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Manhas Urolégicas do ABC -
legado a ser preservado

Tradicionalmente, como parte de suas atividades académicas e visando educacao
continuada, a clinica urolégica do ABC organiza reunides cientificas semanais
gue ocupam o periodo matinal das quartas-feiras, com presenca obrigatéria dos

membros do seu “staff” e aberta a profissionais interessados.

Uma vez/més a reunido tem caracteristica diferente por ser multi-institucional,
incluindo no programa professores convidados a proferir palestras, participar de
debates e demais atividades deste encontro, o qual é coordenado pelos chefes
dos grupos de subespecialidades da Disciplina. Nestas ocasies, esta reuniao é
denominada Manhas Uroldgicas do ABC, que tem seu valor reconhecido desde

os tempos do Prof. Milton Borrelli e Eric Wroclawski.

O éxito alcancado por ser analisado sob varios angulos, estreita o relacionamento
com outras Instituicoes, permite interacdo com a audiéncia presente, o que
sedimenta conhecimentos. Merece destaque ainda o café da manha que precede
estes encontros, o qual promove confraternizacdo entre os membros da clinica e

visitantes, que comumente se tornam porta-vozes do potencial de nossa Instituicao.

Com o passar dos anos... consolidamos nossos conceitos de que estas reunioes,
por sua relevancia, sao imperdiveis aqueles de nossa atmosfera e constituem um

legado que temos todos o dever de preservar e aprimorar.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Professor Titular da Disciplina de Urologia FMABC
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INTERFACE

Papel da ressonancia
magnética no diagnostico e
acompanhamento do cancer de
prostata

Introducao

A terapéutica do paciente com cancer de préstata tem focado ndo apenas
no controle do cancer, mas também na reducao das complicacées, através de
tratamentos individualizados para cada caso, principalmente em homens com
expectativa de 20 a 30 anos de vida, que podem sofrer por longo prazo as
consequéncias de tratamentos especificos.

Os métodos de imagem tém importancia cada vez maior na escolha e
planejamento terapéutico destes pacientes. A ultrassonografia, a tomografia
computadorizada, a cintilografia ¢ssea e a ressonancia magnética sao os
métodos de diagnostico de imagem disponiveis para o manejo do paciente
com diagnéstico de neoplasia de préstata, cada uma delas com vantagens,
limitacoes e indicacoes.

A ultrassonografia transretal utilizada para guiar a biépsia € uma ferramenta
util no diagnéstico do cancer de proéstata, aliada ao exame de toque retal e
dosagem de PSA. Entretanto este método utilizado isoladamente nao é superior
ao toque retal na deteccdo e estadiamento local da neoplasia prostatica’?.

A baixa resolucao de contraste da tomografia computadorizada para dife-
renciacao das zonas prostaticas e tecido periprostaticos inviabiliza a deteccao e o
estadiamento clinico local do cancer de préstata por este método. A tomografia
computadorizada tem utilidade no estadiamento clinico linfonodal no grupo
de pacientes candidatos a cirurgia curativa, cujos normogramas demonstram
risco de envolvimento linfonodal secundério (PSA >20 ng/ml, Gleason >7 e
estadio T3 ou mais). Neste contexto a tomografia e a ressonancia magnética
convencional tém desempenho semelhante na deteccéo de linfonodopatia,
embora ambas com baixa sensibilidade pela incapacidade de detectar micro-
metastases em linfonodos de tamanho normal®. A tomografia também tem
papel na caracterizacdo de metastases a distancia, inclusive 6sseas, embora a
cintilografia e ressonancia sejam superiores na avaliacdo do esqueleto. A to-
mografia pode, no entanto, identificar algumas lesdes de alto grau na prostata
apds o uso de contraste®.

A ressonancia magnética possui grandes vantagens em relacao aos demais
métodos de imagem, com impacto na avaliacdo da prostata:

e A maior resolucao de contraste entre os tecidos permite a diferenciacao
das zonas prostaticas, melhor definicdo dos tecidos periprostaticos, como
vesiculas seminais, colo vesical, feixes neurovasculares e uretra membranosa;

e Auséncia de radiacao, o que possibilita a realizacao de estudos longos sem
exposicao a radiacdo, como a perfusao prostatica;
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Papel da ressonancia magnética no diagnoéstico e acompanhamento do cancer de préstata

e Capacidade de avaliacdo de alteracdes moleculares como

a difusdo e a espectroscopia prostatica.

A avaliacdo multiparamétrica da proéstata por ressonancia
magnética (RMP) engloba a anélise morfoldgica e anatdomica
com as sequéncias T2 de alta resolucao, associada a pelo
menos duas outras técnicas funcionais (difusdo, perfusao
ou espectroscopia), com resultados superiores ao toque e
ultrassom transretal na localizacdo tumoral e identificacdo
de extensao extraprostatica®.

Aspectos técnicos da ressonancia magnética mul-
tiparamétrica da proéstata

1. Aparelho de ressonancia

Para deteccdo de cancer prostatico e estadiamento se
recomenda realizacdo de ressonancia magnética com bobi-
na endorretal e de superficie em aparelho de 1,5 Tesla. O
aumento da relacdo sinal/ruido em aparelhos de alto campo
(3 Tesla) produz imagens de qualidade semelhante sem a
utilizacdo da bobina endorretal. O uso de bobina tem de-
monstrado melhores resultados, principalmente na avaliacdo

morfolégica e estadiamento local, sendo que mesmo neste
contexto, alguns trabalhos evidenciam ganhos apenas dis-
cretos e para um restrito grupo de radiologistas’=®.

2. Técnica empregada

As imagens geradas para avaliacdo morfolégica prosta-
tica (T2) devem ser de alta resolucéo e por isso se progra-
mam cortes finos (3mm), com discreto espacamento (0 ou
mesmo 0,3mm) e campo de visdo pequeno. Sao realizadas
também estudos de difusao e perfusdo da prostata. Adi-
cionalmente, pode-se incluir a espectroscopia na avaliacao
multiparamétrica®.

3. Sequéncias utilizadas

Sequéncias T1

e Nesta sequéncia nao se faz a distingdo entre as diferentes
zonas prostaticas, entre o tecido prostatico normal e a
neoplasia prostatica.

e Para deteccdo de areas de sangramento, principalmente
pos-bidpsia.

Figura 1 - Exemplo de lesdo altamente suspeita de neoplasia na zona periférica. Em A temos uma sequéncia convencional T2, onde identifica-
mos uma lesdo expansiva com baixo sinal, com leve extensao extracapsular (demarcada por um circulo). B, C e D representam o ADC, a difusao
de b=1000 e a b=1500 (calculada), onde se verifica restricao a difusdo com hipersinal em C e D, associado a baixo sinal em A. A perfuséo é
representada em E e a curva derivada da sequéncia em F, onde observam-se sinais de fluxo rapido, suspeito com realce precoce e clareamento
tardio (curva verde).
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Figura 2 - Exemplo de avaliacao de leséo altamente suspeita na zona periférica pela difusdo. Observa-se um corte transversal em T2 em A, sem
areas suspeitas. A imagem de ADC em B demonstra uma &rea de nitida restricdo a difusdo da dgua (demarcada por circulo), demonstrando a
utilidade desta sequéncia.

Figura 3 - Exemplo de curva espectral de zona periférica normal e neoplésica. A figura mostra dois voxels posicionados a direita e a esquerda
no terco médio da zona periférica, designados como A e B, respectivamente. Em A o tecido apresenta curva normal, com alto niveis de citrato
(seta verde), em relacao ao de colina (seta vermelha). Em B o aspecto é invertido, sugerindo tecido neoplésico, onde se observa reducdo do
citrato (seta verde) acompanhado de aumento da colina (seta vermelha).
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Papel da ressonancia magnética no diagnoéstico e acompanhamento do cancer de préstata

Figura 4 - Exemplo de lesdo altamente suspeita de neoplasia na zona periférica. Em A temos uma sequéncia convencional T2, onde identifica-
mos uma leséo expansiva com baixo sinal, com leve extensao extracapsular (demarcada por um circulo). B, C e D representam o ADC, a difusao
de b=1000 e a b=1500 (calculada), onde se verifica restricao a difusdo com hipersinal em C e D, associado a baixo sinal em A. A perfusdo é
representada em E e a curva derivada da sequéncia em F, onde se observam sinais de fluxo rapido, suspeito com realce precoce e clareamento
tardio (curva verde).

Fundamental para a aquisicao da perfusao prostatica.
Ajuda na identificacao de lesdes osseas.

Sequéncias T2

Permite a diferenciacdo entre as diferentes zonas pros-
taticas.

Na zona periférica prostatica o tecido neoplasico exibe
hipossinal, de configuracdo geralmente nodular, con-
trastando com o hipersinal normal da préstata, rico em
glandulas. O baixo sinal em T2, entretanto é inespecifico,
pois pode ser encontrado em areas de sangramento,
atrofia glandular, prostatites, fibrose apés radioterapia.
Sequéncia ideal para avaliacao da extensao extracapsular
ou invasao das vesiculas seminais.

Difusdo

A neoplasia possui densidade celular maior do que os
tecidos normais vizinhos, determinando dificuldade na
difusao livre das moléculas de dgua. A ressonancia mag-
nética consegue detectar e mensura a restricao a difusao
da &gua caracteristica dos tumores, inclusive prostatico.
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Esta sequéncia melhora a especificidade da sequéncia
T2, sendo uma das mais importantes atualmente na
avaliacdo da zona periférica'®'2.

E util na deteccao das neoplasias localizadas na glandula
interna da proéstata, tendo, porém, menos impacto nesta
regido em relacdo a zona periférica’.

Perfusdo

Baseada na neovascularizacdo e aumento da permea-
bilidade vascular tumoral, busca-se detectar um padrao
alterado de vascularizacdo, sugestivo de lesdes malig-
nas, caracterizado principalmente por realce precoce e
intenso, que pode ser associado a clareamento tardio
(washout). Esta técnica exige na maioria das vezes resolu-
cdo temporal grande, entre 10 e 15 segundos, e tem alta
sensibilidade na deteccao de lesdes, com especificidade
baixa.

Espectroscopia

Esta sequéncia tem como principal caracteristica avaliar
a composicao de metabdlitos dentro de um volume. A

12/12/2014 11:07:39



substituicao do tecido glandular normal prostatico (rico
em citrato e com baixa colina) por tecido tumoral (rico
em colina, devido ao turnover celular e com reducdo
de citrato) é suspeita e altamente especifica para tecido
neoplasico e pode ser identificada e mensurada. A re-
lacdo entre a colina e o citrato esta relacionada com o
score de Gleason e indica a agressividade tumoral™.

A desvantagem da técnica se deve ao longo tempo de
aquisicao (entre 15 e 18 minutos) e softwares de analise
especificos, com consequente aumento dos custos. A
sequéncia ainda nao mostrou beneficio na identifica-
cao de lesdes neoplasicas em um estudo multicéntrico
americano, destacando-se, no entanto, que a maioria
das lesdes era pequena, o que limita a técnica'.

Indicacoes

1. Deteccao

A deteccao do cancer de préstata é umas das indicacoes
gue mais cresceram atualmente com o uso da RMP. Existem
evidéncias que sugerem que o algoritmo de avaliacdo de
um paciente com elevacdo de PSA e/ou alteracdo no exame
fisico deva ir primeiramente ao exame de ressonancia antes
da biopsia randémica, direcionando melhor a mesma para
aumentar sua acuracia’®.

O uso de RMP antes da bidpsia tem demonstrado reducao
do numero de tumores de baixo risco, aumentou o nimero
daqueles de risco intermediario a alto com melhor selecao
dos pacientes, mesmo que ainda nao totalmente adotado
pela maioria dos urologistas'-2%>. Isto se da principalmente
pelo seu alto valor preditivo negativo e de especificidade.

Pode ser ainda utilizada em pacientes com biépsia negati-
va e PSA persistentemente aumentado, para orientar bidpsia
para a area suspeita, aumentando a taxa de deteccdo de
cancer, com menos chance de resultados negativos e menor
volume de amostras?’.

2. Estadiamento

Estudos na década de 90 relatam acuracia entre 51%
e 82% na distincao entre pacientes com estadio T2 e T3??,
enquanto trabalhos mais recentes demostram resultados
mais consistentes, com acuracia de até 90%, provavelmente
por aprimoramento da técnica®. Além disso, a experiéncia do
examinador melhora a acuracia no estadiamento’. Deve-se
ressaltar que existe ganho de performance do método com
uso de técnicas de ressonancia magnética convencional
usadas conjuntamente com a avaliacdo multiparamétrica®.

O exemplo da espectroscopia exemplifica bem como a
evolucado das técnicas de imagem na avaliacdo prostatica é di-
namica. No inicio da sua aplicacao os estudos demonstraram
melhora da acuréacia quando este método era adicionado

URO-ABC_03-14.indd 9
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A deteccdo do cancer de prostata é umas
das indicacbes que mais cresceram
atualmente com o uso da RMP. Existem
evidéncias que sugerem que o algoritmo
de avaliacdo de um paciente com
elevacdo de PSA e/ou alteracao no exame
fisico deva ir primeiramente ao exame de
ressonancia antes da biépsia randémica,
direcionando melhor a mesma para
aumentar sua acurdcia.

ao arsenal de sequéncias, entretanto o ensaio multicéntrico
descrito acima ndo mostrou beneficio adicional na locali-
zacdo do cancer em ressonancia de 1,5 Tesla, além de ndo
ter vantagens no estadiamento local'®>, embora possa ser
utilizado para aumentar a confianca diagnostica diante de
outros achados suspeitos.

Extensao extraprostatica

Os sinais de extensdo extraprostatica do cancer de
prostata pela RMP sao basicamente morfolégicos, como o
abaulamento irregular da capsula prostatica, a infiltracdo da
gordura periprostatica, a obliteracdo do angulo retoprostéati-
o e a assimetria ou envolvimento dos feixes neurovasculares.
A deteccdo destes sinais na RMP adiciona valor na predicao
de extensdo extraprostatica quando comparado apenas ao
estadio clinico, nivel de PSA e o score Gleason?:.

Invasao de vesiculas seminais

A RMP possui acuracia acima de 90% na definicdo de
auséncia ou presenca de invasao das vesiculas seminais antes
da prostatectomia. O reconhecimento de tumor na base da
prostata que se estende além da capsula e a perda do sinal
normal da vesicula seminal é altamente preditivo de invasao
das vesiculas seminais?®.

Estadiamento linfonodal

O critério para deteccao de linfonodos suspeitos se ba-
seia ainda em analises morfoldgicas grosseiras, como suas
dimensdes (maior que 1 cm no menor eixo axial) ou mesmo
irreqgularidade/heterogeneidade do seu interior. Neste aspec-
to a ressonancia magnética tem desempenho semelhante a
tomografia computadorizada no estadiamento linfonodal do
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Papel da ressonancia magnética no diagnoéstico e acompanhamento do cancer de préstata

cancer de préstata, ambas com baixa sensibilidade, pois nao
detectam linfonodos pequenos comprometidos®. Salienta-se,
no entanto, melhores resultados com o uso de contrastes
linfotrépicos especificos e mesmo técnicas de difusao?®?’.
Recentemente foi proposto pela sociedade europeia de
radiologia urogenital um escore para classificacao das lesdes
prostaticas identificadas na RMP, no intuito de homogeneizar
o relatorio radiologico, facilitando o seu entendimento, a
abordagem das lesdes e eventuais pesquisas sobre o tema.
Este escore foi batizado de Pi-rads, da mesma forma que
existe um relatério estruturado para as lesdes de mama. Ele
exemplifica como pontuar uma lesdo em todas as técnicas
descritas acima (T2, difusao, perfusao e espectroscopia),
fornecendo um numero final que pode variar entre 1 e
5, sendo 1 uma lesdo totalmente benigna e 5 altamente
suspeita para malignidade?®. Este método ja foi testado em
certos trabalhos, onde foi demonstrada certa limitacdo no
padrao convencional de se pontuar as lesées?%%.
Atualmente, o colégio americano de radiologia (ACR)
estd adaptando e atualizando este método, através do uso
de "peso” diferente para técnicas diferentes em areas dife-
rentes da préstata. Por exemplo, na zona periférica a técnica
com maior importancia seria a difusdo, com sua pontuacao
sendo o principal fator para a classificacdo final, enquanto
na glandula interna a sequéncia dominante seria o T2. Esta
nova classificacdo deve ser apresentada no final de 2015.

3. Planejamento terapéutico

A prostatectomia radical é uma excelente terapéutica
para pacientes com cancer de préstata clinicamente locali-
zada, entretanto uma das complicacdes desta cirurgia é a
disfuncéo erétil que tem intima relacdo com o grau de preser-
vacao dos feixes neurovasculares prostaticos. Pacientes com
tumores na zona periférica péstero-lateralmente proximos
aos feixes devem ter resseccao ampla, para diminuir o risco
de margem positiva e de recidiva local.

A RMP antes da prostatectomia tem beneficios no pla-
nejamento terapéutico, determinando qual feixe neurovas-
cular pode ser preservado, total ou parcialmente ou em que
paciente a margem cirurgica deve ser ampla. Em paciente
com risco baixo e intermedidrio a ressonancia tem valor
preditivo negativo alto para o ndo envolvimento do feixe
neurovascular e, portanto, da mais confianca ao urologista
para preservar os feixes; enquanto em paciente de alto risco
a RMP pode mudar o planejamento de pacientes em 26% a
27% no geral e até 78% em casos de alto risco, preservando
feixes no lado ndo acometido pelo tumor°-3,

Outra importante evolucao no papel da ressonancia no
planejamento cirdrgico sao as técnicas de tratamento focais,
seja por ultrassom focado de alta intensidade (HIFU), laser,
crioablacdo, entre outras. Estas técnicas visam ser menos
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A RMP antes da prostatectomia
tem beneficios no planejamento
terapéutico, determinando qual feixe
neurovascular pode ser preservado, total
ou parcialmente ou em que paciente a
margem cirtrgica deve ser ampla. Em
paciente com risco baixo e intermediario
a ressonancia tem valor preditivo negativo
alto para o ndo envolvimento do feixe
neurovascular e, portanto, da mais
confianca ao urologista para preservar os
feixes; enquanto em paciente de alto risco
a RMP pode mudar o planejamento de
pacientes em 26% a 27% no geral e até
78% em casos de alto risco, preservando
feixes no lado nao acometido pelo tumor.

invasivas e se tornaram vidveis em conjunto com a melhor
definicdo da principal lesdo da prostata que pode ser devi-
damente identificada por RMP3436,

4. Seguimento

Vigilancia ativa

Avigilancia ativa com monitoramento dos niveis de PSA,
associado a avaliacao por imagem periédica e bidpsias repe-
tidas tem ganhado maior aceitacdo como estratégia inicial
de tratamento para homens como cancer de préstata de
baixo risco ou de muito baixo risco®.

O ponto chave neste contexto ¢ a selecdo adequada de
pacientes. Uma das limitacoes na estratificacao de risco dos
pacientes é a possibilidade de erro de amostra das bidpsias
randomizadas. A RMP pode caracterizar melhor os pacien-
tes nesse grupo identificando possiveis lesdes de risco mais
elevado para direcionar a bidpsia de confirmacao e determi-
nando ainda sinais de progressao nos exames de controle®.

O uso da RMP na vigilancia ativa é recente e estudos
adicionais abordando o papel do método na selecdo e no se-
guimento de pacientes de baixo risco ainda sdo necessarios.
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Recorréncia

A RMP tem alta sensibilidade e especificidade na de-
teccao de recorréncia em pacientes prostatectomizados
com elevacao de PSA e tumor nao palpavel, seja na regido
perianastomotica, retrovesical, margens cirdrgicas laterais
e vesiculas seminais remascentes, para direcionar melhor o
tratamento, sendo a perfusdo umas das sequéncias funda-
mentais neste processo®#°. Sequéncias multiparamétricas
também podem ser utilizadas em casos de suspeita de
recidiva em pacientes tratados com radioterapia externa ou
mesmo braquiterapia®*. O estudo ainda permite em apenas
um Unico exame a avaliacao adicional de linfonodos pélvicos
e dos o0ssos da bacia*'.

Conclusao

O texto enumera todo o potencial da RMP na avaliacdo
do cancer de préstata, destacando-se novos papéis no algo-
ritmo de conducao inicial do paciente, desde sua utilizacdo
antes da biopsia transretal, visando o direcionamento da
mesma com melhores resultados. Foram abordados ainda
aspectos de estadiamento local para delineacao de tratamen-
tos, sejam eles convencionais ou por novas técnicas focais,
finalizando com a avaliacao de recidivas ap6s a abordagem
cirdrgica ou radio / quimioterapica.

A conclusao dos autores é que existe uma ampla gama
de possibilidades da RMP para a avaliacdo da neoplasia de
préstata em praticamente todas as fases da abordagem desta
neoplasia, destacando-se, no entanto, que alguns destes
novos paradigmas sao recentes, havendo a necessidade de
estudos mais robustos para confirmacao da sua acuracia.
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RECOMENDACOES (AUA)

Urotrauma - trauma de rim e
uretra (AUA Guideline - 2014)

José F. da Rocha Lesdes urolégicas ocorrem em pacientes politraumatizados, geralmente
Grohmann com graves lesbes associadas, que requer o tratamento multidisciplinar com
Médico Assistente da Disciplina de cirurgioes de trauma, neurocirurgites, ortopedistas, entre outros. A participacao

Urologia da FMABC — Grupo de

Urologia Geral, do urologista esta na indicacdo da melhor forma de investigacdo radioldgica

das estruturas urogenitais, assim como intervencdes tanto imediatas quanto
tardias, tendo flexibilidade para realizar o controle de danos nos pacientes
mais graves. A proposta das recomendacdes da Associacdo Americana de
Urologia em trauma uroldgico descrita neste artigo é oferecer, apés revisdo da
literatura, orientacdes para diagnostico apropriado e estratégias de intervencdo
no trauma urolégico.

Foi realizada revisdo sistematica da literatura utilizando-se as bases ME-
DLINE® e EMBASE database (de 1/jan/1990 a 19/set/2012), encontrando 372
estudos relacionados com urotrauma ap6s aplicacao de critérios de inclusao/
exclusdo. Estas publicacdes foram utilizadas para definir principios a serem
utilizados na conducéo do traumatismo urolégico, segundo a seguinte no-
menclatura: Standard quando o beneficio supera o risco de um ato médico,
baseadas em evidéncias grau A ou B, Recomendacdes (quando poderia existir
beneficio maior que riscos) baseadas em evidéncias grau C e Op¢des quando
a decisdo poderia ser tomada de maneira individualizada a cada caso porque o
balanco entre riscos e beneficios ndo é claro. Podem ser baseadas em nivel de
evidéncia (NE) grau A, B ou C. Na auséncia de evidéncia estes sao nomeados
como Principio Clinico ou Opinido do Especialista.

Lesdes traumaticas sao a principal causa de morte entre individuos na
faixa etéria de 1 a 44 anos nos Estados Unidos e também significativa causa
de morbidade, além de incapacitar estas pessoas em idade produtiva'. Sao
também a sexta causa de morte e a quinta causa de incapacidade ao redor
do mundo?. Jovens entre 15 e 24 anos sao os mais lesados?®. Lesdes urolégi-
cas isoladas sao raras, pois os rins, ureteres e bexiga sdo bem protegidos no
abdome e pelve enquanto pénis e testiculos séo moéveis. Dessa forma lesdes
multiplas sdo comuns e o trauma uroldgico acomete aproximadamente 10%
dos traumas abdominais®.

Trauma renal

Os rins sao a viscera urolégica mais acometida. Lesoes renais ocorrem em
5% dos pacientes vitimas de trauma civil>® e correspondem a 24% das lesdes
de visceras abdominais solidas’. O rim é vulneravel a desaceleracéo por ser fixo
apenas pelo pediculo vascular. Equimose no flanco e fratura de arcos costais
sao sugestivos de injuria renal. Tomografia computadorizada com contraste
intravenoso incluindo imagens tardias, constituem o método mais comum de
avaliacdo de extravasamento de urina do sistema coletor.
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Urotrauma — trauma de rim e uretra (AUA Guideline - 2014)

‘;"'t,&;

Grade IV

£
i

Trauma Renal — Classificagdao segundo AAST

Grade V

Grau I: Contusdo ou hematoma sub capsular

Grau ll: Laceragao <1 cm sem lesdo do sistema coletor
Grau lll: Laceragdo > 1 cm sem lesdo do sistema coletor
Grau IV: Lesdo do sistema coletor ou grande laceragao

14

Grau V: Explosao renal ou lesdo de pediculo

Adaptado de Moore et al ] Trauma 1989

Figura 1 - Trauma renal - Classificacdo segundo AAST.

Nas ultimas décadas o manejo do traumatismo renal va-
riou da exploracao cirtrgica como regra (Figuras 2 e 3) para
conduta conservadora na maioria dos casos. Isso ocorreu,
pois muitas das cirurgias realizadas na urgéncia levaram a
nefrectomia® . Métodos conservadores como angioemboli-
zacao percutanea para sangramento persistente pouparam
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pacientes de nefrectomia®®. Atualmente o manejo conser-
vador da maioria dos traumas renais fechados é conduta
estabelecida, enquanto o tratamento conservador de lesoes
renais mais graves ou penetrantes ainda sdo controversas'®.
Dessa forma as recomendacdes para o tratamento do trau-
matismo renal séo resumidas a seguir:
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e Deve ser realizada investigacdo por imagem com to-
mografia computadorizada (CT) com contraste EV em
pacientes estaveis apos trauma fechado, com hematuria
macroscopica ou hematuria microscopica e PA sistélica
< 90 mm/Hg (Standard, NE: B);

e Deve ser realizada investigacdo por imagem com to-
mografia computadorizada (CT) com contraste EV em
pacientes estaveis com mecanismo de lesdo ou exame
fisico compativel com lesdo renal (desaceleracdo répida,
trauma em flanco ou fratura costela, equimose em flan-
co. Leséo penetrante em abdome flanco ou térax baixo
(Recomendacéo, NE: C);

e A CTde abdome e pelve com contraste EV com imagens
precoces e tardias quando houver suspeita de lesdo renal
(Principio Clinico);

e Deveriam ser usadas estratégias de tratamento nao in-
vasivo em pacientes estaveis hemodinamicamente com
lesao renal (Standard NE: B);

e Deve ser realizada intervencdo imediata (cirurgia ou
embolizacdo vascular) em pacientes instaveis hemodi-
namicamente com resposta ausente ou transitoria as
medidas de ressuscitacdo (Standard NE: B);

e Deveria se tentar tratamento conservador como medi-
da inicial em trauma renal com lesdo de parénquima e
extravasamento urinario (Principio Clinico);

e Deveria ser realizado acompanhamento por imagem
com tomografia em trauma renal nos pacientes com
laceracées profundas AAST IV-V (ver Figura 1) ou sinais
clinicos de complicacao (febre, piora de dor em flanco,
perda sanguinea continua, distensdo abdominal) (Reco-
mendacao NE: C);

e Deve ser realizada drenagem urinaria na presenca de
urinoma em expansao, febre, piora de dor, ileo para-
litico, fistula ou infeccdo (Recomendacdo NE: C). Esta

URO-ABC_03-14.indd 15
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Abordagem cirurgica do trauma renal

1. Rapido acesso ao pediculo renal

2. Avaliagdo do hematoma

3. Evitar disseccao subcapsular

4. Hemostasia e debridamento

- Reparo da lacerag¢do do parénquima e sistema
coletor

- Uso de agentes hemostaticos

- Drenagem

- Considerar cirurgia de “controle de danos”

Figura 3 - Abordagem cirtrgica do trauma renal

drenagem deveria ser realizada via ureteral inicialmente
e, se necessdrio ampliada para drenagem percutanea do
urinoma, nefrostomia ou ambos (Opinido do Especialista).

Trauma de uretra

As lesdes traumaticas da uretra masculina se dividem em
dois grupos: as lesdes de uretra posterior (uretra membranosa
ou acima) e anterior (uretra bulbar ou peniana). As lesdes de
uretra posterior sdo quase sempre associadas a fratura de ba-
cia, ocorrendo em 1,5% a 10% das fraturas pélvicas. Lesdes
vesicais associadas ocorrem em 15% destas lesdes uretrais''2.
As lesdes de uretra podem ser parciais ou completas. Lesdes de
uretra anterior podem ser fechadas ou penetrantes, sendo que
na primeira a uretra é esmagada entre o pube e um objeto fixo;
nas penetrantes pode ocorrer laceracdo por esmagamento ou
separacao completa dos cotos uretrais. A presenca de sangue
no meato é o sinal clinico mais comum, estando presente em
37% a 93% dos casos'®. Outros achados incluem impossibili-
dade para urinar, equimose peniana ou genital e elevacao da
préstata ao toque retal. O diagnostico se faz com uretrografia
retrégrada. O reparo cirdrgico imediato é indicado em lesbes
penetrantes de uretra anterior, enquanto lesdes indetermi-
nadas mais complexas podem ser tratadas com cistostomia
suprapubica ou drenagem uretral primaria com sonda vesical
de demora. Nestes casos, existe risco de formacao de estenose
cicatricial. As tentativas de reconstrucdo primaria de lesdes de
uretra posterior se associaram a taxas inaceitavelmente altas de
disfuncao erétil e incontinéncia urinaria'*. Independentemente
do tipo da lesao, garantir drenagem da bexiga é meta imediata
do tratamento. Em pacientes do sexo feminino, lesoes de uretra
ocorrem quase exclusivamente em fraturas pélvicas e se deve
suspeitar desta lesdo na presenca de edema de labios vaginais
e/ou sangue no introito vaginal durante o exame fisico.
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Urotrauma — trauma de rim e uretra (AUA Guideline - 2014)

O tratamento imediato da lesdo de uretra posterior ainda

é controverso. Lesdes de uretra associadas a fratura de bacia

sdo classicamente tratadas com cistostomia suprapubica e

uretroplastia em um segundo tempo. Com o advento e me-

lhora das técnicas endoscépicas nas duas Ultimas décadas, o

realinhamento primario de lesdes de uretra posterior se tor-

nou mais comum. Consiste em transpor um cateter urinario
sobre a area destruida da uretra. Isso objetiva a cicatrizacao
completa de uma leséo parcial ou alinhamento dos cotos
de uma lesao completa, permitindo que os cotos se man-
tenham alinhados apés reabsorcdo do hematoma pélvico.

A incidéncia na literatura de estenose apos realinhamento

primario varia de 14% a 100%>6. Estes nUmeros refletem

a controvérsia sobre a definicdo de sucesso e o0 modo de

seguimento nestes estudos, pois muitas vezes estes pacientes

requerem repetidas instrumentacoes e/ou uretroplastia para
manter a paténcia uretral’’. Abaixo as recomendagdes para
conducao do trauma de uretra:

1. Deveria ser realizada uretrografia retrégada em pacientes
com perda sanguinea pelo meato apoés traumatismo
pélvico (Recomendacado NE: C);

2. Deveria ser estabelecida drenagem urindria imediatamen-
te em pacientes com fratura pélvica associada a lesao de
uretra (Recomendacao NE: C);

3. Cistostomia suprapubica deveria ser realizada nos pacien-
tes submetidos a reducdo aberta com fixacao interna de
fratura de bacia (Opinido do Especialista);

4. Realinhamento primario em pacientes estaveis com
fratura pélvica associada a lesdo de uretra (Opiniao do
Especialista NE: C). Nao deveria ser realizada tentativa
prolongada de realinhamento endoscopico nestes pa-
cientes com fratura pélvica e lesdo ureteral (Principio
Clinico);

5. Pacientes devem ser monitorados quanto as complica-
coes (estenose de uretra, disfuncao erétil, incontinéncia)
por pelo menos um ano apds a lesao de uretra (Reco-
mendacao NE: C);

6. Deveria ser realizado reparo cirdrgico imediato nos
pacientes com trauma penetrante de uretra anterior
(Opiniao do Especialista);

7. Deveria ser realizada drenagem urindria imediata em
pacientes com lesdes indeterminadas de uretra anterior
(Recomendacao do especialista NE: C);

8. Deve ser suspeitada fratura peniana quando paciente
apresentar equimose peniana, edema, som de estalo
durante relacao sexual ou manipulacao genital sequida
de tumescéncia (Standard NE: B);

9. Deve ser avaliada a possibilidade de lesdo uretral em

Trauma de uretra - orientacées gerais

e Diagnostico: uretrocistografia retrograda

e Garantir drenagem vesical: sonda vesical, cistosto-
mia, realinhamento primario (usar o bom senso)

e Trauma penetrante de uretra anterior: reparo
primario

e Trauma de uretra posterior: drenagem da fase
aguda e reparo eletivo em segundo tempo

e Trauma contuso de uretra — maioria vai evoluir
com estenose

pacientes com fratura peniana ou trauma penetrante
que se apresentem com sangue no meato, hematuria
macroscopica ou impossibilidade de urinar (Standard
NE: B).
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Background

Enzalutamide is an oral androgen-receptor inhibitor that prolongs survival in
men with metastatic castration-resistant prostate cancer in whom the disease
has progressed after chemotherapy. New treatment options are needed for
patients with metastatic prostate cancer who have not received chemotherapy,
in whom the disease has progressed despite androgen-deprivation therapy.

Methods

In this double-blind, phase 3 study, we randomly assigned 1717 patients
to receive either enzalutamide (at a dose of 160 mg) or placebo once daily.
The coprimary end points were radiographic progression-free survival and
overall survival.

Results

The study was stopped after a planned interim analysis, conducted when
540 deaths had been reported, showed a benefit of the active treatment. The
rate of radiographic progression-free survival at 12 months was 65% among
patients treated with enzalutamide, as compared with 14% among patients
receiving placebo (81% risk reduction; hazard ratio in the enzalutamide group,
0.19; 95% confidence interval [Cl], 0.15 to 0.23; P<0.001). A total of 626 pa-
tients (72%) in the enzalutamide group, as compared with 532 patients (63%)
in the placebo group, were alive at the data-cutoff date (29% reduction in the
risk of death; hazard ratio, 0.71; 95% Cl, 0.60 to 0.84; P<0.001). The benefit
of enzalutamide was shown with respect to all secondary end points, includ-
ing the time until the initiation of cytotoxic chemotherapy (hazard ratio, 0.35),
the time until the first skeletal-related event (hazard ratio, 0.72), a complete
or partial soft-tissue response (59% vs. 5%), the time until prostate-specific
antigen (PSA) progression (hazard ratio, 0.17), and a rate of decline of at least
50% in PSA (78% vs. 3%) (P<0.001 for all comparisons). Fatigue and hyper-
tension were the most common clinically relevant adverse events associated
with enzalutamide treatment.
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Conclusions

Enzalutamide significantly decreased the risk of radio-
graphic progression and death and delayed the initiation
of chemotherapy in men with metastatic prostate cancer.
(Funded by Medivation and Astellas Pharma; PREVAIL Clini-
calTrials.gov number, NCT01212991.)

This article was published on June 1, 2014, at NEJM.
org. DOI: 10.1056/NEJMoa1405095

Comentario editorial

O Prevail é um estudo de fase 3 multicéntrico, rando-
mizado, duplo-cego, que mostra os resultados do emprego
da enzalutamida em pacientes com cancer de préstata me-
tastatico resistentes a castracdo (mCPRC) e que nao haviam
recebido quimioterapia (docetaxel) prévia.

A deprivacao hormonal obtida pela castracao cirurgica ou
guimica constitui ha décadas o tratamento de primeira linha
em pacientes com cancer de préstata metastatico. Apesar
dos niveis de testosterona atingirem valores <50 ng/dl defi-
nidos como castracao, os resultados sdo heterogéneos e a
evolucao a 6bito ocorre entre 18 e 48 meses. Neste periodo
0s pacientes experimentam graves eventos de deterioracao
clinica e sintomatica. Buscando o controle destas, inUmeras
opcoes clinicas sao introduzidas. Em geral sdo realizadas
manipulacées hormonais de segunda linha com respostas
precarias, efémeras que nao induzem a regressao e nao
aumentam a sobrevida do paciente. O emprego da quimio-
terapia subsequente (docetaxel) se tem constituido a terapia
mais indicada nesta fase da evolucdo, embora o ganho de
sobrevida seja pouco significativo (2-3 meses), a toxicidade
consideravel, os custos elevados e grande parte dos pacientes
nao tem acesso a esta modalidade de tratamento.

A enzalutamida é um antagonista de segunda geracao
dos receptores androgénicos muito mais potente que os
anteriores. Atua sobre estes receptores inibindo sua trans-
locacdo no nucleo celular e diminuindo sua ligacao ao DNA.

O PREVAIL envolveu mais de 1.700 pacientes nos Es-
tados Unidos, Canadd, Europa, Austrdlia, Russia, Israel,
Japao e recrutou pacientes com mCPRC sem tratamento

prévio quimioterapico. Como desfecho primario o ensaio
clinico considerou a sobrevida global e a sobrevida livre de
progressao radiografica. Os pacientes foram randomizados
na proporcao de 1:1 para receber enzalutamida (n=872) na
dose de 160 mg/dia (via oral) ou placebo (n=845).

Os resultados mostraram beneficios estatisticamente
significantes. A enzalutamida reduziu o risco de progressao
radiograficaem 81% (HR=0,19, p<0.0001) em comparacao
com o placebo. A taxa de sobrevida livre de progressao ra-
diogréafica apds 12 meses de acompanhamento foi de 65%
versus 14% entre os pacientes que receberam placebo. O
risco de morte foi reduzido em 29% (HR=0.71, p<0,0001)
no periodo de seguimento totalizando 626 pacientes (72 %)
versus 532 (63%) do grupo placebo.

Com relacao aos objetivos secunddarios, a enzalutamida
mostrou beneficios expressivos, incluindo os periodos até
o inicio da quimioterapia (HR, 0,35), do aparecimento de
novos eventos 6sseos (HR, 0.72) e da progressao do PSA (HR,
0,17). A resposta terapéutica (completa/parcial) das partes
moles (59% vs. 5%), assim como nos outros parametros
foram significativos (P<0,0001).

Os eventos adversos mais comuns a enzalutamida foram
fadiga e hipertensdo observada em 13,4% dos pacientes.
Eventos cardiacos adversos foram relatados em 2,8% dos
homens no braco da enzalutamida contra 2,1% do braco
placebo. Neutropenia ocorreu em 15% dos pacientes tra-
tados com enzalutamida (grau 1 e 4) e em 6% no grupo
placebo (graus 1 e 2).

Outras indicacoes para o emprego deste farmaco estdo
sendo desenvolvidas, destacando-se portadores de tumores
localizados de alto risco, associados a quimioterapia ou
outras modalidades terapéuticas.

Em conclusédo, o estudo demonstrou que o tratamento
oral com enzalutamida, em homens assintomaticos ou pouco
sintomaticos com cancer de prostata metastatico resistente
a castracdo sem quimioterapia prévia, retarda a progressao
radiografica da doenca, a necessidade de uso de terapia
citotéxica, a deterioracdo da qualidade de vida, acarretando
o aumento significativo da sobrevida global. Torna-se assim
uma opcao valida neste segmento de pacientes.
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OPINIAO DO ESPECIALISTA

Tratamento da incontinéncia
urinaria masculina (IUM).

e Abordagem inicial

Odair Gomes Paiva A IUM tem uma incidéncia que varia de 1% a 40% e somente ao redor de
Meédico Assistente da Disciplina de 9% necessitam de tratamento cirdrgico'. Entre os mecanismos que levam a
Urologia da FMABC — Grupo de leséo esfincteriana durante a prostatectomia radical, enumeramos os sequintes:

Disfuncdes da Miccéo. . . . . . -
g g isquemia do esfincter uretral, fibrose, atrofia muscular, lesdo do nervo puden-

do e atrofia do seguimento esfincteriano da uretra?. Nao devemos esquecer

das incontinéncias decorrentes de algum quadro relacionado com disfuncao

miccional que, quando somados a insuficiéncia esfincteriana, podem totalizar
de 39% a 63% dos pacientes, segundo relatos?.

Outros fatores importantes estao relacionados com o grau de incontinéncia
apresentado pelo paciente. Autores citam que pacientes com idade de até
60 anos tem menor risco de desenvolver incontinéncia no poés-operatorio®.
J& pacientes submetidos a radioterapia adjuvante tém um maior risco de ter
IUM no poés-operatorio®.

O paciente com quadro de IUM deve ser bem avaliado através de uma
anamnese completa, tentando classificar o tipo e o grau da perda urindria
sempre com auxilio do didrio miccional, que podera explicitar melhor a quei-
xa do paciente. Importante a realizacdo do exame neurolédgico avaliando o
segmento S2-S4, pesquisa do reflexo bulbocavernoso, sensibilidade perineal
e ténus esfincteriano.

A realizacao de exames laboratoriais: urina | e cultura para que se possa
descartar um quadro de infeccao urinaria, que também pode estar relacionado
com a perda de urina.

A realizacdo do Pad-test é importante para quantificar a urina perdida e
também serve de parametro para avaliacdo da evolucao do tratamento a ser
adotado com o paciente.

Quando se refere a forma de tratamento da IUM, pode-se abordar de
duas formas:

e Conservador: medicamentoso (uso de anticolinérgicos, duloxetina); fraldas;
compressao externa do pénis; fisioterapia do assoalho pélvico eletroesti-
mulacéo (EE);

e Cirurgico: injecao periuretral, slings masculinos, esfincter artificial, baldes
ajustaveis.

O tratamento medicamentoso com uso de anticolinérgico pode ser benéfico
guando o paciente apresenta sintomas de bexiga hiperativa como urgéncia,
polaciuria associado a incontinéncia urindria. Estudo randomizado e controlado
demonstrou melhora da IUM poés-prostatectomia com o uso de duloxetina®.

O beneficio da fisioterapia do assoalho pélvico é controverso. Estudos
controlados com uso de biofeedback mostraram que os pacientes submetidos
a exercicios perineais recuperaram mais precocemente a continéncia, porém a
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Tratamento da incontinéncia urinaria masculina (IUM). Abordagem inicial

diferenca nao foi significativa aos 6 e 12 meses da cirurgia’.
Em relacdo a eletroestimulacao, os resultados sao conflitan-
tes, ndo havendo um consenso sobre o seu real beneficio

Os baldes ajustaveis consistem na utilizacdo de constri-
tor ajustavel e apresentam taxas de continéncia que varia
de 14% a 67%. E recomendado para incontinéncia leve a

na IUM pds-prostatectomia. moderada®.
Ao redor de 6% a 9 % dos pacientes com IUM ne-
cessitam de tratamento cirdrgico'. Entre os tratamentos

cirargicos, temos:
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promissores®.

e Sling masculino

Joao Paulo da Cunha Lima

Pés-graduando da Disciplina de
Urologia da FMABC - Grupo de
Disfuncoes da Miccao.

A principal e mais prevalente causa de incontinéncia urinaria pés-cirurgia-
-prostatectomia (IUPP) é a prostatectomia radical (PTR)" e sua incidéncia varia
de 2,5% a 67 % em diferentes estudos encontrados na literatura, dependendo
das definicoes e métodos adotados?.

O tratamento da IUPP pode ser conservador, farmacoldgico ou cirdrgico. A
cirurgia é empregada ap6s a falha das medidas conservadoras, farmacoldgicas
e depois de decorrido o periodo de tempo de 6 a 12 meses apds a cirurgia
desencadeadora da IUPP, periodo no qual pode ocorrer melhora espontanea,
conforme recomendacao da International Continence Society (ICS)>.

Estudos tém mostrado que entre os pacientes portadores de [UPP pos-cirur-
gia de prostata, aproximadamente 6% a 9% realizam cirurgia para correcao”.

Neste contexto, nos ultimos anos ressurgiram os slings suburetrais (SSU)
gue ganharam interesse particular, tendo em vista os avancos tecnolégicos
dos dispositivos, alguns dos quais semelhantes aos utilizados com sucesso na
incontinéncia urinaria feminina*®. O desenvolvimento destas técnicas pode
constituir-se em alternativa viavel ao esfincter urinario artificial (EUA).

Os SSU sao dispositivos posicionados em topografia suburetral com a
finalidade de comprimir ou sustentar a uretra bulbar. Apresentam algumas
vantagens em relacdo ao EUA, tais como: cirurgia menos complexa e com
menor custo®, auséncia de mecanismo de ativacao e o fato do mecanismo de
apoio do SSU ser distribuido ao longo de uma superficie maior da uretra bul-
bar e ndo envolver a uretra circunferencialmente reduzindo o risco de atrofia
uretral e consequente erosao’.

Outro ponto a ser considerado é que, em caso de falha do SSU, o EUA
pode ser implantado com resultados iguais a aqueles pacientes sem tratamento
cirargico anterior’.

Apesar das taxas de sucesso menores do SSU se comparadas ao EUA,
os resultados do primeiro tem se mostrado duradouro e o aprimoramento
de sua técnica cirdrgica, os critérios de indicacdo e o surgimento de novos

Pedro H.M. Medeiros

Residente em Urologia do Hospital
Séo Luiz / Jabaquara.
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dispositivos tém favorecido o aumento dessas taxas,

bem como a satisfacdo dos pacientes e a diminuicao das

complicacoes?.

Os fatores de mau progndstico incluem pacientes irra-
diados, com cirurgia perineal e estenose de uretra prévia®.

Atualmente existem diferentes SSU disponiveis no
mercado mundial para o tratamento da IUPP. Os principais
modelos diferem entre si por serem retropubicos ou transob-
turatorios, reajustaveis ou nao e, mais recentemente, por
possuirem valvula com “cuff” acoplado para regulagem da
compressao uretral.

Dentre as marcas disponiveis no mercado atualmente
estao:

e O Argus T® - transobturatoérios e o Argus® - retropubica
(Promedon - Cérdoba, Argentina)'®, dotados de uma al-
mofada compressiva, apresentam a vantagem de permitir
o reajuste da pressao aplicada sobre a uretra tanto no
intraoperatério quanto no péds-operatério condicao que
teoricamente pode representar maior taxa de sucesso e
menor de complicagdes como a retencdo urinaria.

e O Reemex® (Zeppelin Medical Instruments GmbH Dorn-
birn, Austria)'' possui um engenhoso mecanismo com
introducao a partir da regido suprapubica envolvendo a
uretra bulbar. Também possui mecanismo de regulagem
suprapubico que controla a compressao aplicada. As
taxas de pacientes curados com esta técnica variam de
64,7% a 55,5%, de melhora 19,6% a 11,1%, falhas
entre 15,7% e 33,4%, com taxas de complicacoes de
15,8% a22,2%".

Atualmente, as principais complicacoes destes disposi-
tivos compressivos sao a erosao e a infeccdo que invaria-
velmente resultam na necessidade de retirar o dispositivo,
culminando em falha do procedimento. Ha, contudo, compli-
cacdes menos severas como a dor perineal, que sdo tratadas
clinicamente e tendem a melhorar ao longo do tempo.

Os primeiros estudos de Romano et al. (2006), utilizando
Argus® em 48 pacientes operados e follow up de 7,5 meses,
relataram taxa de sucesso de 73% onde cinco pacientes
necessitaram remover o dispositivo: trés por erosao de uretra
(6%) e dois por infeccdo (4%).

e O Advance® (American Medical Systems - Minnetonka,
Estados Unidos)'® sling nao reajustavel e ndo com-
pressivo, introduzido em 2007, por Rehder e Gozzi, é
basicamente uma malha de polipropileno que ¢ fixada
diretamente sobre a uretra bulbar, promovendo um re-
posicionamento desta no espaco retropubico através da
introducdo de agulhas pelos espacos transobturatérios
promovendo um aumento do comprimento da uretra
membranosa. Acredita-se que estes fatores estimulem a
acao esfincteriana residual, ndo promovendo compressao
sobre a uretra, portanto mecanismo mais fisioldgico', e
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funcional, uma vez que a Unica alteracdo que se observa
ao estudo urodinamico destes pacientes é o aumento
do VLPP, sem obstrucdo. Este modelo foi retirado do
mercado em 2014, com projeto de relancamento com
nome Advance XP® que possuird Nnovos recursos para
fixacdo de suas hastes laterais.

Os primeiros resultados referentes ao Advance® apre-
sentam taxas de sucesso de 52%, nos anos subsequentes,
diversos estudos situam a taxa de sucesso variando entre
25% e 84%, melhora entre 16% e 40% e falhas entre
7,4% e 50%. As variacdes nestas taxas se devem a nao
padronizacao das avaliacdes de resultados com diferentes
periodos de avaliacdes e com critérios ndo padronizados para
caracterizacao de sucesso, selecao prévia de pacientes com
funcado esfincteriana residual sem deficiéncia esfincteriana
intrinseca pura e com IUPP leve ou moderada's.

Sling a serem langados no mercado:

e Atoms® (Agency for Medical Innovations - Vienna, Aus-
tria) consiste em um modelo de fixacdo transobturatéria
onde a almofada suburetral é fixada em quatro pontos.
Este modelo possui um cateter que fica implantado no
subcutaneo e possibilita ao médico o enchimento e
esvaziamento da almofada no pés-operatoério.

e Phorbas® (Promedon - Cérdoba, Argentina) permite uma
Unica incisdo para o implante transobturatério. Consiste
de um componente macio inflavel e uma porcao escro-
tal para facil ajuste percutaneo, sem a necessidade de
cirurgias adicionais. Para minimizar o problema da dor
pos-operatério apds o ajuste do sling, ele possui um
implante totalmente siliconado que forma uma pseu-
docapsula em torno do sling. Dessa maneira a tensao e
friccao ao redor do tecido como ramos nervosos perineais
e periésteo ficam imaculados, uma vez que o sling pode
deslizar por dentro de sua capsula.

e Virtue® male sling (Coloplast corp., Minneapolis-MN-
-USA) possui, além das duas abas transobturatorios
possui também duas abas pré-pubicas para melhor
posicionamento pela uretra. O objetivo das duas abas
adicionais é, além de erguer a uretra, comprimi-la, ge-
rando, talvez, maior estabilidade para a uretra’.

Os slings de ancoragem 6ssea como o Invance® (Ameri-
can Medical Systems - Minnetonka, Estados Unidos) foram
retirados do mercado apés surgimento de modelos mais
eficientes, como os citados anteriormente’®.

Os slings para correcdo da incontinéncia urinaria pos-
-prostatectomia radical sao dispositivos em desenvolvi-
mento que se apresentam como uma opcado terapéutica
vidvel aos EUA, tendo resultados em curto e médio prazo
satisfatorios. Contudo, necessitam de maior seguimento
para que se estabelecam as indicacdes e resultados a
longo prazo.
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Sling masculino
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e Esfincter artificial

Carlos Alberto Bezerra
Responsavel pelo grupo de
Disfuncoes da Miccao da Disciplina
de Urologia da FMABC.

O esfincter artificial AMS 800® é o dispositivo mais utilizado e mais estu-
dado no tratamento da incontinéncia urinaria masculina nos ultimos 30 anos.
InUmeras revisdes de séries de casos, implantados em centros especializados
do mundo todo, demonstram claramente que seus resultados sdo duraveis e

o indice de satisfacao dos pacientes, em geral, bastante elevado.
Este cenario faz com que o tratamento padrao-ouro, nesse momento, seja

esse dispositivo.

Existem fatores, todavia, que ainda fazem com que a sua utilizacdo ainda
seja limitada: os custos do dispositivo, os indices de complicagao das cirurgias
e os indices de revisao tardia do mecanismo artificial.

O numero de esfincter implantados cresceu progressivamente nos Estados
Unidos, desde a sua criacao, em 1975, até 2005, 30 anos ap6s, quando atingiu
cerca de 4000 implantes por ano'

Esse crescimento foi decorrente do desenvolvimento tecnoldgico progressivo
do produto, associado ao surgimento de novos especialistas e pacientes que
ganharam confianca com o método.

A medida que a experiéncia cresceu, séries de casos foram publicados com
resultados animadores.

Em uma série com 71 pacientes, acompanhados por até 7 anos?, foram

relatados 19 pacientes (27%) sem nenhum absorvente, 23 pacientes (32%)
com até 1 absorvente, 11 pacientes (15%) com 1 a 3 absorventes e 18 pacien-
tes (25%) com mais de 3 absorventes por dia. O grau de satisfacdo foi muito
satisfeito para 58% dos pacientes e satisfeito para outros 19%, totalizando
77% de pacientes felizes com os resultados obtidos.
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Outra série um pouco mais recente® demonstrou que
os resultados sao similares e duradouros tanto em homens
como em mulheres, sendo que 82% dos 108 pacientes es-
tudados se declararam muito satisfeitos com os resultados
obtidos apds 8 anos em média. O nimero de pacientes usan-
do até no méximo 1 absorvente foi 72, sendo que muitos
estavam secos. E o tempo de utilizacao do dispositivo, sem
falhas, variou de 6,9 a 11,2 anos.

Numa das séries mais recentes publicadas, com 124
casos?, os autores reportaram resultados muito similares e
gue perduraram ao longo do tempo, sendo que 64% dos
pacientes que usavam 0-1 absorvente por dia nos primeiros
4 anos, continuavam observando essa condicdo apés 4 a 8
anos e apo6s 8 a 10 anos.

Resultados como esses, com seguimento tao longo e
em pacientes com incontinéncia urinaria de todos graus de
intensidade, ainda nao sdo oferecidos por nenhum outro
tipo de tratamento.

Por outro lado, o tratamento esté longe de ser perfeito
e apresenta ainda problemas a serem resolvidos.

O indice de falhas, somandos as iatrogénicas, mecanicas
e nao mecanicas, chega a atingir 45% dos pacientes ope-
rados em algumas séries>.

As falhas mecanicas sdo as principais e chegam a atingir
20% a 25% dos implantes?#. Ainda se estuda o que deve ser
feito com as falhas, tendo em vista o alto custo do disposi-
tivo, sendo que existem relatos de trocas apenas de alguns
componentes e de trocas de todo o conjunto.

QOutras complicacdes, como erosdo e infeccoes, sao
menos frequentes. Em uma série com 47 pacientes acom-
panhados por 3 anos® foram relatados 4% de erosao, 10%
de infeccdo e 21% de revisao do dispositivo. Esses resultados
sdo parecidos com os demais reportados na literatura.

As complicacoes, sejam por falha mecanica ou nao, sao
mais comuns nos primeiros dois anos de acompanhamento,
guando os pacientes devem ser monitorizados com maior
rigor®.

Uma ultima questao a ser levantada se refere ao custo do

Bezerra, C.A.

dispositivo. Até o momento apenas um fabricante ganhou
notoriedade por manter investimentos constantes em de-
senvolvimento tecnoldgico e consegue oferecer um produto
ao mercado. Isso mantém o custo elevado.

Novos fabricantes estdo em busca de uma fatia desse
mercado, que esta crescendo. Esta para ser lancado o Brasil
um novo esfincter que ja vem sendo utilizado com sucesso
na Europa, de origem Suica (ZSI 375®)° . Entretanto, a experi-
éncia com esse novo dispositivo ainda esta bem longe de ser
parecida com a do que vem sendo utilizado até o momento.

Conclusao

Em minha opinido, o esfincter artificial AMS 800® ainda
deve ser oferecido aos pacientes com incontinéncia urinaria
pos-prostatectomia como o melhor tratamento disponivel.
Entretanto, os pacientes devem ser, também, esclarecidos
qguanto aos altos indices de complicagao, aos custos ele-
vados e aos resultados, ainda que iniciais, dos slings, os
quais, se utilizados, nao inviabilizam a colocacdo posterior
do esfincter.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DE CASOS CLINICOS

Litiase urinaria

Mario Henrique Elias de Paciente do sexo masculino, 62 anos de idade, apresentou-se em pronto-
Mattos -atendimento médico com queixa de dor lombar do lado esquerdo, de inicio
Médico Assistente da Disciplina de subito e de forte intensidade, acompanhada por nauseas, vomitos, palidez e

Urologia da FMABC — Grupo de

» o : sudorese. Negava episédios semelhantes no passado. Negava doencas asso-
Litlase Urinaria e Endourologia.

ciadas, uso de medicacoes ou alergias. Ao exame fisico sinais vitais normais,
sem febre e com dor moderada a punho percussao de loja renal esquerda.

Com hipotese diagndstica de colica ureteral foi submetido a controle
da dor (analgésicos e anti-inflamatérios endovenosos), com réapida resposta
(rapidamente assintomatico). Exames a ocasido: hemograma e funcao renal
normais; analise do sedimento urinario com micro-hematdria (sem leucocituria
associada). Exame de imagem (tomografia computadorizada de abdome e
pelve em cortes finos (helicoidal) sem contraste endovenoso ou oral): calculo
na porcao proximal do ureter esquerdo, medindo aproximadamente 0,7 cm x
0,6 cm nos seus maiores diametros, com densidade aproximada de 1.250 UH e
distando cerca de 1,5 cm da juncéo ureteropiélica esquerda. (Figura 1). Foram
ainda caracterizados outros dois calculos no grupamento calicinal inferior do
rim esquerdo, que mediam aproximadamente 0,8 cm e 0,65 ¢cm, com densidade
estimada de 1.010 e 1.250 UH, respectivamente (Figura 2).

Na ocasido optado por terapia medicamentosa expulsiva, sendo orientado
uso domiciliar de medicacdes orais: analgésicos, anti-inflamatarios e alfa-blo-
gueador (tansulosina 0,4 mg ao dia). Recomendado ainda retorno ambulatorial
para reavaliacdo em cerca de 7 dias, desde que ndo apresentasse recidiva da dor

n: -0
Tilt: -0

Figura 1 - Calculo em ureter proximal esquerdo. Figura 2 - Célculo em grupo calicinal inferior esquerdo.
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Figura 3 - Imagem fluoroscopica - Visualizados os 3 calculos (setas).

Figura 5 - Imagem fluoroscépica - Pielografia ascendente.

ou sinais infecciosos associados (nesta situacao recomendado
retorno imediato ao pronto-atendimento médico).

Esteve assintomatico por trés dias até apresentar recidiva
da dor, com as mesmas caracteristicas do episédio inicial.
Nova admissdao em pronto-atendimento, desta vez com
dor de dificil controle (necessitou inclusive de derivados de
morfina para controle algico). Exames laboratoriais repeti-
dos e com achados semelhantes aos do primeiro episodio.

Mattos, M.H.E.

Figura 4 - Imagem fluoroscépica - Verificado push-up do célculo
ureteral (seta).

Figura 6 - Imagem fluoroscépica - Ureteroscopia flexivel.

Indicada nova tomografia (em protocolo de baixa dose de
radiacdo, com janela restrita ao abdome superior), com
achados praticamente inalterados em relacdo a tomografia
de trés dias atras.

Discutidas opcoes terapéuticas com o paciente: manuten-
¢ao da terapia medicamentosa expulsiva, litotripsia extracor-
poérea por ondas de choque ou ureterolitotripsia retrégrada
endoscoépica. Optado conjuntamente pela Ultima opcao.
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Litiase urindria

O controle fluoroscopico inicial demonstrou os calculos
em flanco esquerdo, na projecdo do ureter préximal e in-
trarrenais (Figura 3). O calculo ureteral sofreu retropulsao
imediata quando da passagem do fio guia de seguranca
(Figura 4). A pielografia retrograda (Figura 5) confirmou a
localizagdo de todos os calculos no interior do rim. Optado
entdo por passagem de bainha ureteral e abordagem com
ureterorrenoscopio flexivel (Figura 6). A introducdo do en-
doscépio no interior da unidade renal nao foi dificil, com
os célculos sendo facilmente identificados, fragmentados
com fibra laser e extraidos os pequenos fragmentos. O
clareamento renal foi completo, confirmado por inspecao
endoscopica e fluoroscdpica minuciosas. Implantado cateter
tipo duplo J ao término do procedimento.

O paciente apresentou rapida recuperacdo, com alta
hospitalar no dia seguinte. O cateter duplo J foi retirado no
sétimo dia pds-operatério, sem intercorréncias. O controle
por imagem foi feito com ultrassonografia aos 40 dias de
pés-operatério e também aos 6 meses, sem achados de
célculos residuais ou hidronefrose. Foi indicado e realizado
estudo metabolico, sem achados relevantes. Medidas com-
portamentais foram orientadas (hidratacao vigorosa diéria,
restricao relativa de sal e proteinas de origem animal, ativi-
dade fisica regular e ingestao frequente de frutas citricas),
sem recidiva até o momento.

Discussao - consideracoes gerais

Apresentamos um caso conceito de cdlica ureteral, com
sintomatologia tipica e diagnostico facilmente comprovado
por tomografia. Em razao da rapida resposta terapéutica e
auséncia de sinais clinicos e laboratoriais de complicacbes
foi inicialmente optado por terapia conservadora com me-
dicacoes para controle da dor e facilitacdo da migracéo do
calculo.

Infelizmente, apos trés dias houve recidiva da dor,
desta vez de dificil controle. Compartilhada a decisdo
com o paciente foi optado por intervencao endoscopica,
com objetivo primario de se resolver o célculo ureteral e
eventualmente, caso houvessem condicoes favoraveis, se
abordariam também os célculos renais. O procedimento foi
realizado com todos os materiais disponiveis para enfrentar
qualquer cenério: endoscépios semirrigidos e flexiveis, bai-
nhas ureterais de diferentes didametros e tamanho, fibra de
laser fina e sondas extratoras sem ponta, apropriadas para
intervencdes deste género.

A intervencao foi bem-sucedida e o paciente teve resol-
vida sua condicdo aguda (o calculo ureteral) e também a
condicao que poderia Ihe colocar novamente em sofrimento
(célculos renais).
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Comentario editorial

O desenvolvimento dos ureteroscépios flexiveis e um
maior acesso a esta tecnologia trouxe uma excelente al-
ternativa para o tratamento de cdlculos ureterais proximais
altos e calculos intrarrenais. Os resultados desta técnica no
tratamento destes calculos sao excelentes e objetivos, apesar
de mais invasivos em comparacao a litotripsia extracorpérea.

Em relacdo ao caso exposto, o push-up que ocorre com
frequéncia durante o tratamento de calculos em ureter
proximal traz uma situacao desconfortavel para o urologista,
pois além de nao resolver o problema, imp&e a necessidade
de tratamento complementar, geralmente com litotripsia
extracorpérea e manutencao do duplo J até a resolucao.

Atualmente, a disponibilidade do material flexivel permite
recuperar calculos que sofreram “push-up” e eventualmente
tratar litfase renal concomitante, o que permite resolver com-
pletamente o quadro litidsico desta unidade renoureteral.

Sendo assim, nos parece muito Util ter disponivel o
ureteroscopio flexivel, sempre que formos tratar um célculo
ureteral proximal.

Antonio Corréa Lopes Neto

Responsavel pelo grupo de Litiase Urindria e Endourologia da
Disciplina de Urologia da FMABC.

Professor Afiliado - Disciplina de Urologia FMABC.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DE CASOS CLINICOS

Urologia Geral

Hérnia diafragmatica de Bochdalek com rim direito
e segmentos posteriores do lobo direito do figado
intratoracicos

Mario Ronalsa Brandao
Filho® Introducéo

Aline Perciano Lopes®
Igor Ferreira Pacheco”

Edmilson Vieira Gaia
Filho™

Larissa Goncalves de
Albuquerque Santos"

Marcelo Langer
Wroclawski®

A hérnia de Bochdalek se caracteriza por um defeito do fechamento do
conduto pleuroperitoneal durante o desenvolvimento embrioldgico do dia-
fragma, entre a 8% e a 10 semana de vida. E o resultado da fusao incompleta
dos elementos lombares (posteriores) e costais (laterais) durante o desenvolvi-
mento do diafragma. A consequéncia é a protrusao das visceras abdominais
através do diafragma para dentro da cavidade toracica. Seu diagnéstico é mais
frequente em criancas (90% no periodo neonatal) e raro em adultos (10%,),
localizando-se mais comumente no hemitérax esquerdo.

1. Santa Casa de Misericérdia de
Macéio; Relato do caso

2. Universidade Estadual de

Ciéncias da Saude de Alagoas; Paciente do sexo feminino, de 33 anos, procurou o Ambulatério da Uro-
3. Médico Assistente da Disciplina

de Urologia da FMABC — Grupo de logia com queixa de infeccoes urinarias de repeticao, muitas vezes associadas
Uro-oncologia a quadro de tosse, dispneia aos médios esforcos e congestdo nasal. Relatava
também dorsalgia com irradiacdo para membro inferior direito, com aumento
de intensidade nos periodos da infeccdo urinaria. Negava historia prévia de
trauma tordacico ou abdominal ou cirurgias anteriores.
A radiografia de térax evidenciou imagem de opacificacdo, com contornos
irregulares, postero-basal a direita e obstrucdo do seio costofrénico direito
(Figura 1).

As tomografias de térax
e abdome superior apresen-
taram significativa herniacdo
diafragmatica, a direita, pos-
tero-medialmente, com acen-
tuada elevacao e protrusao
intratoracica do rim direito
e dos segmentos posteriores
do lobo direito do figado.
Além disso, pulmao direito
moderadamente reduzido
de volume, evidenciando pe-
guena formacdo nodular no
terco médio, correspondente
a unido de duas estruturas
vasculares curvilineas e ec-

«

Figura 1 - Raios X de térax em PA.
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Urologia Geral

Figura 3 - Tomografia computadorizada (corte coronal).

E 0 o B

Figura 2 - Tomografia computadorizada (corte sagital).

tasiadas, relacionadas com retorno venoso andmalo deste
pulmao, aspecto este sugestivo de malformacao vascular
complexa (Figuras 2 e 3).

Cintilografia renal com DMSA e DTPA dentro da nor-
malidade (Figuras 4 e 5) e ecodopplercardiograma sem
alteracdes significativas, com fracdo de ejecdo de 68% e
discreta insuficiéncia valvar mitral.

Ap6s tratamento antibiético adequado e negativacao da Figura 4 - Cintilografia renal estatica com DMSA.

R — CLIRWAS DO SANGUINEO REMAL

Cauntg&cond

Figura 5 - Cintilografia renal dinamica com DTPA.
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cultura de urina, paciente referiu melhora significativa da
sintomatologia, com persisténcia apenas de leve dispneia aos
médios esforcos. Explicitados potenciais riscos do procedi-
mento cirdrgico, como transtornos na cavidade abdominal
pela reducédo do contetddo hernidrio, paciente optou por
nao realizar a operacao devido a pobreza de sintomas, como
episédios esporadicos de dor de fraca intensidade ou leve
desconforto respiratorio.

Conclusao

Apresentamos o caso de paciente adulto com hérnia
diafragmatica, do tipo hérnia de Bochdalek, a direita, com

Brandé&o Filho, M.R. et al.

rim direito e segmentos posteriores do lobo direito do figado
intratoracicos. A apresentacao tardia desta patologia é de
dificil diagnostico e requer um elevado indice de suspeicao.
No diagndstico diferencial, a doenca cistica congénita do pul-
ma&o e a pneumonia com formacao de pneumatocele devem
ser consideradas. O exame radiolégico com contraste e a
tomografia axial computadorizada confirmam o diagnéstico.
Apesar de na literatura encontrarmos uma maior tendéncia
a indicacdo de tratamento cirirgico, é importante salientar
gue, com uma avaliacdo individual, é possivel selecionar
individuos passiveis de manejo clinico conservador, evitando-
-se assim uma exposicao aos riscos cirdrgicos de pacientes
com pouca sintomatologia e qualidade de vida inalterada.
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ATUALIZACAQ DA LITERATURA EM POUCAS FRASES

Antonio Corréa Lopes Neto 1. Autores estudaram pacientes com hemospermia sem causa aparente. Identi-

Responsavel pelo grupo de ficaram uma associacdo com hiperuricemia, a qual pode ser uma causa desta

Litiase Urinaria e Endourologia da situacao clinica. Urology. 84:609-12, 2014.

Disciplina de Urologia da FMABC.

Professor Afiliado - Disciplina de 2. Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 apresentaram maior avanco de doenca

Urologia FMABC. aterosclerética quando associado a niveis de testosterona baixos. Isto foi iden-
tificado em estudo comparativo, avaliando carétidas, presenca de placas ate-
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Urologia Geral.

3. Estudo retrospectivo realizado no MD Anderson comparou 31 pacientes sub-
metidos a quimioterapia neoadjuvante a nefroureterectomia com 81 pacientes
submetidos apenas a nefroureterectomia e mostrou melhora nas taxas de
sobrevida total e sobrevida livre de doenca no grupo com neoadjuvancia. Neo-
adjuvant chemotherapy improves survival of patients with upper tract urothelial
carcinoma. Cancer 120:1794-9, 2014.

4. Estudo observacional com follow up de 15 anos em 21.533 homens portadores
de cancer de préstata tratados com cirurgia, comparado com 12.982 pacientes
tratados com radioterapia sugere que para cancer de prostata localizado a cirurgia
parece resultar em menor mortalidade do que no grupo tratado com radioterapia.
Comparative effectiveness of radical prostatectomy and radiotherapy in prostate
cancer: observational study of mortality outcomes. BMJ. 348, 2014.

5. Estudo realizado em 48 pacientes mostrou que é possivel diagnéstico de cal-
culos renais maiores que 4 mm com boa acuracia, mesmo utilizando protocolo
de baixa radiacdo (média de 0,91 mSv) comparavel a radiacdo emitida por 2
incidéncias de radiografia de abdome. Prospective Trial of the Detection of Uro-
lithiasis on Ultralow Dose (Sub mSv) Noncontrast Computerized Tomography:
Direct Comparison against Routine Low Dose Reference Standard. J Urol. Vol.
192, Issue 5:1433-39, 2014.

6. Esse estudo avaliou o impacto da reposicao hormonal no quadro de sindrome
metabdlica em 255 homens hipogonadicos. Todos os homens foram tratados
com undecanoato de testosterona 1.000 mg de 3/3 meses por 60 meses e 0s
resultados do estudo mostraram reducao do peso corporal, circunferéncia ab-
dominal e niveis pressoéricos, assim como melhora nos valores do perfil lipidico
e glicémico. Long-term Testosterone Therapy in Hypogonadal Men Ameliorates
Elements of the Metabolic Syndrome: An Observational, Long-term Registry
Study. Int J Clin Pract. 68:314 -29, 2014.

7. Estudo retrospectivo de 21 anos em um servico de referéncia avaliou as carac-
teristicas e distribuicdo etaria dos casos de epididimite na populacao pediatrica
e observou gue a maioria ocorre durante a puberdade e inicio da adolescéncia,
sendo que a recorréncia é relativamente comum, podendo afetar cerca de 25%
da populacdo que ja teve um episodio prévio de epididimite. Epididymitis: A
21-Year Retrospective Review of Presentations to an Outpatient Urology Clinic.
J Urol. Vol. 192, Issue 4:1203-7, 2014.

8. Utilizando banco de dados sueco sobre cancer de préstata, foram estudados
51.321 homens submetidos a biopsia de préstata. O maior fator de risco para
desenvolvimento de ITU era a ocorréncia de ITU pregressa (OR 1,59), diabetes
mellitus (OR 1,32) e indice elevado de comorbidades (OR 1,25). O risco de
hospitalizacdo devido ITU aumentou (OR 2,14). Nationwide Population Based
Study of Infections after Transrectal Ultrasound Guided Prostate Biopsy. J Urol.
192, Issue 4, 1116-22, 2014.
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Antonio Corréa Lopes Neto

Responsavel pelo grupo de Litiase Urindria e Endourologia
da Disciplina de Urologia da FMABC.
Professor afiliado da Disciplina de Urologia FMABC.

Leonardo M. Marques Lins
Meédico preceptor da Disciplina de Urologia da FMABC.

¢ Nos dias 22 e 23 de agosto ocorreu a | Reunido conjunta URO-ABC e Departamento de Urologia de Jau. O evento
ocorreu nas dependéncias do Hospital Amaral Carvalho, em Jau, e foi marcado pela interacdo em campo cirdrgico
de ambos os servicos. Professores, assistentes e residentes do ABC tiveram a oportunidade de aprender com uma das
equipes de maior experiéncia em prostatectomias perineais do mundo. Foram seis prostatectomias perineais, além
de implantes de esfincteres artificiais e slings masculinos.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

¢ Registramos o lancamento da Associacdo Brasileira
pela Continéncia B. C. Stuart, presidida pelo Dr. Caio
Cintra (Assistente do grupo de Disfun¢des da Miccdo —
Disciplina de Urologia do ABC) durante o Congresso da
International Continence Society 2014. Trata-se de
uma ONG com objetivos socioeducativos na divulgacao
de temas associados a causa, tanto para profissionais da
saude quanto para os pacientes, facilitando o acesso aos
centros de referéncia e terapéuticas disponiveis.

¢ Aconteceu no Hotel Renaissance em outubro o “Meet
The Specialist” com o convidado internacional Prof. Dr.
Fred Saad, um dos expoentes da Uro-oncologia Mundial.
O evento foi coordenado pelo Prof. Dr. Antonio Carlos
Lima Pompeo, titular da Disciplina de Urologia. A plateia
contou com grande nimero de assistentes e residentes
da Uro-ABC, que tiveram o privilégio de ouvir e interagir
acerca do tema Cancer Metéstatico de Préstata, patro-
cinado pela Janssen.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

¢ O Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo foi palestrante convidado oficial do Congresso da CAU (Confederacion
Americana de Urologia) e participou do corpo docente do curso internacional de urologia para residentes, ao lado
dos Profs. S. Palou (Espanha), A. Zlotta (Canada), J Gutierres (EUA), W. Artibani (Italia), W. Aulitzky (Austria) e F. Secin
(Argentina). Realizado em Punta del Este no periodo de 23 a 26 de novembro de 2014.
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® O més de setembro foi marcado pela realizacdo do Workshop Sobre Tratamento do Prolapso Vaginal. O evento
organizado pelo grupo de Disfuncbes da Miccao, sob coordenacao do Prof. Carlos Bezerra e supervisao do Prof.
Antonio Carlos Pompeo, contou com a participacdo do Prof. Paulo Rodrigues (Hospital Beneficéncia Portuguesa/
SP) que demonstrou o tratamento cirlrgico com a tela Uphold (Boston Scientific), com transmissao ao vivo para o
auditério do Hospital Estadual Mario Covas

e Foram realizados nos dias 30 de agosto e 8 de novembro os mutirées
da equipe de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC no Hospital
de Ensino Padre Anchieta, em Sao Bernardo do Campo. Foram con-
vocados 450 pacientes/mutirdo que aguardavam consultas urolégicas,
mobilizando 12 médicos assistentes e residentes da Disciplina. O mutirdo
foi realizado sob a coordenacao do Dr. Fabio José Nascimento, res-
ponsavel pela equipe de urologia do hospital, que tem como superin-
tendente o Dr. Rafael de Moraes e como diretor clinico o Dr. Adilson W.
Cavalcante. A supervisdo por parte da Disciplina de Urologia da FMABC
ficou a cargo do Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo.

e O XlIl Congresso Paulista de
Urologia — 2014 teve participacao
contundente da Disciplina de Urolo-
gia do ABC. Com quase todo o staff
inscrito no evento, nove assistentes
participaram da programacao do
evento, seja na apresentacao de aulas
ou composicao de mesas e plenarias.
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