interessar e de acompanhar as novidades, a
RTU de prostata ja passou pelo maior dos testes: o crivo do
tempo. Aos novos métodos, até que também facam parte
da histéria da Urologia, boa sorte no longo caminho dos
estudos comparativos, prospectivos e randomizados, bem
desenhados e conduzidos que ainda estdo por vir.
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RECOMENDACOES (AUA)

Tratamento clinico dos calculos
renais (AUA guideline - 2014)

Antonio Corréa Lopes Introducao

Neto

Responsavel pelo grupo de Nos ultimos anos temos vivenciado uma verdadeira revolugao no tratamen-
i Ultina i @ [Enclouiteloig /e ol to cirtrgico da litiase urinaria. As técnicas endourolégicas, a miniaturizacao
Disciplina de Urologia da FMABC. _ ) . o
Professor afiliado da Disciplina de e evolucdo dos equipamentos tem tornado o tratamento intervencionista
Urologia FMABC. resolutivo e pouco morbido.

No entanto, muito pouca evolucdo ocorreu no tratamento clinico desta
patologia que atinge ao redor de 8,8 % da populacdo mundial e é responsavel
por infeccoes, danos ao sistema urindrio e sintomatologia por vezes extrema-
mente dolorosa.

Neste ano, durante o congresso anual da AUA, foi apresentado um guide-
line de recomendacoes para o manejo clinico da litiase urinaria. Segue abaixo
as principais orientacoes.

Este guideline se baseou em revisdo sistematica da Literatura e contou com
a participacao de varias disciplinas envolvidas no tratamento da litiase urinaria.

Avaliacao clinica

Inicialmente, alguns principios clinicos foram sugeridos:

Deve ser realizada uma anamnese completa, considerando comorbidades
e habitos alimentares;

Urindlise e dosagens séricas devem ser realizadas e o PTH deve ser dosado
guando existe suspeita de hiperparatireoidismo primério (elevacao do célcio sérico);

Apbs o tratamento intervencionista ou eliminacao espontanea de um cal-
culo, este deve ser analisado, pelo menos uma vez;

Os exames de imagem devem ser avaliados, visando checar o volume de
calculo presente.

Deve ser realizado um perfil metabolico em pacientes formadores recidi-
vantes de pedras e aqueles de alto risco (Grau de evidéncia B). Consiste de 1
ou 2 amostras de urina 24 horas obtidos aleatoriamente sob habito alimentar
rotineiro. Analisar volume urinado, pH, calcio, oxalato, acido drico, citrato,
sodio, potassio e creatinina (opinido de Expert).

Nao ha necessidade em diferenciar os tipos de hipercalciuria (Grau de
evidéncia C).

Dieta
Os pacientes devem ser orientados a ingerir uma quantidade de liquido que

permita um volume urinario diario ao redor de 2.500 ml (Grau de evidéncia B).
Pacientes portadores de calculos de calcio e hipercalciuria devem limitar a
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ingesta de sédio e consumir 1000 - 1200 mg/dia de célcio
(Grau de evidéncia B).

Recomenda-se que formadores de célculo de oxalato de
calcio e individuos com elevacao do oxalato urinario devem
limitar a ingesta de alimentos ricos em oxalato e manter uma
dieta normocélcica (opinido de Expert).

Obs: Alimentos ricos em oxalato - espinafre, moran-
gos, chocolate, nozes, beterraba, farelo de trigo, amoras,
mirtilos, gérmen de trigo, produtos de trigo integral, tange-
rina, folhas de beterraba, azeitonas, alho-pord, couve, figos,
cenoura, aipo, molho de soja, marmelada, grits e pretzels.
Bebidas ricas em oxalato — refrigerantes, cerveja, cha pre-
to, chocolate ao leite, chocolate quente, café instantaneo
e leite de soja.

Deve-se estimular os pacientes com calculos de célcio e
hipocitraturia a aumentar a ingesta de frutas e vegetais, além
de limitar a proteina animal (carnes) (opinido de Expert).
Formadores de calculos de cistina devem limitar a ingesta
de sédio e proteina (opinido de Expert).

Recomenda-se que pacientes com calculos de acido
Urico ou calcio e hiperuricosuria devem limitar a ingesta de
proteina animal (opinido de Expert). Estima-se que 30%
do acido Urico urinario é derivado da dieta rica em purinas
e a proteina animal é a principal fonte de purinas.

Terapia farmacolégica

Diurético tiazidico nas seguintes situacdes:

e Hipercalciuria + litiase cdlcica recidivante (Grau de evi-
déncia B);

e Litiase célcica recidivante + perfil metabolico normal
(Grau de evidéncia B).

Citrato de potassio nas seguintes situacoes:

e Hipocitraturia + litiase calcica recidivante (Grau de evi-
déncia B);

e Litfase calcica recidivante + perfil metabélico normal
(Grau de evidéncia B);

e (Calculos de cistina e 4cido Urico visando elevacao do pH
(opinido de Expert).

Alopurinol nas seguintes situacoes:
e Litiase recidivante de oxalato de calcio + hiperuricosuria
+ normocalcitria (Grau de evidéncia B).

Antonio Corréa Lopes Neto

Thiol na seguinte situacéo:
e Calculos de cistina que nao melhoram as modificacbes
de dieta e alcalinizacdo da urina (opinido de Expert),
e (Calculos volumosos de cistina (opinido de Expert).

Acido aceto-hidroxamico (AHA) na seguinte situacéo:

e Calculo de estruvita residual ou recidivante apés exaus-
tivas tentativas intervencionistas de remover todos os
calculos (Grau de evidéncia B).

Seguimento (follow-up)

Obter uma amostra Unica de urina 24 horas apos seis
meses do inicio do tratamento dietético e/ou farmacoldgico
(Grau de evidéncia B).

Apds inicio do follow-up, no minimo uma vez ao ano
deve ser coletada urina 24 horas, visando checar aderéncia
do paciente as orientacoes clinicas (opinido de Expert).

Em pacientes nao responsivos ao tratamento, realizar
nova analise do calculo, quando disponivel (opinido de
Expert).

Monitorar episodios de infeccdo urinaria em pacientes
portadores de calculos de estruvita e utilizar estratégias
profilaticas (opinido de Expert).

Realizar exames de imagem periodicamente para avaliar
crescimento dos calculos e formacao de novos célculos (R-X,
USG e TC de baixa dose) (opinido de Expert).

Realizar exames de sangue periddicos, visando checar
efeitos adversos da terapia farmacolégica (opinido de
Expert).
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ARTIGO COMENTADO

Abiraterone in the treatment of metastatic
castration-resistant prostate cancer
Mostaghel EA.

Cancer Manag Res. 2014 Jan 28;6:39-51. doi: 10.2147/CMAR.539318. Collection 2014.
Review. PMID: 24501545 Free PMC Article

Antonio Carlos Lima Abstract: Androgen deprivation therapy remains the single most effective
Pompeo treatment for the initial therapy of advanced prostate cancer, but is uniformly
Professor Titular da Disciplina de marked by progression to castration-resistant prostate cancer (CRPC). Residual

Urologia FMABC. tumor androgens and androgen axis activation are now recognized to play a

prominent role in mediating CRPC progression. Despite suppression of circu-
Pompeo lating testosterone to castrate levels, castration does not eliminate androgens
Va6 A Bl 6l from the prostate tumor microenvironment and residual androgen levels are
Urologia da FMABC — Grupo de well within the range capable of activating the androgen receptor (AR) and
Uro-oncologia. AR-mediated gene expression. Accordingly, therapeutic strategies that more
effectively target production of intratumoral androgens are necessary. The
introduction of abiraterone, a potent suppressor of cytochrome P450 17
-hydroxysteroid dehydrogenase-mediated androgen production, has heralded
a new era in the hormonal treatment of men with metastatic CRPC. Herein,
the androgen and AR-mediated mechanisms that contribute to CRPC progres-
sion and establish cytochrome P450 17 -hydroxysteroid dehydrogenase as a
critical therapeutic target are briefly reviewed. The mechanism of action and
pharmacokinetics of abiraterone are reviewed and its recently described acti-
vity against AR and 3- -hydroxysteroid dehydrogenase is discussed. The Phase
I'and Il data initially demonstrating the efficacy of abiraterone and Phase il
data supporting its approval for patients with metastatic CRPC are reviewed.
The safety and tolerability of abiraterone, including the incidence and ma-
nagement of side effects and potential drug interactions, are discussed. The
current place of abiraterone in CRPC therapy is reviewed and early evidence
regarding cross-resistance of abiraterone with taxane therapy, mechanisms
of resistance to abiraterone, and observations of an abiraterone withdrawal
response are presented. Future directions in the use of abiraterone, including
optimal dosing strategies, the role of abiraterone in earlier disease settings,
including castration sensitive, biochemically recurrent, or localized disease,
and the rationale for combinatorial treatment strategies of abiraterone with
enzalutamide and other targeted agents are also discussed.

Alexandre Saad Feres Lima

Comentario

Este artigo de revisdo mostra os resultados do emprego da abiraterona no
tratamento do cancer da prostata resistente a castracao (CPRC) em diferentes
cenarios, ou seja, pré e pés-quimioterapia, tecendo consideracoes sobre seu
mecanismo de acao, tolerabilidade/efeitos adversos, associacoes terapéuticas
e perspectivas futuras.
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Abiraterone in the treatment of metastatic castration-resistant prostate cancer

A deprivacao hormonal representada pela castracdo qui-
mica/cirdrgica constitui a terapéutica inicial mais empregada
e efetiva em pacientes com cancer metastatico da préstata,
porém é acompanhada de respostas ndo homogéneas
que interferem fatores relacionados com a agressividade
tumoral e com o paciente. A progressao para a fase de
CPRC ocorre na maioria dos casos, apesar dos niveis séricos
da testosterona definidos como de castracao (<50 ng/dL),
em média apds 2 a 4 anos, e a evolucao a ébito entre 18
e 48 meses. Neste periodo o paciente experimenta graves
eventos de deterioracdo clinica e sintomatica. Buscando
controle, inUmeras opc¢des terapéuticas sao introduzidas, em
geral manipulacdes hormonais, com respostas comumente
efémeras, que ndo impedem a progressao e ndo aumentam
a sobrevida. O emprego da quimioterapia subsequente,
recentemente introduzida (docetaxel), até ha pouco tempo
constituia a terapéutica padrao nesta fase da evolucao,
porém com ganho de sobrevida pouco significativo (2 a 3
meses), reacoes adversas, alto custo, dificuldade de obtencao
do medicamento e o grande contingente de pacientes sem
acesso a esta terapia.

O acetato de abiraterona é um inibidor da biossintese
de androgénios que inibe seletivamente a enzima 17-alfa-
-hidroxilase / C17,20-liase (CYP 17). Esta enzima é necessaria
para a sintese de androgénios expressa nos tecidos testi-
cular, suprarrenal e, hoje se reconhece, também no tumor
prostatico. Dessa forma, a abiraterona tem maior potencial
gue os métodos convencionais de deprivacdo androgénica
por atuar em todas as estruturas que a elaboram. Os niveis
séricos da testosterona se tornam indetectaveis quando as-
sociados ao LHRH ou orquietomia. Clinicamente, a eficéacia
da abiraterona foi estabelecida em dois estudos clinicos fase
Il (COU-AA-301 e COU-AA-302), multicéntricos, randomi-
zados, controlados com placebo em pacientes com CPRC.

O estudo COU-AA-301 com emprego da abiraterona
pés-quimioterapia (docetaxel) incluiu 1.195 homens com
CPRC randomizados na proporcao de 2:1 para abiraterona/
prednisona (n=797) ou placebo/prednisona (n=398) tendo
como objetivo primario a sobrevida global. Nessa populacdo
o PSA médio foi de 130 ng/dL, 90% com performance status
de 0 a 1, idade média de 70 anos (28% >75 anos); mestas-
tases osseas, linfonodais e viscerais estavam presentes em
90%, 40% e 10%, respectivamente. Dos pacientes, 30%
tinham recebido mais do que um regime de quimioterapia
prévia. A dose empregada de abiraterona foi de 1.000
mg/dia (VO) associada a prednisona 5 mg 2X/dia (VO). Os
pacientes do grupo-controle, além do placebo, receberam
igualmente prednisona 5 mg 2X/dia (VO). Todos pacientes
estavam em uso de LHRH ou eram orquiectomizados. O
tratamento continuava até o aparecimento de evidéncias
de progressao clinica ou radiogréfica. Apds seguimento
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de 12,8 meses os resultados mostraram beneficios quanto
a sobrevida no braco da abiraterona (14,8 meses vs. 10,9
placebo; p<0,0001), com reducdo do risco de morte de 35%,
o gue levou o Comité de Monitoramento a recomendar que
abiraterona fosse oferecida para o grupo placebo. Anélise
aos 20 meses de seguimento demonstrou sobrevida global
de 15,8 meses para abiraterona v.s 11,2 para placebo (HR:
0,74; p<0,001), ou seja, beneficio de 4,6 meses. Todos os
objetivos secundarios foram estatisticamente significantes
para abiraterona, incluindo progressao do PSA (8,5 v.s 6,6
meses), progressao radiografica (5,6 vs. 3,6 meses) e propor-
cao de pacientes com >50% de resposta ao PSA (29,5% vs.
5,5%). Destaque-se que pacientes em uso de abiraterona
com performance status 2 (sobrevida média de 7,3 meses)
tiveram piores resultados quando comparados aqueles com
performance status O (sobrevida média de 15,3 meses).

O estudo COU-AA-302 utilizou o mesmo regime tera-
péutico da abiraterona, porém sem quimioterapia prévia.
Incluiu pacientes (n=1088) assintomaticos ou levemente
sintomaticos com idade mediana de 71 anos (abiraterona,
n=546) e 70 anos (grupo placebo-prednisona, n=542).

O performance status ECOG era 0 em 76% dos pacien-
tes e 1 em 24%, em ambos os bracos. Excluiram-se casos
com metastases viscerais. Os desfechos de eficacia foram
sobrevida livre de progressao radiografica (SLPR) e sobrevida
global (SG). O sintoma dor no inicio da terapéutica foi de
0-1 (assintomatico) em 66% dos pacientes e 2-3 em 26%
(levemente sintomatico). Desfechos secundérios de eficacia
também foram avaliados, observando-se os intervalos de
tempo até o uso de opiaceos, até o inicio de quimioterapia
citotéxica, para queda no ECOG e para progressao do PSA.

Apos seguimento médio de 22,2 meses a SLPR foi de 8,3
meses no braco placebo e de 16,6 meses nos que receberam
abiraterona (HR: 0,53; p<0,001), com tendéncia para maior so-
brevida global (30,1 meses/placebo vs. 35,3 meses/abiraterona;
p=0,015), sem atingir significancia no segundo grupo. Todos os
desfechos secundarios favoreceram significativamente o braco
da abiraterona: inicio da quimioterapia (25,2 vs. 16,8 meses),
gueda da performance status (12,3 vs. 10,9 meses), tempo
para progressao do PSA (11,1 vs. 5,6 meses) e uso de opidceos
(insignificante no grupo placebo vs. 23,7 meses).

Quanto a seguranca e tolerabilidade, em geral a abira-
terona foi bem tolerada sendo que 13% (COU-AA-301) e
19% (COU-AA-302) dos pacientes descontinuaram a terapia
por efeitos adversos vs. 18% e 23% dos grupos placebo.
Os efeitos adversos mais comuns foram fadiga, dor lombar,
nausea, constipacao, dor éssea, em aproximadamente 25%
a 30% dos casos. Infeccdes urindrias foram mais frequentes
no grupo da abiraterona (12% vs. 7% placebo; p=0,02).
Deve-se destacar que existe um potencial para hipopotasse-
mia, retencao hidrica e hipertensao consequéncia dos niveis
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aumentados de mineralocorticoides resultantes da inibicdo
da CYP17. A administracdo concomitante de corticoide
suprime o estimulo do ACTH resultando em reducao dessas
reacoes adversas. A hepatotoxicidade graus llI/IV (elevacao
de cinco vezes o valor das transaminases) ocorreu em 4%
dos pacientes, em geral nos primeiros trés meses do inicio da
terapéutica, principalmente em homens que tinham o valor
basal destas enzimas proximos aos limites superiores. Estes
achados orientam cuidados quanto aos controles periédi-
cos, adequacao da dose da abiraterona ou, eventualmente,
descontinuacao terapéutica.

Quanto a cardiotoxicidade, a incidéncia de efeitos ad-
versos nao foi significativa no estudo COU-AA-301 (13%
vs. 11% no placebo), embora aumento da frequéncia
cardiaca tenha sido observado no grupo da abiraterona
(2,1% vs. 0,7%). Este foi o evento mais frequente, ao lado
da fibrilacdo atrial. Destaque-se que nesses estudos ndo se
incluiu pacientes com fracdo de ejecdo ventricular <50% e
a orientacao é de avaliacao cardioldgica, principalmente em
pacientes idosos.

O artigo destaca o potencial de resisténcia cruzada com
0s taxanos, ou seja, a resposta destes quimioterapicos foi
menos significativa em pacientes que tiveram progressao da
moléstia apds emprego da abiraterona com diminuicao do
PSA >50% em apenas 26% quando comparados a 45%
no estudo TAX327. Chama atencao, ainda, a resposta de
gueda dos valores do PSA com a suspensao do tratamento
com abiraterona (withdrawal syndrome).

Antonio Carlos Lima Pompeo et al.

A abiraterona nao deve ser administrada com alimentos
pela interferéncia na sua absorcdo. A dose recomendada é
de 1.000 mg (quatro comprimidos de 250 mg) em Unica
tomada didria, pelo menos duas horas apds uma refeicao
e nenhum alimento deve ser ingerido durante pelo menos
uma hora apos. Esta medicacdo deve ser acompanhada de
prednisona ou prednisolona (5 mg, duas vezes/dia). Inte-
racbes medicamentosas podem ocorrer, particularmente
guando a abiraterona é administrada com farmacos ativa-
dos ou metabolizados pelas enzimas CYP1A2 e CYP2D6
(beta-blogueadores, inibidores da receptacao da serotonina,
antiarritmicos, neurolépticos, assim como codeina, tramadol
e tolterodina). Este trabalho destaca, portanto, a cautela,
ajustes de dose, conhecimento da farmacodinamica de
drogas concomitantes e avaliacao clinica dos pacientes antes
e durante a terapéutica.

A analise dessa publicacao deixa claro que a abiraterona
constitui um avanco significativo no tratamento do cancer
da prostata metastatico resistente a terapia hormonal con-
vencional por sua eficacia, facil administracdo e controle dos
efeitos adversos. Por essas razoes foi aprovada pelo FDA e
pela ANVISA para emprego no CPRC antes ou ap¢s falha
da quimioterapia.

As perspectivas futuras de indicacdo para seu emprego
incluem otimizacao de doses, o uso da abiraterona em fa-
ses iniciais da doenca, em pacientes sensiveis a castracao,
recorréncia bioquimica, além do racional de indica-la em
associacao com a enzalutamida ou outros farmacos.
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OPINIAO DO ESPECIALISTA

E valido utilizar inibidores da
5-fosfodiesterase no tratamento
da LUTS?

Celso Gromatzky Os inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (iPDE5) constituem uma classe de
Médico assistente da Disciplina de medicamentos que se consagraram para o tratamento da disfuncdo erétil em
Urologia da FMABC - Grupo de todo o0 mundo. Desde o lancamento do citrato de sildenafila, em 1998, diversas
Medicina Sexual e Reprodutiva. t lécul ta il te di veis. No Brasil t lod

Professor afiliado da Disciplina de gu ra; mo e;u as es ao.comeroa meh e disponiveis. No Brasi emosg o) eng-
Urologia FMABC. fila, sildenafila, tadalafila e vardenafila. Algumas moléculas estao disponiveis

somente em outros paises, como a avanafila e udenafila’.

Além da disfuncao erétil, os Ipde5 sdo hoje integrantes do arsenal tera-
péutico para a hipertensao pulmonar?, e tém sido estudadas indicacbes para
o tratamento de diversas outras doencas?.

A associacdo entre LUTS e disfuncao erétil (DE) é motivo de foco de interesse
e de investigacao pela comunidade urolégica por varios motivos, sendo relevan-
te a elevada prevaléncia das duas patologias, principalmente em idades acima
dos 40 anos. Diversos estudos demonstram que existe também uma correlacao
de maior ocorréncia de LUTS em pacientes com DE. Um estudo populacional
classico correlacionando com duas doencas apresenta prevaléncia de 72,2%
de LUTS em pacientes com DE e 37,7% de LUTS em pacientes sem DE“.

O crescente interesse pelo tema pode ser mensurado pela pesquisa no
PUBMED utilizando os termos “BHP” e “LUTS” e “phosphodiesterase inhi-
bitors” que apresenta como resultado 125 artigos publicados sobre o tema.
Os artigos apresentam dados de estudos in vitro, em animais, e também com
resultados clinicos da utilizacdo de Ipde5 para tratamento sintomatico da LUTS,
tanto em pacientes com DE, como sem DE. Também artigos com a utilizacao
concomitante de alfa-bloqueadores com iPDE 5 sao encontrados.

A pergunta que sempre vem a mente do urologista é: qual o racional
fisiopatoldgico que pode explicar o papel terapéutico dos inibidores da fosfo-
diesterase tipo 5 na sintomatologia da LUTS?

Em primeiro lugar, a literatura demonstra a presenca de fosfodiesterase tipo
5 em diversos segmentos do trato urinario humano, principalmente na bexiga,
colo vesical, uretra e em menor quantidade na préstata®.

Além da evidéncia histoldgica da atividade da fosfodiesterase tipo 5 no trato
urinario, existem diversos mecanismos propostos para explicar a melhora dos
sintomas da LUTS com a utilizacdo dos IPDE5. A publicacdo de Andersson e
colaboradores apresenta uma sintese destes mecanismos e é leitura obrigatéria
para quem deseja se aprofundar neste campo do conhecimento®. Nesta revisdo
de literatura os autores identificam os principais mecanismos que contribuem
para a ocorréncia de LUTS e que podem ter atuacdo da fosfodiesterase tipo
5, incluindo reducao da transmissao de sinal da via do 6xido nitrico/GMPc,
aumento da atividade da via da RhoA quinase; hiperatividade autonoémica;
atividade aferente vesical elevada e isquemia pélvica.
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A tadalafila, na dose de 5mg diaria, recebeu aprovacao do
FDA (Food and Drug Administration, EUA) para tratamento da
LUTS/HPB em 2011, sendo que a ANVISA no Brasil também
aprovou esta indicacdo em 2012. Os estudos da eficacia da
tadalafila no tratamento da LUTS se iniciaram em 2005 e foram
desenhados para estabelecer eficacia, sequranca, avaliacdo de
efeitos adversos e a melhor dose efetiva’'".

Sabemos com base na literatura e na pratica diaria dos
consultérios e ambulatérios que os medicamentos da classe
dos alfa-bloqueadores apresentam resultados muito satis-
fatérios no tratamento sintomatico da LUTS™. Além destes
medicamentos, também os inibidores da 5-alfa-redutase
sao utilizados com o mesmo objetivo, isoladamente ou em
associacdo com os alfa-bloqueadores's.

O iPDE5 que apresenta maior nimero de estudos no
tratamento da LUTS é a tadalafila que tem o perfil farma-
cocinético apropriado para o uso em dose Unica diaria, em
funcao da maior meia-vida apresentada. Uma publicacéo que
investigou a tadalafila e a tamsulosina contra placebo, num
estudo duplo-cego, randomizado, revelou dados de eficacia
muito semelhantes das duas drogas em relacdo ao placebo™.

Neste contexto, qual seria o valor de utilizar inibidores da
fosfodiesterase tipo 5 no tratamento sintomatico da LUTS?

Os pacientes que apresentam LUTS e DE concomitantes
constituem uma populacao que particularmente pode bene-
ficiar-se da monoterapia com inibidores da fosfodiesterase
tipo5 para o tratamento das duas patologias.

Pacientes com efeitos colaterais significativos, princi-
palmente quanto a hipotensao postural diante do uso de
alfa-bloqueadores também podem beneficiar-se com os
iPDE5 no tratamento da LUTS acompanhada ou nao de
disfuncao erétil.

URO-ABC_02-14.indd 19

Celso Gromatzky

Os pacientes com LUTS com resposta insatisfatéria ao
uso isolado de drogas alfa-bloqueadoras podem também ser
beneficiados com a associacdo destas drogas com os iPDE5.
Particularmente a associacdo de tamsulosina com tadalafina
demonstrou resultados superiores ao uso isolado da tamsulo-
sina'. Um resultado gréfico pode ser visualizado na Figura 1.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DE CASOS CLINICOS

Pielonefrite enfisematosa

Paciente do sexo feminino, 69 anos, diabética insulino-dependente procura
servico de pronto atendimento com queixa de dor lombar a direita associada
a vomitos, febre e dispnéia progressiva com inicio aproximadamente sete dias.
Ao exame fisico se apresentava em regular estado geral, febril (390C), taquicar-
dica (fc=100 bpm), hipotensa (PA= 100x 60 mmHg), com perfusdo periférica
reduzida. Apresentava massa palpavel em flanco e hemiabdome a direita, do-
lorida, com punho percussao dolorida a direita. Exames laboratoriais revelavam
anemia, leucocitose com desvio e elevacdo de ureia e creatinina. Seu exame
de urina mostrava leucocitdrica com nitrito positivo. Realizado investigacdo
por imagem com tomografia computadorizada de abdome (Figuras 1 a 3) foi
possivel visualizar litiase renal obstrutiva, com grande hidronefrose, contetido
espesso intra e extrarrenal compativel com abscesso perirrenal e presenca de
ar no parénquima renal ipsilateral.

Com diagnostico de sepse de foco urinario, paciente foi internada em
unidade de terapia intensiva para antibioticoterapia intravenosa, compensacao
clinica e programar drenagem cirdrgica em regime de urgéncia.

Em relacdo ao caso clinico podemos discutir sobre:

1. Qual o diagnostico?
2. Quais achados de historia e exames de imagem sdo esperados nesta pato-
logia?

LightSpeed1t SYSHCT02 A 150 HOSP BP DL SAD CALTAND DO SUL
Ex: 4381 Acc Num:4381

Se: 300 REMI DIVA ESTEVAD BARBIERL
N¥ 1199.34 Ax F 69 260563
In: 9 DOB: 13 Aug 1944

. act 2013
DFIN 38.0cm ~ G 2312

SOFT/ 7 . WF:1.2

kv 120
nA 187
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w1400 1:40 S ——TET

Figura 1 - Presenca de gas no parénquima renal direito.
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w400 L:s0 : 3. Quais os sistemas de classificacao
Feri i ; ; desta moléstia?
LightSpeedi6 SSHCIU2 A 150 HOSP BP DE SAD CALTANO DO SUL . .
Xt 438 Acc Nun: 4381 4. Qual a fisiopatologia desta doenca?
: 300 REMY DIVA ESTEVAD BARBIERL
Y I236.98 Ax F 69 260363 5. Como se trata?
In: N DOE: 13 Aug 1944
27 oct 2013
DFOV 38.0cn ‘ 512 ; z
SOFT/ ; WFel.2 Discussao

1. Qual é o diagnéstico?

Trata-se de pielonefrite enfisematosa,
uma rara e grave infeccdo renal, caracte-
rizada pela presenca de ar no parénqui-
ma renal, mais comum em pacientes do
sexo feminino, na sexta década de vida,
diabéticos, é uma moléstia grave com
morbimortalidade significativa, pode
apresentar mortalidade de até 69% nos
casos mais graves'.

Yoz 2. Quais achados de historia e exa-
nA 187 mes de imagem sao esperados nesta
patologia?

Apresenta-se clinicamente como
uma infeccdo grave, sem resposta a

: ' c Nuni: 4381 . .
oy i o antibioticoterapia. Pode ocorrer a triade

XY 1218.16 Ax F 69 260563 A )
" : DOE: 13 Aug 1934 febre, vémitos e dor em flanco?. Alguns

In: 10 " . : ) .
e, L pacientes podem apresentar pneumatdria.

. 512

g ' : Wil 2 A confirmacao diagnéstica é obtida pela
caracterizagdo por imagem de presenca
de gas ocupando a loja renal (ultrassono-
grafia, raios x simples ou tomografia com-
putadorizada), sendo que a tomografia é
o exame de escolha por apresentar melhor
sensibilidade e especificidade'. Embora a
presenca de gas no sistema coletor seja
bastante sugestiva desta moléstia, ndo
é patognomonica, uma vez que fistulas
entre o sistema urindrio e o aparelho
digestivo, instrumentacao endourologica
Wi e traumas também podem levar a entrada
mA 187 de ar dentro do sistema coletor.

Large

3. Quais os sistemas de classificacao

desta moléstia?
Figura 3 - Presenca de litiase renal, gas no espaco renal e perirrenal, abscesso para renal Existem classificacées patoldgicas
direito.

Tabela 1 - Classificacao patolégica da pielonefrite enfisematosa (modificado de Wan et al., 1988)?

Tipo | Necrose, infarto hemorragico com espacos de ar semelhantes a “favos de mel”. Apresenta maior comprometimento
vascular. E a forma mais grave com taxa de mortalidade maior que 60%

Tipo Il Infiltracdo difusa do rim por exsudato inflamatério com formacao de abscessos e necrose, sinais de melhor resposta
imunolégica com taxas de mortalidade ao redor de 20%
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Pielonefrite enfisematosa

Tabela 2 - Classificacao radiologica da pielonefrite enfisematosa (modificado de Huang et al., 2000)"

| Gas exclusivamente no sistema coletor. Melhor prognéstico

Il Gas limitado ao parénquima renal

1A Extensao de gas para o espaco perirrenal
1B Extensao de gés para o espaco pararrenal
\ Bilateral ou rim Unico

e radiolégicas. Do ponto de vista patolégico, podem ser
divididas em pielonefrites enfisematosas tipo | ou 11 (Tabela
1) e do ponto de vista radioldgico, graduadas de | a IV com
morbimortalidade ascendente (Tabela 2)'. O caso apresen-
tado se encontra na graduacao radioldgica IlIB.

4. Qual a fisiopatologia desta doenca?

Acredita-se que na fisiopatologia desta doenca estejam
envolvidos a associacao de niveis elevados de glicemia, ma
perfusdo tecidual renal, imunossupressao, uropatia obs-
trutiva. Neste ambiente germes anaerdbicos facultativos
(mais comumente E. coli) iniciam fermentacao da glicose e
producao de gas3.

5. Como tratar?

O tratamento deve ser precoce e agressivo, com inter-
nacao hospitalar, preferencialmente em unidade de terapia
intensiva, correcdo de disturbios hemodinamicos (choque)

e hidroeletroliticos, além de antibioticoterapia e cirurgia.
Historicamente a nefrectomia de urgéncia era a cirurgia
proposta. Com a evolugao dos métodos diagnésticos e da
medicina minimamente invasiva a drenagem cirdrgica vem
mostrando-se como uma alternativa factivel e que pode
preservar unidades renais. Nos casos nao responsivos a ne-
frectomia deve ser considerada, mesmo quando rim Unico
ou patologia bilateral*.
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ATUALIZACAOQ DA LITERATURA EM POUCAS FRASES

Eduardo F. Pedroso de 1. Os autores incluiram 110 pacientes submetidos a cistectomia radical
Almeida (64% neobexiga ileal, 32% Bricker) a um protocolo visando a rapida
Médico assistente da Disciplina de recuperagao. Este protocolo incluiu a auséncia de preparo intestinal;

Urologia da FMABC - Grupo de

Uro-Oncologia. antibidtico profilatico por apenas 24 horas; uso de alvimopan (anta-

gonista opioide periférico); limitacdo da hidratacdo EV intraoperatéria;
G e [ nao utilizacdo de peridural; limitacdo no uso de opioides; remocao da
ielion eessiamie ol el sonda nasogastrica ao término da cirurgia; manutencao de neostigmi-
Urologia da FMABC - Grupo de ne e alvimopan no PO para reduzir fleo paralitico; extubacao imediata
Litiase Urinaria e Endourologia. apos cirurgia; inicio de liquidos via oral no 1° PO e dieta no 2° PO. Com
este protocolo os autores relataram um tempo médio de internacao de
quatro dias, sendo que 64% dos pacientes receberam alta com quatro
dias ou menos de cirurgia. A taxa de readmissao em 30 dias foi de 21%
e complicacdes maiores de 14%.

Daneshmand S et al. Enhanced Recovery Protocol after Radical Cystec-
tomy for Bladder Cancer. J Urol. Vol 192, 1:50-56, July 2014.

2. Os autores franceses avaliaram 69 trials (8.517 pacientes) submetidos a
procedimentos transuretrais para tratamento de HPB. Como concluséao,
observaram que HoLEP, RTU bipolar e PVP obtiveram melhores resultados
peroperatérios do que RTU monopolar. Estas técnicas demonstraram
eficacia semelhante a RTU monopolar, mas com menos complicagdes.
Cornu JN et al. A Systematic Review and Meta-analysis of Functional
Outcomes and Complications Following Transurethral Procedures for
Lower Urinary Tract Symptoms Resulting from Benign Prostatic Obstruc-
tion: An Update. European Urology, June 2014.

3. Os autores acompanharam 217 pacientes submetidos a implante de
neuromodulador sacral implantavel durante um periodo médio de 47
meses. Observaram indices de sucesso e de cura, respectivamente, de:
e Urge-incontinéncia: 70% e 20%;

e Bexiga hiperativa: 68% e 33%;

e Retencdo urinaria idiopatica: 73% e 58%.

Peeters K et al. Long-term follow-up of sacral neuromodulation for lower
urinary tract dysfunction. BJU International. Volume 113, Issue 5, pages
789-794, May 2014.

4. Os autores demonstraram em 158 procedimentos realizados em 153
criancas que a NLP pode ser realizada com seguranca, mesmo em casos
complexos em criancas (idade média 10 anos, variando de 2 a 17 anos)
utilizando-se os mesmos equipamentos que em adultos. O risco de com-
plicacdes esteve principalmente associado a duragao do procedimento.
Goyal N.M. et al. A critical appraisal of complications of percutaneous
nephrolithotomy in paediatric patients using adult instruments. BJU
International. Volume 113, Issue 5, pages 801-810, May 2014.
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5. Os autores mostram os resultados funcionais do EORTC

Trial 30904, comparando nefrectomia radical X nefrec-
tomia poupadora de néfrons em massas renais menores
de 5 cm. Em uma média de 6,7 anos uma moderada
perda de funcao renal (eGFR < 60 ml/min/1,73m?) foi
observada em 85,7% e 64,7%, grave perda (eGRF <30)
em 10% e 6% e faléncia renal (eGRF <15) em 1,5% e
1,6% nos pacientes submetidos a nefrectomias radicais
e poupadora de néfrons respectivamente. Esta diferenca
foi significante somente para pacientes com moderada
perda da funcéo renal. As vantagens em termo de pre-
servacao de funcao renal no braco de cirurgia poupadora
de nefrons nao reflete em uma maior sobrevida em um
seguimento de 9,3 anos.

Scosyrev E, Messing EM, R. Sylvester S. Campbell and H.
Van Poppel. Re: Renal Function after Nephron-Sparing
Surgery versus Radical Nephrectomy: Results from EORTC
Randomized Trial 30904.

Department of Urology, University of Rochester Medical
Center, Rochester, New York, Department of Urology,
Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio, and Department of
Biostatistics, EORTC Headquarters, Brussels and Depart-
ment of Urology, University Hospital K.U. Leuven, Leuven,
Belgium. Eur Urol 2014, 65:372-377.

. Com o objetivo de descrever um protocolo de bidpsia
transperineal de prostata os autores avaliaram retrospec-
tivamente um grupo de 634 bidpsias transperineais, com
24 a 38 fragmentos, principalmente da zona periférica,
com as seguintes indicacoes: primeira bidpsia negativa,
pacientes com alto risco de sepse e avaliacao adicional
em pacientes diagnosticados como baixo risco. O tumor
foi encontrado em 36% dos pacientes com bidpsia prévia
negativa e em 17% somente na zona anterior. Como
primeira opcao o tumor foi encontrado em 57% dos
pacientes (média do PSA de 7,5). Pacientes com Gleason
3+3 na bidpsia transretal 29% subiram de estadiamento.
Raro sangramento e nenhum caso de sepse. Segundo
0s autores e um procedimento com baixa morbidade é

indicado em doenca nao diagnosticada e subestadiada.
Was L, Acher E Kinsella J, Challacombe B Chang, RTM,
Sturch B Cahill D, Chandra A, Popert R. Indications, re-
sults and safety profile of transperineal sector biopsies
(TPSB) of the prostate: a single centre experience of
634 cases. Article first published online: 3 APR 2014.
DOI: 10.1111/bju.12282.

. Foi usada uma base de dados de 1.118 hospitais nos EUA

onde foram realizadas um total de 35.055 cistectomias
por neoplasia de bexiga. Os autores avaliaram a relacdo
entre o volume de cirurgia realizada em cada hospital e a
mortalidade entre 30 e 90 dias. Os hospitais foram dividi-
dos em até 10 cirurgias/ano, 10-19 e >20. A mortalidade
foi de 5,7% nos hospitais com mais de 20/ano e de 8%
nos com menos de 10/ano, mostrando a necessidade
Nielsen ME, Mallin K, Weaver MA, Palis B, Stewart A,
Winchester DR Milowsky M. Association of hospital
volume with conditional 90-day mortality after cystec-
tomy: an analysis of the National Cancer Data Base. J
Am Coll Surg. 2014 Mar; 218(3):336-44. doi: 10.1016/].
Jamcollsurg.2013.11.018. Epub 2013 Nov 27. Article
first published online: 22 MAY 2014. DOI: 10.1111/
bju.12566.

. Os autores compararam em um estudo prospectivo

randomizado, 7669 pacientes que se submeteram a um
intervento potencialmente contaminado, antissépticos
cutaneos diferentes (clorexidina alcodlica e nao alcodlica,
e polvidine alcodlico e ndo alcodlico). Este estudo em
larga escala ndo mostrou diferenca nenhuma entre estes
agentes, nao justificando o uso dos agentes mais caros.
Hakkarainen TW, Dellinger ER Evans HL, Farjah F, Far-
rokhi E, Steele SR, Thirlby R, Flum DR. Surgical Care and
Outcomes Assessment Program Collaborative. Compa-
rative effectiveness of skin antiseptic agents in reducing
surgical site infections: a report from the Washington
State Surgical Care and Outcomes Assessment Program.
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A Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC marcou presenca no AUA Meeting 2014, realizado
em Orlando, com uma das maiores delegacdes brasileiras no congresso. A data que ja se incorporou ha anos no
calendario da Uro-ABC é oportunidade impar de atualizacao e fortalecimento da disciplina tanto no cenario nacional

quanto internacional.

Para tal, se fez presente através da apresentacao do trabalho cientifico Video endoscopic inquinal lymphadenec-
tomy: 10 years of experience and literature review, no Simpoésio da Lingua Portuguesa da AUA. Este trabalho foi
apresentado pelo Dr. Oséas de Castro Neves Neto sob orientacdo do Prof. Marcos Tobias Machado.

O jantar da disciplina em Orlando foi ponto alto do Meeting deste ano. Com muita descontracdo e amizade a

Uro-ABC demonstrou mais uma vez sua uniao.

Em reunido da Congregacao da FMABC se concre-
tizou a Ultima etapa da aprovacdo dos assistentes da
clinica para obtencédo do titulo de Professor Afiliado
da Urologia ABC. Foi um processo longo com etapas
dentro da propria clinica, no Departamento de cirurgia
e, finalmente, na congregacao. Trata-se de uma titula-
cdo que enriquece o curriculum individual e fortalece o
vinculo organizacional da Disciplina, pois todos assumem

URO-ABC_02-14.indd 25

responsabilidades ainda maiores do ponto de vista aca-
démico, ou seja, publicacoes, presenca efetiva nas nossas
reunides, atividades didaticas e assistenciais. Os primeiros
a obter este titulo foram os Drs. Antonio Corréa Lopes
Neto e Fabio José Nascimento. Nesta segunda inves-
tida, receberam este titulo os Drs. Celso Gromatzky,
Marcelo Wroclawski, Marcos Tobias-Machado, Paulo
Sakuramoto e Pedro Forseto.
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A primeira edicao do curso de
Microcirurgia aplicada a urologia
foi realizado em no dia 10 de
maio de 2014, no campus da FM-
-ABC tendo como publico-alvo
os residentes, porém aberto a
todos os membros da Disciplina.
Orientados por assistentes do
Grupo de Reproducao Humana,
eles tiveram a oportunidade de
treinar em modelos inanimados
e biolégicos.

A Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina
do ABC participou de Videoconferéncia com a Discipli-
na de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp, no dia 30 de abril de 2014. A transmissao foi
realizada no Auditério do Instituto Ideia Fértil, no cam-
pus da FMABC. O Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo

debateu casos clinicos com o Professor Paulo César Ro-
drigues Palma - Professor Titular de Urologia da Unicamp
e atual Presidente da Associacao Luséfona de Urologia.
Esta iniciativa foi batizada “Urologia Sem Fronteiras”,
compondo a agenda da Associacdo Luséfona de Urologia,
sendo transmitida a todos paises de lingua portuguesa.
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O 20 curso tedrico-pratico de ureteroscopia flexivel e laser para formacdo de residentes aconteceu no dia 26 de
julho de 2014 no laboratério de técnica cirtrgica da Faculdade. Apds o sucesso da primeira edicdo o curso foi ampliado
também para residentes de outros Servicos que tenham interesse em aprimorar tal técnica. Nesta edicdo, juntaram-se
aos residentes da Uro-ABC os residentes de Urologia do Hospital Ipiranga.

Ainda este ano ocorrerd o curso pratico de laparosco-
pia para residentes e o Workshop de cirurgia de prolapso
vaginal, aguardem.

O trabalho “Corpus cavernosum abscess after Winter
procedure performance”, Jodo Roberto Paladino Jr.,
Fabio José Nascimento, Celso Gromatzky, Antonio
Carlos Lima Pompeo, foi publicado no British Medical
Journal (BMJ). Case Rep 2014. doi:10.1136/bcr-2013-
202089.

Dr. Fernando Korkes devido a sua dedicacao aos
académicos foi merecidamente homenageado pela XL
Turma da Faculdade de Medicina do ABC como “Pro-
fessor Homenageado” e representard a Disciplina na
respectiva colacdo de grau.

O Dr. Wilson Molina, ex-assistente e colaborador da
Disciplina Uro-ABC foi promovido a Associate Professor
of Urology at University of Colorado, Department
of Surgery.
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No dia 2 de agosto ocorreu nas dependéncias da Faculdade de Medicina o evento “Mensagens Uroldgicas dos
Congressos Americano e ASCO", que faz parte do calendério anual de atividades da Disciplina de Urologia. Contando
com audiéncia expressiva e renomados convidados, urologistas e oncologistas, pode-se de forma interativa discutir as
principais novidades destes congressos. A sessao foi coordenada pelos Profs. Antonio Carlos Lima Pompeo e Carlos
Alberto Bezerra.

Neste ano o Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo atingiu uma marca que muito orgulha a Disciplina de Urologia e a
Faculdade de Medicina do ABC. Completou 300 palestras ministradas no exterior. Sem duvida, poucos profissionais
na area médica tém este mérito em seu curriculum. Fato mais do que justo para um professor que tanto se dedica e
dedicou a vida académica!
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