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com LUTS/HPB.
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VESOMNI® (succinato de solifenacina / cloridrato de tansulosina): INDICACOES: Tratamento de sintomas moderados a graves de armazenamento (urgéncia, frequéncia de miccdo aumentada) e sintomas de
esvaziamento associados a hiperplasia prostatica benigna (HPB) em homens que néo responderam adequadamente ao tratamento com monoterapia. CONTRAINDICACOES: Vesomni® é contraindicado em
pacientes com hipersensibilidade a quaisquer das substancias ativas ou a quaisquer dos excipientes; pacientes submetidos a hemodilise; pacientes com insuficiéncia hepatica grave; pacientes com insuficiéncia
renal grave, que também estdo sendo tratados com um inibidor forte de citocromo (CYP) P450 3A4; pacientes com insuficiéncia hepatica moderada, que também estdo sendo tratados com um inibidor forte
de CYP3Ag4; pacientes com condigdes gastrintestinais graves (incluindo megacélon toxico), miastenia gravis ou glaucoma de angulo estreito e pacientes sob risco destas condi¢des; pacientes com histérico de
hipotensao ortostatica. ADVERTENCIAS E PRECAUGCOES: Vesomni®deve ser usado com cautela em pacientes com: insuficiéncia renal grave, risco de retengao urinéria, transtornos gastrointestinais obstrutivos,
risco de motilidade gastrointestinal diminuida, refluxo gastroesofagico/hérnia de hiato e/ou que estdo tomando simultaneamente medicamentos (como os bisfosfonatos) que possam causar ou agravara esofagite,
neuropatia autondmica. Outras causas de mic¢ao frequente (insuficiéncia cardiaca ou doenga renal) devem ser avaliadas antes de iniciado o tratamento com Vesomni®. Se houver uma infecgdo urinaria, a terapia
antibacterianaadequada deve seriniciada. Em pacientes que desenvolveremreagGes anafilaticas, Vesomni® deve serdescontinuado e adotadas terapias e/ou medidas adequadas. Tal como outros antagonistas de receptores
adrenérgicos alfa-1, pode ocorrer diminuicao da pressao arterial em casos individuais durante o tratamento com tansulosina, resultando em sincope. A Sindrome Intraoperatéria da ris Frouxa (IFIS, uma variante da Sindrome
da Pupila Pequena) foi observada durante a cirurgia de catarata e glaucoma em alguns pacientes usando ou previamente tratados com cloridrato de tansulosina. AIFIS pode aumentaro risco de complicagdes oculares durante
eaposacirurgia. Ainterrup¢ao do tratamento com Vesomni® umaa duas semanas antes da cirurgia de catarata ou glaucoma é considerada (itil, conforme relatos de casos, mas o beneficio da suspensao do tratamento ndo foi
estabelecido. Vesomni® deve serusado com cuidado em combinagao com inibidores fortes e moderados do CYP3A4 e ndo deve serusado em combinagdo com inibidores fortes do CYP3A4 em pacientes que tém o fenétipo
metabolizador pobre do CYP2D6 ou que estejam usando inibidores fortes do CYP2Dé. Efeitos sobre a capacidade de conduzir ou operar mdquinas: Os pacientes devem serinformados sobre a possivel ocorréncia de tonturas,
visdo turva, fadiga e, raramente, sonoléncia que podem afetar negativamente a capacidade de conduzir ou utilizar maquinas. Vesomni® ndo é indicado para uso em mulheres. Vesomni® ndo é recomendado para uso em
criancas e adolescentes. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: Vesomni® deve serusado com cuidado em combinagéo com inibidores fortes de CYP3A4. Vesomni® deve ser usado com cuidado em combinagao com inibidores
moderados de CYP3A4.Vesomni® pode serusado cominibidores fracos de CYP3A4. Vesomni® pode serusado cominibidores de CYP2D6.POSOLOGIAEMODO DE USAR: Um comprimido de Vesomni® umavezao diatomado
porvia oral, com ou sem alimentos. A dose maxima diaria é de um comprimido de Vesomni®. O comprimido deve ser engolido inteiro, intacto, sem morder ou mastigar. Pacientes com insuficiéncia renal: Vesomni® pode ser
usado em pacientes cominsuficiénciarenal leve amoderada (clearance de creatinina»30 mL / min). Pacientes cominsuficiéncia renal grave (clearance de creatinina < 30 mL/min) devem sertratados com cuidado e a dose diéria
maxima, nestes pacientes, é um comprimido de Vesomni®. Pacientes cominsuficiéncia hepética: Vesomni® pode serusado em pacientes cominsuficiéncia hepaticaleve (escore de Child-Pugh<7). Pacientes cominsuficiéncia
hepatica moderada (escore de Child-Pugh 7-9) devem sertratados com cautela e a dose maxima diaria nesses pacientes & um comprimido de Vesomni®. Em pacientes com insuficiéncia hepatica grave (escore de Child-Pugh»
9), 0usode Vesomni® é contraindicado. Inibidores moderados e fortes do citocromo P450 3A4: Adose méaxima didria de Vesomni®deve ser limitada aum comprimido (6mg/0,4mg). Vesomni® deve serusado com cautelaem
pacientes tratados simultaneamente com inibidores moderados ou fortes de CYP3A4. Populagéo pedidtrica: Nao ha nenhuma indicagéo relevante para o uso de Vesomni® em criancas e adolescentes. REAGOES ADVERSAS:
Vesomni® pode causar efeitos anticolinérgicos indesejaveis, em geral, de gravidade leve a moderada. As reagdes adversas mais frequentemente relatadas durante os estudos clinicos realizados para o desenvolvimento de
Vesomni®foram boca seca (9,5%), seguida por constipagao (3,2%) e dispepsia (incluindo dorabdominal; 2,4%). Outros efeitos indesejaveis comuns sao tonturas (incluindo vertigens; 1,4%), visao turva (1,2%), fadiga (1,2%) e
transtorno de ejaculagdo (incluindo a ejaculagao retrograda; 1,5%). Retengdo urinariaaguda (0,3%, incomum) foi a reagdo adversa mais grave observada em estudos clinicos durante o tratamento com Vesomni®. Informagdes
adicionais para prescngao vide bula completa VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. USO ADULTO. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. Registro MS - 1.7717.0005. DoC - Documentag&o
@ncia: 1. Sexton CC et EpiLUTS Team. The overlap of storage, voiding and postmicturition symptoms and implications for treatment seeking in the USA, UK and Sweden: EpiLUTS. BJU

Cientifica: docbr com.
Int. 2009 Apr;103 Suppl 3:12-23.

CONTRAINDICACOES: EM PACIENTES COM HIPERSENSIBILIDADE A QUAISQUER DAS SUBSTANCIAS ATIVAS OU A QUAISQUER DOS EXCIPIENTES.
INTERACOES MEDICAMENTOSAS: DEVE SER USADO COM CUIDADO EM COMBINAGAO COM INIBIDORES FRACOS DE CYP3A4.

\Vesomni. ... Hastellas

succinato de solifenacina
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Mais médicos. O que nos reserva o futuro?

A longa jornada como docente e como profissional que vive o dia a dia dos problemas
relacionados a Medicina e seu ensino, nos da embasamento para participar da analise
da assisténcia médica em nosso pais que tem caracteristicas proprias. Fica claro que
nosso nivel de atendimento, principalmente as classes mais necessitadas é ineficiente,
heterogéneo e de baixo nivel. Os usuarios do SUS estimados em mais de 100 milhdes
de pessoas padecem em filas de espera intermindveis para consultas, internacdes e
tratamento. Para este desfecho concorrem varios fatores relacionados aos gestores da
saude, investimento insuficiente ou mal direcionados e a visao miope sobre os problemas
de saude e as alternativas para soluciona-los ou, pelo menos, atenué-los. E inequivoca
a falta de médicos e, notadamente, a ma distribuicdo dos mesmos, que sem estimulos
econdmicos e materiais procuram permanecer nos grandes centros onde as oportuni-
dades de trabalho(s) séo maiores.

Buscando “remendar” este problema as autoridades gestoras optam por solucdes al-
tamente discutiveis quanto a eficiéncia e a legitimidade. Numa primeira fase recente,
decidem acolher médicos de outros paises, quase 20 mil (a maioria cubanos) atraidos por
oportunidades quase desconhecidas nesta terra de sonhos. Pessoalmente, nada contra
eles, mas sim contra a maneira transgressora e estranha como foram admitidos para
o exercicio da Medicina, fato que deixou a todos perplexos! Tem liberdade da pratica
profissional sem fazer exames de qualificacdo, contrariando, assim, principios estabel-
ecidos ha décadas. Esta etapa seletiva é fundamental para emprestar a esses colegas a
situacao de legitimidade nas suas atribuicdes. Va um brasileiro exercer a medicina em
paises que respeitam a salde publica sem passar por rigida qualificacdo — no minimo
sera preso e provavelmente... deportado.

Outro aspecto muito grave a ser comentado é que estes colegas recebem seu salario
parcialmente, pois parte dele é enviado, conforme amplamente divulgado, a seus paises
de origem!!! Nao se trata de corporativismo, mas de ordem, de legitimidade... de respeito.
Outra via do programa mais médicos investe de maneira desordenada, afoita, muitas
vezes “agradando” grupos muito interessados na abertura de dezenas de novas “escolas
médicas”, em geral sem qualquer estrutura sob o ponto de vista material, hospitalar e
humana, como se o complexo ensino médico se assemelhasse a uma auto-escola em
gue um velho automdével e um motorista instrutor sao suficientes. De onde vao surgir 0s
docentes capacitados de maneira repentina? VVao ser importados? Quem paga a conta?
As instituicoes oficiais tradicionais ja sobrevivem com as conhecidas dificuldades !l Em
suma, desejamos implemento do ensino médico, porém qualificado e responsavel. O
problema da falta de médicos, ndo resta duvida, é complexo, porém deve ser equacionado
de forma equilibrada, lucida, apolitica, sob uma ética de gestao que ouca e dialogue
com as sociedades médicas. E consensual que sao necessarios maiores investimentos
na area da saude que reverta na recuperacao e implemento da rede hospitalar do SUS
e que estimule a permanéncia dos médicos em locais longinquos dos grandes centros.
Investimentos adequados, gestores qualificados e honestos constituem a chave para o
eguacionamento dessa grave situacao. O gue nos reserva o futuro?... S6 Deus sabe!

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

Litiase renal calicinal
assintomatica: Como conduzir?

Introducao

O manejo de calculos calicinais assintomaticos € um assunto bastante con-
troverso. Estes podem ser encontrados em oito a dez por cento dos individuos
submetidos a exames de rastreamento, como a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada.'

A avaliacdo da necessidade de tratamento deve levar em conta alguns
pontos. Inicialmente, devemos conhecer a histéria natural dos célculos calicinais
assintomaticos, para definirmos se é necessario trata-los. Deve-se saber quais
as formas de tratamento existentes e sua eficacia.

Histéria natural dos calculos calicinais assintomaticos

Alguns poucos estudos avaliaram a histéria natural de célculos assintoma-
ticos.234 A progressao destes calculos parece ocorrer na maioria dos casos,
sendo relatado que 77% progrediram e 26% necessitaram de intervencao
cirdrgica apés um seguimento médio de 3,3 anos em 300 homens. Quanto
maior o calculo maior o risco de progressao, bem como os célculos de calice
inferior tenderam a progredir mais.* Em um estudo mais longo, com 7,4 anos
de seguimento, observou-se aumento dos célculos em 45% dos pacientes,
sendo que 83% dos pacientes necessitou de intervencdes durante os primeiros
cinco anos apds o diagnostico.5 Estes dados conflitam com outro estudo que
demonstrou uma probabilidade de sintomas de 48,5% apos cinco anos. Dos
sintomaticos, 53% necessitaram de intervencoes.?

De forma semelhante, outro estudo demonstrou que durante um segui-
mento de quase trés anos, cerca de 54% de 347 pacientes com célculos (média
de 4 mm, variando de 1,5 a 10 mm) apresentaram eventos relacionados ao
calculo, e 24,5% dos pacientes necessitaram de intervencdo. Dentre os fatores
de riscos avaliados nesta coorte, o sexo masculino foi o Unico preditor de neces-
sidade de intervencao. Em contrapartida, pacientes mais jovens e com calculos
menores apresentam maior chance de eliminar espontaneamente os clculos.?
Um estudo prospectivo randomizado avaliou os resultados do tratamento e
observacao de 94 pacientes com calculos assintomaticos menores que 20mm
de grupo calicinal inferior. Com um seguimento médio de 19 meses, 18,7%
dos pacientes do grupo tratado conservadoramente necessitou de intervencao
cirtrgica durante o acompanhamento.®

Ensaio randomizado controlado avaliou pacientes com calculos calicinais ou
piélicos assintomaticos submetidos a litotripsia extracorpérea (LECO) ou obser-
vacado. A avaliacdo do das taxas de intervencao em 79 pacientes do grupo obser-
vacional, demonstrou que apds dois anos de seguimento, 21,5% dos pacientes
do braco controle necessitaram de intervencao devido a sintomas. Um posterior
seguimento resultou em 43% dos pacientes necessitando de intervencéo.’
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Litiase renal calicinal assintomatica: Como conduzir?

Inci et al. acompanharam prospectivamente 24 pacien-
tes com célculos assintomaticos de calice inferior por 52,3
meses. Foi constatado aumento do tamanho do célculo em
33,3% com 11,1% de necessidade de intervencao cirlrgica.
O grupo concluiu que de acordo com achados deste estudo,
calculos assintomaticos podem ser seguidos de forma segu-
ra, no entanto, 75% dos pacientes receberam medicacao
durante o acompanhamento que poderia ter mudado a
histéria natural do célculo.® De forma similar, Hubner e
Porpaczy registraram que durante o periodo observacional,
68% dos pacientes apresentaram infeccoes urinarias e 51%
colica renal.®

Beneficios do tratamento de calculos calicinais
assintomaticos

Fatores subjetivos muitas vezes sdo levados em conta
no tratamento de calculos calicinais assintomaticos. Por
exemplo, pacientes com célculos ureterais que necessitam
de intervencdes endoscopicas e apresentam calculos cali-
cinais assintomaticos, podem muitas vezes ser submetidos
ao tratamento de todos os calculos urinarios no mesmo ato
operatério. Com o desenvolvimento e maior disponibilidade
de ureterorrenoscopios, esta opcdo tem se tornado viavel em
muitos casos. Outros fatores como histérico de eliminacao
de cdlculos, etiologia da doenca litiasica, atividade profissio-
nal, desejo de gestacao futura, facilidade ou dificuldade de
acesso a um centro de saude, idade do paciente também
devem ser levados em consideracdo. Um individuo jovem
gue ja necessitou ser submetido a procedimentos cirirgicos
por calculos obstrutivos de 5 mm e que apresente um calculo
calicinal recente de 9 mm néao deve ser tratado da mesma
forma que um idoso com um célculo de 9 mm estavel ha
décadas.

Um recente estudo prospectivo randomizado avaliou
150 individuos assintomaticos durante 24 meses, com cél-
culos menores que um centimetro e localizados no grupo
calicinal inferior, comparando ureterorrenoscopia flexivel,
LECO e observacao.® No grupo observacional o tempo de
seguimento médio foi de 21 meses (variando de 17 a 24),
onde 66% dos pacientes apresentou aumento médio da
massa litidsica de 0,15 +/- 0,7 mm (2,0%) e seis pacientes
(12%) necessitaram intervencao cirrgica devido surgimento
de sintomas (infeccbes recorrentes do trato urinario, célica
renal intratével ou dor que impactava na qualidade de vida
e obstrucao urinaria por litiase) ou progressao do tamanho
do calculo. Ambos os grupos tratados tiveram taxas livre de
calculos semelhantes (92 % com ureterorrenoscopia flexivel
e 90% com LECO), porém, foi chamada atencao para o nu-
mero médio de sessdes no grupo submetido a LECO, 1,48
+/- 0,65 e para o potencial risco aumentado de complicacdes
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no grupo submetido a ureterorrenoscopia flexivel. Neste
grupo, 14% dos pacientes tiveram complicacdes (contra
6% no grupo da LECO), sendo estas de graus mais elevados,
de acordo com a classificacdo de complicacdes cirurgicas
de Clavien-Dindo. Com estes resultados, o grupo concluiu
que a ureterorrenoscopia flexivel e a LECO se mostraram
igualmente seguras e efetivas. Além disso, a observacdo se
mostrou uma opcao devido a baixa probabilidade de um
evento reportado (12%), podendo postergar a necessidade
de tratamento na maioria dos pacientes e até servir como
opcao terapéutica em célculos pequenos (menores que um
centimetro) assintomaticos de célice inferior. Deve-se levar
em consideracdo que nao foram incluidos ou descritos no
estudo eventos menores: célicas renais simples, idas ao
pronto-socorro ou prescricdo de medicamentos adjuvantes.®

Um estudo prospectivo randomizado controlado com
200 pacientes e mais de dois anos de acompanhamento nao
evidenciou diferenca entre um grupo tratado com LECO e
outro observacional para calculos calicinais assintomaticos
menores que 15 mm, quando comparados taxas livre de
calculos, sintomas, necessidade de tratamentos adicionais,
qualidade de vida, funcéo renal ou necessidade de admissao
hospitalar.” Neste estudo 70% dos calculos se encontrava
em grupo calicinal inferior e esses apresentavam até 15mm
(20%) e apesar dos resultados entre os dois grupos ndo
terem apresentado significancia estatistica, 21% dos pa-
cientes do grupo observacional necessitou de tratamento
suplementar, sendo estas intervencdes mais invasivas (seis
submetidos a ureteroscopia, quatro a colocacao de cateter
duplo J, além de 18 a LECO). Tal dado contrasta com o grupo
da LECO, onde nenhum paciente necessitou de tratamento
invasivo adjuvante e a maioria das intervencdes resultou em
manejo analgésico e prescricao de antibioticos.” Apesar da
baixa evidéncia que o tratamento com LECO diminuiu a taxa
livre de calculos ou a necessidade de tratamentos adicionais,
sugeriu-se que o tratamento com LECO pode prevenir a
necessidade de tratamentos posteriores mais invasivos bem
como a morbidade relacionada a estes.” Nesta mesma linha,
0 grupo destacou que houve evidéncia que os pacientes
do grupo observacional se mostraram mais propensos a
necessitar de prescricdo de analgésicos.

Uma revisao sistematica e metanalise recente comparou
a eficiéncia clinica da LECO e das cirurgias endoscopica re-
trégrada e percutanea para calculos menores que 20 mm
no pélo inferior em adultos.10 Incluidos sete ensaios clini-
cos controlados randomizados, totalizando 691 pacientes,
0 grupo concluiu que a taxa livre de calculos (que variou
de menores entre 10 mm a 20 mm) foi maior nos grupos
tratados com nefrolitotripsia percutanea (96,3% contra
91,7%: ureterorrenoscopia flexivel e 54,5%: LECO). Quando
comparadas a ureterorrenoscopia flexivel e a LECO, a pri-



meira se mostrou superior em termos de eficiéncia sequndo
metanalise com cinco ensaios clinicos randomizados (89,5%
e 70,5%, respectivamente). A maioria dos calculos calicinais
na auséncia de intervencao se mostrou mais propensa a au-
mentar de tamanho e causar sintomas como dor e infeccoes
urinarias. Conforme o aumento do célculo, a probabilidade
de passagem espontanea reduz progressivamente.'

Deve-se, contudo, reconhecer que ainda faltam estudos
conclusivos sobre o tema. Fatores pertinentes incluindo ta-
manho do célculo, necessidade de procedimentos auxiliares,
heterogeneidade das intervengées e principios de retratamen-
to cirtrgico devem ser avaliados com cautela.’ Considerando
a literatura atual, a necessidade do tratamento de pacientes
com célculos pequenos (menores que 5 mm), nao obstrutivos,
e assintomaticos de forma profilatica permanece indetermina-
da. Ressaltamos na tabela abaixo (Tabela 1) situacoes que me-
recem especial atencdo quanto a um tratamento profilatico.
Uma vez optado pela conduta observacional, deve-se orientar
0 paciente sobre a necessidade de um acompanhamento
regular, uma vez que significativa proporcao destes calculos
eventualmente irdo se tornar sintomaticos e necessitardo de
intervencao terapéutica.

Tabela 1. Situacbes em que possivelmente ha maior risco
de complicacdes e progressao da doenca litidsica.

Cistinuria e/ou litogénese acelerada

Mulheres em programacao de gestacao

Profissao de risco (ex.: pilotos de avido)

Dificuldade geografica de acesso a centros médicos

Individuos j& submetidos a diversas
intervencdes endoscopicas prévias

Infeccoes urinarias recorrentes
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A litiase urindria é uma entidade prevalente em nosso
meio e com perspectivas de crescimento. Atualmente
a incidéncia atinge quase 10 % em homens e 8% das
mulheres. Fatores como obesidade, sindrome metabdlica
e sedentarismo estao entre causas desta incidéncia em
elevacado. Além disso, a melhor qualidade dos exames de
imagem, principalmente a tomografia, e a maior realizacdo
de exames periodicos por parte da populacao, tem permi-
tido a descoberta de calculos calicinais assintomaticos. A
partir deste diagndéstico, devemos nos questionar sobre
tratar ou ndo tratar esta situacdo. Parametros como ta-
manho, localizacao, antecedentes de dor ou intervencdes
e questoes sécio-ocupacionais devem ser consideradas
nesta definicdo.

Uma vez definido por intervir, as opcdes minimamente
invasivas disponiveis, principalmente a ureterorenolitotripsia
flexivel, tornaram o tratamento mais confortavel e resolutivo.

No entanto, este avanco na tecnologia e disponibilidade
de equipamentos ndo deve levar o urologista a indicar inter-
vencdo em pacientes passiveis de observacao e tratamento
clinico, visto que estas modalidades nao sao isentas de
complicacdes e algumas delas sérias. E necessario dividir e
explicitar a situagao ao paciente e baseado nos parametros
expostos nesta excelente revisao, com bom senso, definir a
melhor conduta para esta entidade clinica.
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REVISANDO CONCEITOS

BCG no tratamento do tumor
vesical: Indicacoes, posologia
e o que fazer quando refratario?

Introducao

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) foi inicialmente desenvolvida como vacina
para a tuberculose por Calmette e Guérin em 1908 e usada clinicamente pela
primeira vez em 1921'. Em 1929 Pearl verificou que autopsias em individuos
com tuberculose tinham menor incidéncia de cancer?. Em 1950 estudos em
animais confirmaram os efeitos benéficos de BCG no carcinoma urotelial de
bexiga, porém somente em 1976 Morales publicou o artigo do uso de BCG
para tratamento de cancer de bexiga em humanos?.

Desde que o BCG foi usado pela primeira vez como imunoterapia para o
tratamento de cancer de bexiga, inUmeros estudos se propuseram a explicar
como o BCG atua no cancer urotelial de bexiga, quais as indicacbes precisas,
qual seria a dose ideal, os efeitos colaterais e a comparacdo com agentes
quimioterapicos.

O desenvolvimento da BCG como imunoterapia para os tumores de bexiga
nao musculo invasivo (NMIBC) e a prova na reducao da recorréncia e da pro-
gressao da doenca revolucionaram o tratamento desta enfermidade.

A anatomia da bexiga faz dela um excelente orgao para receber medicamen-
tos. Por ser parcialmente impermedvel, minimiza os efeitos toxicos sistémicos
e tem um acesso direto para controle dos resultados do tratamento, através
de cistoscopias e bidpsias.

Apesar dos 6timos resultados, mesmo em paises desenvolvidos, provavel-
mente pela necessidade do seguimento prolongado e dos efeitos colaterais, o
BCG vem sendo sub-utilizado e sua melhor utilizacdo melhoraria os resultados
no tratamento do cancer de bexiga.

Mecanismo de acdo

Muitos argumentos que justificam o verdadeiro mecanismo de acdo do
BCG nao sao verdadeiramente conhecidos*. O que se tem certeza é que ocorre
uma grande estimulacdo do sistema imunolégico®®.

Existem evidéncias dos efeitos antitumorais que o BCG produz através de
uma acao reciproca entre o efeito direto da infeccdo da célula tumoral pelo
BCG e uma resposta imunoldgica do hospedeiro também®.

Posologia

No Brasil temos a Imuno Bcg®, Mycobacterim bovis BCG, Bacilo de Cal-
mette Guerin,

Cepa Moreau Rio de Janeiro, na dosagem de 40 mg liofilizado, produzida
pela Fundacao Ataulfho Paiva.



A dose ideal é de 80 mg, diluidos em 50 ml de solucao
fisiolégica estéril e introduzido via sonda uretral na bexiga
e dmantido por aproximadamente 2 horas.

Toxicidade

Geralmente a Onco Bcg é bem tolerada, porém pode ser
fatal em raros casos. O seu uso intravesical é associado a uma
maior incidéncia de efeitos colaterais comparado aos quimio-
terapicos usados também de forma intravesical, como MMC,
Epirrubicinae doxirrubicina’. No entanto, efeitos colaterais
graves sdo encontrados em menos de 5 % dos casos e os
pacientes podem ser tratados com eficacia na maioria deles.
Complicacées maiores podem aparecer principalmente quando
ha absorcéo sistémica da medicacao, em caso de perfuracdo
de bexiga e lesdo de uretra®. Leucocituria, micro-hematuria e
bacteridria assintomatica ndo devem ser consideradas compli-
cacdes e ndo devem ser tratados com antibioticoterapia.

Em imunodeprimidos, a medicacdo deve ser usada com
precaucao, porém estudos mostram que ndo ha aumento na
incidéncia de complicacdes'®.

Complicacées

Almeida, E. F. P.

Indicacdao

O BCG esta indicado como terapia adjuvante para
pacientes com tumor urotelial superficial de bexiga, prin-
cipalmente os de alto grau e que ainda nao infiltraram a
musculatura detrusora. Outra indicacdo sao nos casos de
carcinoma in situ (Cis).

O inicio da sua administracao deve ser retardada pelo
menos em duas a trés semanas apos a resseccao do tumor
para evitar complicacoes sistémicas severas causadas pela

absorcao do medicamento.

Estratificacao de risco

Categoria Definicao Recomendacao

Baixo risco Primario, Instilacao
solitario, Ta, precoce
baixo grau, de MMC
G1,<3cm

Risco Qualquer Instilacao

intermediario  caso entre precoce + 1 ano
as duas de QT ou BCG
categorias

Alto risco T1, Alto grau/ Bcg por 3 anos
G3, CIS, Cistectomia
multiplos e pode ser
recorrentes, oferecida
>3 cm, TaG1G2

Altissimo T1G3 com CIS Cistectomia

risco multiplos radical é
ou grandes recomendada
T1G3 recorrente  BCG por 3 anos
T1G3 Com CIS €aso paciente
em uretra nao aceite
prostatica cirurgia

Faléncia do BCG

Carcinoma in Cito (Cis)

Sintoma Tratamento
Cistite Sintomaticos
Caso melhore: Manter terapia
Caso nao: Urocultura e Antibiético
Hematuria Urocultura e antibiotico
Caso persista: cistoscopia
Prostatite Urocultura e antibiotico
Orquiepididimite ~ Urocultura e antibiético
Suspender tratamento
Orguiectomia se abscesso
Febre Antitérmicos por méaximo dois dias
Febre Suspender tratamento
persistente Urocultura, hemograma e rx torax
>38.5 Antibioticoterapia empirica
Encaminhar para infectologista
Sepsis Quinolonas em altas doses ou
tratamento especifico
para tuberculose
Altas doses de corticéides
Reacao Anti histaminicos e
alégica anti-inflamatorios

Considerar antibioticoterapia
Suspender tratamento

A presenca de Cis aumenta a recorréncia e progressao
dos tumores superficiais de bexiga. Por isso a terapia ad-
juvante é mandatéria'’. O BCG vem sendo usado como
primeira linha de tratamento para estes tumores e eles
nao devem ser tratados somente com resseccao do tumor.
A cistectomia imediata para Cis oferece 6tima sobrevida,
porém 40% a 50% dos individuos seriam subtratados'?.

Uma meta analise EORTC-GUCG da progressao tumoral
em paciente com Cis e que receberam onco BCG, reduziu
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em 35 % a progressdo tumoral comparados aqueles que
receberam quimioterapia intra vesical’.

Esquema ideal

Morales em 1976 publicou o artigo que mostrava maior
reducao na recorréncia com 6 semanas de inducao?, con-
firmado por varias outras publicagdes'*-'*. Trabalhos subse-
guentes mostraram que o efeito do BCG se perdia apds 15
anos de seguimento’, o que fez com se desenvolvesse o
conceito de manutencdo. Lamm em 20006 publicou artigo
gue mostrava uma reducao de 53% para 25% na recidiva
tumoral em pacientes de alto risco que fizeram manuten-
cdo com BCG. As orientacdes da EAU 2014 indicam que a
forma mais eficaz de manutencéo é sugerida por Sylvester,
baseado em meta analise publicada em 2002: Uma dose/
semana durante 6 semanas, seguido de mais trés semanas
no terceiro e sexto més e mais tres semanas a cada 6 meses
durante 3 anos’.

A organizacdo européia para pesquisa e tratamento do
cancer (EORTC), em estudos randomizados, mostrou que
trés anos ao invés de um ano foi necessario pra reduzir
recorréncia em pacientes de alto risco’. O mesmo efeito
nao foi encontrado para pacientes de risco intermediario, o
que fez com que a EAU sugerisse quimioterapia intravesical
para estes pacientes, devido as menores complicacdes e
resultados semelhantes'®.

Reducéao de dose

Com o objetivo de potencial reducao de efeitos colate-
rais, varios estudos compararam a reducao de dose com efi-
cacia e toxicidade. Porém, EORTC em 2013", ndo conseguiu
demonstrar diminuicdo de efeitos colaterais, mas somente
aumento de recorréncia.

O estudo CUETO 2007, comparando dose habitual com
um terco da dose, ndo encontrou diferencas em termo de
eficacia'®.

Falha terapéutica

Classificacao

Tipo

Doenca Manutencao do tumor
refrataria durante BCG

Doenca Presenca de tumor
recorrente apos término do BCG
Intolerancia Efeitos colaterais severos que

impedem completar o tratamento
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Pacientes com faléncia ao BCG devem ser desencorajados
a uma segunda terapia com BCG e a cistectomia radical seria
a opcao preferencial. Alguns trabalhos mostram que repetir
o tratamento com BCG seria apropriada para pacientes com
tu ndo alto grau ou até em casos especiais de alto grau'®-2°.
Em casos de terapia conservadora, quimioterapia, termo-
quimioterapia (Synergoterapia) podem ser considerados?'.

Recorréncia com um tumor de baixo grau ou recorrén-
cia ap6s quimioterapia ndo devem ser consideradas como
faléncia e a terapia com BCG pode ser reconsiderada.

Categoria Recomendacao Nivel de
evidéncia
Tu 1 Cistectomia B
refratario radical
ao BCG 2 Preservacao
em casos
especiais
Tu de 1 Cistectomia C
alto grau radical
recorrente 2 Repetir BCG
3 Preservacao
Tu 1 Repetir BCG C
intermediario 2 Cistectomia
recorrente radical
Conclusao

Os efeitos benéficos da imunoterapia intravesical com
Onco-BCG na redugao de recorréncia e progressao do tumor
vesical ndo musculo invasivo sao bem conhecidos e docu-
mentados. A manutencao é crucial para melhores resultados,
porém o tempo e 0 esquema ainda sdo discutiveis. Pacientes
com falha terapéutica na sua maioria devem ser encorajados
a realizar cistectomia radical.
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OPINIAQ DO ESPECIALISTA

O tratamento da bexiga
hiperativa muda se tiver
prolapso vesical associado?

Segundo definicdo da ICS, sindrome de bexiga hiperativa é definida como
um quadro clinico de urgéncia miccional, geralmente acompanhada por fre-
quéncia e noctlria, com ou sem urge incontinéncia associada.

Entende-se portanto, que os sintomas podem ser divididos, de acordo com
a presenca ou ndo de perda urindria, caracterizando a bexiga como hiperativa
seca (sem perdas) e a bexiga hiperativa Umida (com perdas). Quando subme-
tidos a avaliacdo urodinamica, hiperatividade detrusora pode estar presente
durante a cistometria.

Todos estes detalhes mostram, que apesar de unificados dentro de um grande
grupo, existem particularidades potencialmente pertinentes e com interferéncia
na melhora dos sintomas, na qualidade de vida e no prognéstico dos resultados
apos a aplicacao das diferentes modalidades de tratamento disponiveis.

Ainda segundo a ICS, diante da sua possibilidade diagnéstica, o clinico deve
iniciar um processo que documente os sinais e sintomas que caracterizam a
sindrome e que permitam excluir outras situacdes que justifiqguem o quadro
clinico. Os requisitos minimos para esse fim sdo a histéria clinica cuidadosa, o
exame fisico e o exame de urina. Devem ser considerados sinais neuroldgicos
e outros, como a presenca de prolapsos pélvicos em mulheres.

Desta forma, levando-se em consideracdo as recomendacbes de boas
préaticas atuais, excluir a presenca de prolapsos pélvicos faz parte da avaliacao
minima a ser empregada em todas as mulheres com queixas clinicas sugestivas
de bexiga hiperativa e portanto, pacientes portadoras de prolapsos pélvicos
significativos, ndo se encaixariam na definicdo classica e atual desta condicao.

Quando analisamos os trabalhos disponiveis na literatura a respeito das
diferentes modalidades terapéuticas empregadas no tratamento deste disturbio,
ndo encontramos dados dos resultados obtidos com o tratamento farmaco-
l6gico, comportamental e, ou fisioterapico, especificamente nesta condicdo
(prolapsos pélvicos e sintomas de armazenamento vesical). A falta de dados
especificos torna a resposta da questdo basica deste artigo ser dificil de ser
respondida, justamente porque a presenca de prolapsos importantes normal-
mente é um fator de exclusdo dos pacientes nos trials clinicos que avaliam as
modalidades terapéuticas destes sintomas urinarios.

Por outro lado, e assim como na sindrome da bexiga hiperativa, os prolap-
s0s pélvicos também apresentam inimeras particularidades, como localizagao
(anterior, posterior, apical ou mistos) e severidade, tornando-os uma entidade
clinica complexa e dificil de ser avaliada em um contexto Unico.

Considerando-se as diferentes interfaces de ambas as condicoes, deparamo-
-nos com indmeras situacoes possiveis e que necessitariam de avaliacdo indivi-
dualizada, a fim de potencializar decisées baseadas em evidéncias fortes, que
hoje inexistem. Sera que podemos propor 0 mesmo tratamento para pacientes
nas seguintes situagdes e esperar 0s mesmos resultados?



Situacao 1

Paciente 1: prolapso anterior de baixo grau / sintomas
de armazenamento sem perdas e sem hiperatividade detru-
sora a urodinamica.

Paciente 2: prolapso posterior de baixo grau / sintomas
de armazenamento sem perdas e sem hiperatividade detru-
sora a urodinamica.

Situacao 2

Paciente 1: Eversdo vaginal completa, sintomas de
armazenamento com perda e hiperatividade detrusora a
urodinamica.

Paciente 2: Eversdo vaginal completa, sintomas de
armazenamento com perda e auséncia de hiperatividade
detrusora a urodinamica.

Situacao 3

Paciente1: prolapso anterior de alto grau (Il ou V), sin-
tomas com perda e hiperatividade detrusora a urodinamica,
sem comprometimento do esvaziamento vesical.

Paciente 2: Prolapso anterior de alto grau, sintomas
sem perdas e hiperatividade detrusora a urodinamica, mas
com disfuncado de esvaziamento vesical.

Do exposto, fica claro que a interface entre prolapsos e
sintomas miccionais é ampla, complexa e dificil de ser ana-
lisada de uma maneira uniforme e que possa ser aplicada
a todos os casos. O fato de ambas as condicbes estarem
frequentemente presentes em pacientes idosas, com co-
morbidades variaveis e polifarmacia, torna a questao ainda
mais complexa.

No entanto, e de uma maneira geral, quais perguntas
podemos responder, a luz das evidéncias atuais?

1. Existe relacdo entre a presenca de prolapsos
pélvicos e a incidéncia de sintomas de armazena-
mento vesical? Pacientes com prolapsos maiores
apresentam sintomas mais severos?

De Boer TA e col.?, apos revisao da literatura disponivel
no Medline e no Embase, concluiram que a prevaléncia dos
sintomas de armazenamento vesical s&o mais comuns em
portadoras de prolapso genital. Porém, ndo existem evidén-
cias a respeito da relacdo entre o compartimento compro-
metido, o grau do prolapso e a presenca de tais sintomas.

Espuna-Pons M e col.? também nao conseguiram definir
uma relacao direta entre severidade (grau) do prolapso ge-
nital e intensidade dos sintomas miccionais, em um grupo

Cintra, C. C.

de 521 mulheres. Em outro estudo, Cetinkaya, Dokmeci e
Dai* também ndo demonstraram esta associacao.

2. Partindo-se do pressuposto de que ndao temos
informacées a respeito dos tratamentos nao op-
eratorios na evolucdo das queixas urinarias em
portadoras de prolapsos pélvicos, qual o impacto
da correcao cirurgica nos sintomas apresentados?

Yang e col.> avaliaram prospectivamente 175 pacientes
submetidas a cirurgia de prolapso genital e evidenciaram
uma melhora de 71% nos sintomas de frequéncia e de
69% na urge incontinéncia miccional, apds 24 meses de
seguimento.

Outra analise da persisténcia dos sintomas miccionais
em mulheres idosas com prolapsos de alto grau mostrou
melhora mais discreta, de 18% aos 6 meses e de 17%, apods
12 meses de seguimento, sem diferenca entre os resultados
obtidos em procedimentos reconstrutivos e obliterativos 6.

Levando-se em consideracao a topografia do prolapso,
Flecther SG et al.” descreveram 33% de melhora na fre-
qguéncia e 49% de melhora da urge incontinéncia apés 21
meses, em mulheres submetidas a correcdo de prolapsos
de parede vaginal anterior. Constantini E et col.® analisaram
os resultados cirurgicos em mulheres com prolapso apical
e posterior de alto grau submetidas a cirurgia vaginal ou a
promonto sacro fixacdo, e descreveram o desaparecimento
dos sintomas urinarios em 75% das pacientes e normalizacdo
da cistometria (auséncia de hiperatividade detrusora pés op),
em 72,7%. Dieter e col9 compararam a diferenca na melhora
dos sintomas miccionais entre pacientes com prolapsos de
parede anterior e posterior submetidas a correcao cirtrgica
e, apesar de notarem diferenca favoravel a correcdo de
prolapsos anteriores na avaliacdo inicial, apds ajuste por
regressao linear, essa diferenca ndo se mostrou significante.

Embora ndo pareca existir relacdo entre a severidade dos
prolapsos e a intensidade dos sintomas, andlise multivariada
demonstrou que os prolapsos de alto grau (lll e IV), parecem
se relacionar a menores indices de melhora dos sintomas
miccionais, ap6s 12 meses de cirurgia, segundo Mirianne
IM'°, Nesta mesma linha, ap6s revisao sistematica dos fatores
progndsticos para persisténcia dos sintomas apos cirurgia re-
construtiva pélvica, de Boer e Vierhout ME™ concluiram que
existe uma tendéncia ao reconhecimento da importancia da
pressao de abertura e do fluxo maximo, ambos relacionados
a presenca de obstrucao infra vesical pré operatoria e sua
correcdo, como parametros prognésticos de melhora dos
sintomas miccionais apds a correcdo anatdmica. Resultados
relacionados a presenca, ou nao, de hiperatividade detrusora
e da gravidade dos sintomas apresentados no pré-operatério
sdo conflitantes.
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Conclusoes

1. Por definicdo, pacientes com prolapso pélvicos signi-
ficativos ndo devem ser diagnosticadas como portadoras
da forma classica de bexiga hiperativa. Elas devem ser
encaradas como portadoras de uma condicdo complexa,
onde varios fatores potencialmente inter-relacionados de-
terminam as queixas clinicas finais e eventuais desfechos
apods tratamento especifico.

2. Todas as informacoes clinicas disponiveis devem ser
levadas em consideracéo e discutidas, a fim de um melhor
entendimento das possibilidades terapéuticas e de seus
resultados, por parte da paciente. A decisao final deve,
obrigatoriamente, levar em consideracao suas expectativas.
Sob este prisma, o tratamento conservador, o tratamento
farmacoloégico e a intervencao cirtrgica sdo todas opgdes
cabiveis, embora ndo existam evidéncias cientificas a respeito
do impacto dos tratamentos nao operatério, como mono-
terapia na melhora dos sintomas miccionais, em portadoras
de prolapsos pélvicos.

3. Considerando-se especificamente a correcdo cirlrgica
dos prolapsos, seu tratamento se relaciona a uma dimi-
nuicdo dos sintomas de armazenamento apresentados
pelas pacientes.

No entanto, a identificacdo de fatores prognoésticos, o
impacto das diferentes técnicas de correcao disponiveis, a
relacdo entre topografia e severidade dos prolapsos e sua
interferéncia com os subgrupos de sintomas de armazena-
mento vesical precisam ser melhor avaliados, para que pos-
samos discutir de uma maneira mais concreta, os resultados
esperados nas diferentes situacdes clinicas.
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Comentario Editorial

Carlos Alberto Bezerra

Responsavel pelo grupo de Disfuncdes da Miccdo da Disciplina de
Urologia da FMABC

O artigo apresenta excelente reviséo sobre o tema. A
associacao de prolapsos de érgaos pélvicos com sintomas
de bexiga hiperativa € um problema clinico comum e, fre-
guentemente, traz duvida ao médico que atende a paciente.
Como foi muito bem demonstrado pelo autor, diversos
estudos ja tentaram responder a esse dilema e, devido a
complexidade da situacéo clinica e as limitacdes metodo-
l6gicas das pesquisas ainda ndo existe uma resposta muito
clara. Pessoalmente, eu acredito que, quando a paciente tem
um prolapso sintomatico e que exige tratamento, devemos
tratar o cirurgicamente o prolapso e aguardar para ver o
gue acontece com os sintomas de bexiga hiperativa. Existe
chance de melhorar, porém caso ndo melhore, é menos
problematico tratar a bexiga hiperativa sem a presenca do
prolpaso. Por outro lado, se a paciente ndo tem prolapso
sintomatico, inicio o tratamento da bexiga hiperativa da
forma classica e deixo o tratamento cirirgico como ultima
linha de tratamento. Mesmo na falta de evidéncias, essas
condutas iniciais sao aceitaveis e podem ajudar as pacientes.
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Como deve ser o
bloqueio androgénico em
pacientes portadores de
neoplasia prostatica?

Continuo x Intermitente

Continuo

A partir do trabalho de Huggins e Hodges publicado inicialmente em 19411,
o blogueio androgénico (BA) se tornou o pilar no tratamento dos pacientes
com cancer de proéstata avancado e vem sendo utilizado, também em pacientes
com doenca localizada e na recidiva bioquimica.?

O blogueio androgénico ¢ realizado por meio da supressdo da secrecdo
de androgenos testiculares ou pela inibicdo da acdo dos andrégenos nos
receptores.

A orquiectomia bilateral ainda é considerada o padrao-ouro nesse tipo de
tratamento, e é a forma mais rapida de atingir nivel de castracao ao redor de 12
horas. Tradicionalmente, considera-se nivel de castracdo valores de testosterona
inferiores a 50ng/dL, mas alguns autores sugerem que testosterona <20ng/
dL seria o valor mais adequado. A grande desvantagem é o efeito psicoldgico
negativo causado pela auséncia dos testiculos na bolsa, sendo o método irre-
versivel, o qual ndo permite a realizacdo de intermiténcia.?

Os agonistas do LHRH, sao analogos sintéticos que seu mecanismo de acdo
se da pela subexpressao dos receptores de LHRH na hipdfise anterior, levando
a inibicdo do LH e, por consequéncia da testosterona, que cai para niveis de
castracdo apds 2 a 4 semanas. Dentre as desvantagens, destaca-se o fenémeno
flare, relacionado ao efeito agonista inicial de hiperestimulagdo androgénica.*
As drogas mais comumente usadas sdo a leuprolida, goserelina, triptorelina,
buserelina e histrelina.

Os antagonistas LHRH séo drogas que se ligam e competem pelo receptor do
LHRH, o que promove rapida diminuicdo nos niveis de FSH, LH e testosterona,
sem efeito flare. Por seu mecanismo de acao, foram drogas muito atrativas,
mas carecem de ensaios clinicos de longo seguimento a respeito de sobrevida
e seguranca. Encontram-se disponiveis para uso o abarelix e o degarelix.®

H4, ainda, os estrégenos que agem por meio da inibicdo da secrecdo do
LHRH, da inativacdo dos andrégenos e da supressao direta da funcdo das cé-
lulas de Leydig. Dentre as drogas disponiveis, o dietilestilbestrol (DES) é o mais
comumente utilizado. Por apresentar toxicidade cardiovascular sua utilizacdo
foi diminuida apds a introducao dos agonistas LHRH.

E por ultimo os antiandrogénicos periféricos que competem com androge-
nos no seu receptor e podem ser classificados em esteroidais e nao esteroidais. O
acetato de ciproterona é a principal droga esteroidal. Dentre os nao esteroidais
a mais utilizada é a bicalutamida.
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Continuo X Intermitente

Uma revisdo sistematica publicada por Tannock no
Journal of Clicinal Oncology em 2013, mostrou que ndo ha
diferenca em relacdo ha sobrevida global e tempo de pro-
gressao, porém ha um maior nimero de mortes relacionadas
ao cancer de prostata no grupo que realizava intermiténcia
em relagdo ao grupo continuo.®”?

Apesar de ndo haver nenhum ganho de sobrevida global
comprovado com a abordagem intermitente, o potencial
beneficio em relacao a reducdo de efeitos colaterais e me-
lhora da qualidade de vida mantém a motivacao em estudar
esta estratégia.

O maior estudo com blogueio hormonal intermitente em
pacientes com metastase dssea (M1b) é o SWOG 9.346, com
3.040 pacientes, e evidenciou que apenas 50% dos pacientes
podem ser candidatos ao blogueio intermitente, que sdo aqueles
gue apresentam melhor resposta do PSA ao blogueio hormonal.
Os autores concluiram que esse é um estudo de nao inferiorida-
de, porém a selecao dos pacientes é um critério muito importan-
te e os resultados sdo inconclusivos. Na ASCO (American Society
of Clinical Oncology) de 2015 foi apresentada uma avaliacdo do
estudo SWOG S9346, que randomizou pacientes com cancer de
préstata metastatico a receberem blogueio intermitente versus
continuo. Foram avaliados 1.134 pacientes, com idade média de
71,5 anos. Os efeitos colaterais tardios mais frequentes foram
hipercolesterolemia (31%) e osteoporose (21%). A incidéncia
cumulativa em 10 anos de eventos isquémicos e trombaoticos
foi de 23% para a terapia continua e 32% para intermiténcia
(HR 0,68, p =.02). Este estudo demonstrou que homens idosos
submetidos a terapia intermitente tiveram maior incidéncia de
eventos tromboembdlicos e ndo tiveram nenhuma reducdo dos
eventos cognitivos, enddcrinos e 6sseos. Os investigadores con-
cluem com a mensagem final de que, devido a falha do S9346
em provar a nao-inferioridade, a comunidade medica deve ter
cautela em prescrever o blogueio intermitente.®

A EAU (Associacao Européia de Urologia) foi a primeira
Sociedade Internacional que incluiu a terapia intermitente
como uma alternativa a terapia continua para o tratamento
de cancer de préstata avancado em 2012.°

Em contraste a EAU, a Associagdo Americana de Urologia
(AUA) nao incluiu a terapia intermitente nos seus guidelines

ainda, 10 enquanto a Sociedade Americana de Oncologia
(ASCO) reconhece que ha dados, porém ainda insuficientes
para o uso da terapia intermitente."

Os guidelines do NCCN mostram que a terapia combi-
nada reduz efeitos colaterais sem diferenca na sobrevida
global em comparacdo a terapia continua, porém carece
de estudos de longa duracao.'

A maioria das publicagdes e experimentos em uso de
hormonioterapia relacionada a cancer de prostata sdo ba-
seadas em blogueio hormonal continuo, sendo considerado
até hoje o tratamento padrao.’
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Guideline EAU AUA ASCO NCCN
Recomendacao Terapia Terapia Literatura Terapia combinada —
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deve ser nao esta 0 uso de terapia diferenca de sobrevida,
oferecida recomendada intermitente porém faltam dados

de longo prazo
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Intermitente
Epidemiologia

A neoplasia de préstata representa 27% das neoplasias em homens cor-
respondendo a, no ano de 2014, aproximadamente 233.000 casos novos e
29.480 mortes nos Estados Unidos'. Diferente das neoplasias de pulmao, colon
e reto que se mostram estaveis, 0 nUmero de casos novos vem aumentando.
Isto corresponde a uma chance de aproximadamente 1 em 7 de um homem
desenvolver cancer de prostata (CAP)?.

O tratamento da doenca localizada e localmente avancada nao serdo
discutidos neste artigo

Desde os trabalhos de Huggins e Hodges do ano de 1941 que renderam
prémio nobel mostrando a dependéncia hormonal do CAP, surgiu uma nova
opcao para o tratamento desta doenca. Atualmente o analogo LH-RH é o
padrdo de tratamento, com reduccdo de testosterona a niveis de castracao,
sem cirurgia, oferecendo beneficio de sobrevida de aproximadamente 5%'.
Apesar de alta taxa de resposta inicial, resisténcia ao bloqueio androgénico
ocorre na maioria dos pacientes, resultando em aumento de sobrevida mediano
de 2,5 a 3 anos. Existe evidéncia sugerindo que a progressao para resisténcia
a castracdo é um processo adaptativo com vias envolvendo o receptor andro-
génico e vias independentes deste3.

Mas, o blogueio androgénico ndo é isento de complicacdes no que diz
respeito ao aumento de fendmenos trombo embdlicos, disfuncao erétil e que-
da de libido, perda de massa 6ssea e muscular, além dos custos inerentes ao
tratamento, tanto para o paciente quanto ao sistema de saude, de forma que
surge a possibilidade da realizacao do blogueio hormonal de forma intermitente
visando oferecer potencial de controle de doenca associado a qualidade de
vida 47. Estudo publicado em 2013 com 1535 pacientes divididos em blogueio
intermitente (770) e blogueio continuo (765), seguidos por um periodo mediano
de 9.8 anos, neste estudo, a sobrevida mediana foi 5,8 anos para o grupo em
blogueio continuo e 5,1 anos para o grupo em blogqueio intermitente, o que
foi inconclusivo estatisticamente. O bloqueio intermitente foi associado com
melhor funcao sexual e mental nos trés primeiros meses com significancia esta-
tistica. Nao houve diferenca ente os efeitos adversos graves nos dois grupos ’.

Segundo os Guidelines da Associacao Europeia de Urologia?4, Os principios
deste bloqueio intermitente seriam a utilizagdo de uma droga que levasse a
testosterona a niveis de castracao, por um chamado periodo de inducao que po-
deria variar de 3 a9 meses. Espera-se com isto uma queda do valor do PSA para
valores menores que 4ng/ml para pacientes portadores de doenca avancada e
menores que 0.5 ng/ml para pacientes com escape bioguimico apos tratamento
primério. Apenas para os pacientes que antigirem estes niveis de PSA poderia
ser proposta a parada da droga antiandrogénica, com acompanhamento do
paciente (intermiténcia). Este periodo de pausa permitiria a recuperacao da
testosterona8. Caso ocorra progressdo da moléstica, caracterizada por quadro
clinico, imagem ou elevacdo do PSA, um novo ciclo de bloqueio é instituido
por um prazo de 3 a 6 meses e a resposta monitorada. Com boa resposta,
0 blogueio poderia ser suprimido novamente. Estes pacientes necessitam de
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acompanhamento continuo principalmente nos periodos
sem uso de droga antiandrogénica. Controles trimestrais
incluindo exame clinico, dosagem de PSA e Testosterona. O
primeiro relato de blogueio intermitente é da época pré-PSA,
sendo utilizado estrogeno (dietilestilbestrol), com reintrodu-
cdo do tratamento na piora de dor 6ssea®. Foi considerada
a hipdtese de o bloqueio intermitente retardar o tempo de
progressao para doenca resistente a castragdo e também
a reducao dos efeitos colaterais correlatos a neutralizacao
da testosterona'®''. Modelos experimentais'>'* suportam
a teoria do retardo ao desenvolvimento de resisténcia. Em
humanos, um estudo mostrou esta possibilidade’.

Desta forma, os potenciais beneficios do bloqueio intermi-
tente sdo: preservacao de qualidade de vida nos periodos sem
blogueio, potencial retardo ao tempo de resisténcia hormonal,
reducdo de custos, tanto ao paciente e ao sistema de satde’.

Esta modalidade de tratamento foi investigada em estu-
dos de fase 2 e randomizados de fase 3 em pacientes com
cancer de préstata localmente avancado ou metastatico'>22.
Foram avaliadas a resposta oncoldgica e qualidade de vida
comparando-se o blogueio intermitente ou continuo. Estes
estudos incluiram 4675 homens. Estes pacientes permanece-
ram mais tempo em bloqueio hormonal do que no periodo
de intermiténcia. Coletivamente, o bloqueio intermitente
produziu resultados oncolégicos semelhantes (ndo inferio-
ridade) ao blogueio continuo, com melhora modesta na
qualidade de vida nos periodos de intermiténcia Também foi
testado na falha biogquimica apés prostatectomia radical ou
radioterapia?®?3. O uso de inibidor de finasterida?® e talido-
mida?® durante os periodo de intervalo de bloqueio andro-
génico foi testado sem demonstrar melhora na sobrevida.

Os Guidelines da Associagdo Americana de Urologia
(AUA)¥ e da Sociedade Americana de Oncologia Clinica
(ASCO)?8, ambos de 2007, declaram que nao existe evidéncia
clinica que suporte o blogueio intermitente fora de ensaios
clinicos, ainda o considerando com experimental. Os Guide-
lines de 2012 da Associacdo Européia de Urologia (EAU)™,
postulam que o bloqueio intermitente ja é amplamente ofe-
recido e ndo deve ser considerado mais como experimental.

Diante do que foi exposto, os dados permitem concluir
que o blogueio intermitente pode produzir resultados se-
melhantes (uma vez que nao foi caracterizada inferioridade
com significancia estatistica) ao bloqueio continuo, com
melhor tolerabilidade (nivel de evidéncia 1B). SGo necessarios
estudos com melhor estratificacdo de pardametros como ex-
tensao de doenca e score de Gleason. Ainda nao é possivel
determinar se o blogueio intermitente é capaz de reduzir
as complicacées de longo prazo do blogueio continuo. Os
pacientes, independente da forma de bloqueio, devem ser
acompanhados por longo prazo.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DE CASOS CLINICOS
INFERTILIDADE

Azoospermia por obstrucao
de ducto ejaculador por
calculos como causa de
infertilidade primaria:
diagndstico e tratamento

Introducao

Azoospermia é a auséncia de espermatozoides no ejaculado’? confirmado
por pelo menos duas amostras de espermograma com processamento seminal?.
Azoospermia de causa obstrutiva corresponde a 40% dos casos' enquanto a
obstrucdo do ducto ejaculatério (ODE) corresponde de 1% a 5% dos casos
de azoospermia obstrutiva'*.

Homens com ODE podem desenvolver sintomas de disuria, hematospermia,
baixo volume de ejaculado, dor durante ou ap6s a ejaculacao, dor perineal,
testicular ou lombar, além da infertilidade®. Apesar de rara, existem varias
etiologias possiveis congénitas ou adquiridas?”’.

O diagnéstico pode ser confirmado por ultrassonografia transretal (USTR)
na maioria das vezes®>&° e é de extrema importancia para os homens inférteis,
pois tém potencial tratamento definitivo por cirurgia? 3 %12,

Objetivo

Relatar um caso de paciente com infertilidade primaria com diagnéstico de
obstrucao dos ductos ejaculatérios por calculos, tratado cirurgicamente por
resseccao transuretral combinada a ultrassonografia transretal.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 38 anos, com queixa de infertilidade primaria
ha dois anos. Esposa com 34 anos sem fatores para infertilidade. Sem outros
fatores epidemioldgicos pertinentes na anamnese e sem queixas de erecao
ou ejaculacao.

Na investigacao inicial, realizados dois espermogramas, ambos com hi-
pospermia e azoospermia, mesmo apos processamento seminal. Nao foram
identificados espermatozoides em pesquisa na urina apds ejaculacdo. Exame
fisico com testiculos normais, deferentes presentes bilateralmente e epididimos
pouco dilatados, exame genital normal e toque retal normal.
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Figura 1 — Ressonancia magnética de pelve com sequencias ponderadas em t1 e t2 demonstrando dilatacdo das vesiculas seminais
(a) e célculo em regido central de prostata (b)

Exames complementares com valores laboratoriais FSH
6,4 LH 5,1 Testosterona Total 568 ng/dL. Cariétipo 46,XY
e auséncia de microdelecbes de cromossomo Y. Realizada
USTR que identificou prostata de 19 gramas com algumas
calcificacbes em regido central, vesiculas seminais (vvss) no
limite superior da normalidade. Em exame de ressonancia
magnética (Figura 1) identificado dilatacao de vvss e calcifi-
cacdes em zona central prostatica.

Devido auséncia de evidéncia de cisto mediano ou né-
dulos prostaticos optado por realizar resseccao transuretral
(RTU) de ducto ejaculador com ressector monopolar 24 Frem
topografia de veromontanum (Figura 2), associada a USTR
intraoperatoria (aparelho Sonoace X4®) sob ragquianestesia.

A puncao prévia por USTR intraoperatoria das vvss com
agulha de recuperacdo de odcitos 17G de 33 ¢m foi positiva
para espermatozoides sendo realizada a injecao de azul de
metileno por puncao guiada em wvss (Figura 3). Resultado
cirtrgico imediato com saida de liquido seminal, azul de
metileno em grande quantidade e por abertura visivel dos
ductos com saida de microcalculos (Figura 4).

Alta hospitalar no mesmo dia com sonda vesical de de-
mora 16 Fr sem hematuria retirada 24 horas apés o procedi-
mento. Evoluiu com queixas leves de disuria e hemospermia
iniciais com duracao de trés semanas.
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Espermograma pos-operatério normal com 2,5ml 32
milhdes/ml de concentracéo inicial de espermatozoides com
40% moveis apds trés meses de cirurgia.

Resecting

cystoscope
Anterior prostate

gladoet Prostatic. -
urethra "R~
Posterior ﬂ
prostate Ejaculatory
ducts

Figura 2 - Local de resseccdo endoscédpica para tratamento de
obstrucdo de ducto ejaculador (12)



Figura 3 — Aspecto ultrassonografico intra-operatério apoés a
injecdo de azul de metileno.

Discussao

Cerca de 15% dos casais tém diagndstico de infertili-
dade e destes 50% tém homens com alteracées seminais?.
Por isso, a investigacdo criteriosa em relacdo aos fatores
masculinos é essencial, principalmente porque podemos
identificar cerca de 30% de causas potencialmente tra-
taveis™ 2.

Apesar de rara a ODE deve ser suspeitada quando
houver azoospermia ou oligospermia, principalmente com
hipospermia? 3 1°. Pode estar associada a outras sintoma-
tologias como hemospermia, disuria e dor ao ejacular.
Deve se descartar a hipdtese de ejaculacdo retrégrada com
analise da urina apds ejaculacdo e entdo identificar se ha
algum fator etiolégico para a ODE que pode ser congénita
(agenesia, cistos) ou adquirida (inflamatoério, infeccioso,
calculos, trauma)'-8 1315 parcial ou completa’ 363, Nos-
so caso particularmente difere de outros relatados, pois
identificamos micro calculos obstrutivos, sem a presenca do
cisto que seria mais comum. Em geral a espermatogénese
nao é comprometida mas, em casos selecionados, pode
ser conveniente realizar biopsia testicular diagndstica na
suspeita de faléncia da gonada.

O método de exame de imagem com boa eficacia
diagnostica é a USTR3 > 8 com achados de cistos medianos
de prostata, nodulacdes, calcificacbes e ainda dilatacao
das vesiculas seminais. Em algumas situacdes especificas
pode-se utilizar a ressonancia magnética como exame
complementar® '>. Nesse caso relatado a informacdo de
auséncia de cistos medianos e a medida no limite superior
em relacao as vvss foi sugestivo de investigacao com res-
sonancia de pelve.

O tratamento da ODE depende da etiologia, porém

Lopes, L. S. et al.

basicamente consiste em resseccao transuretral do ducto
ejaculador? 3101216 que pode ser auxiliado por USTR peri
operatério e injecdo de substancia corante em vvss para
auxiliar no procedimento cirdrgico®. Entre 50 e 65% dos
pacientes submetidos a RTU do ducto ejaculador apre-
sentaram melhora nos parametros seminais® 1% 1216, As
complicagdes em relacdo ao procedimento estao entre 13
a 26%?3 '® principalmente epididimite e hematdria como
complicagbes menores precoces.

Figura 4 - Aspecto pré-operatério (a) e pds-operatério com
abertura do ducto e saida dos calculos (b)

Conclusao

A ODE é causa de infertilidade no fator masculino po-
dendo estar associado a outras sintomatologias. Deve ser
suspeitada em casos de azoospermia obstrutiva e devidamente
diagnosticada, pois é passivel de tratamento definitivo com
melhora dos padrdes seminais.
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Comentario Editorial
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Medicina Sexual e Reprodutiva

Este caso demonstra bem a importancia do trabalho do
urologista na avaliacdo e tratamento do casal infértil. O pa-
ciente apresentava azoospermia e poderia muito bem ter sido
conduzido a um tratmento com coleta de espermatozoides
no testiculo e realizacdo de ICSI. Entretanto o diagnéstico de
obstrucdo de ducto ejaculador possibilitou um tratamento
curativo com restauracao da fertilidade, que possivelmente
vai redundar em gestacao espontanea. Além disto poupou a
parceira de um tratamento invasivo desnecessario.

A puncao da vesicula seminal e o encontro de esperma-
tozdides confirmam a obstrucdo, pois em condicdes normais
nao ha gametas masculinos neste local. Além disto, a injecao
com azul de metileno permitiu a conducdo e orientacdo
da resseccdo. A puncdo de vesiculas seminais poderia ser
substituida pela deferentografia que mostraria a obstrucdo e
por onde poderia ser injetado o corante para também guiar
a resseccao.

A presenca de azoospermia associada a hipospermia, com
niveis hormonais normais e auséncia de alteracdes genéticas,
deve necessariamente ser investigada na busca de uma obs-
trucao dos ductos ejaculadores por meio de ultrassonografia
transretal.
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DISFUNCAQ ERETIL

Migracao anormal de proéotese
peniana semirigida

Introducédo

A utilizacdo das préteses penianas para reestabelecimento da vida sexual
em pacientes com disfuncao erétil refrataria ao uso de farmacoterapia é
uma alternativa viavel e cada vez mais adotada, proporcionando altos niveis
de satisfacdo. No entanto, esse método nédo esta livre de complicacoes
gue, por sua vez, podem ser classificadas como mecanicas (rompimento
da haste metdlica, falhas no mecanismo de insuflacdo) ou ndo mecanicas
(infeccao, erosao e migracao).

A erosdo do corpo cavernoso acompanhada de migracdo da protese
apos anos do implante, ndo é um evento comum e muitas vezes é tratada
apenas com a remocao da haste maleavel e reparo da area de eroséo.

Reportamos o seguinte caso:

SRVB, masculino, 68 anos, casado (2° casamento ha 7 anos), 4 filhos,
atual esposa com 26 anos. Comparece ao consultério com queixa de de-
formidade em haste peniana a direita e abaulamento em gluteo direito ha
4 meses. Libido normal. Nega sintomas miccionais.

AP: DM tipo 2 em uso de hipoglicemiante oral. Realizou implante de
prétese peniana maleavel ha 12 anos com troca ha 8 anos.

Ao exame: (Seguem fotos)

Revista URO-ABC - Vol. 5 - N° 2 - Mai-Ago/2015 23



Migracdo anormal de prétese peniana semirigida

BEG, corado, hidratado, AAA, eupneico

Abdome flacido, plano, indolor, RHA+, DB negativo

Pénis com palpacao de nddulo em porcao medial direi-
ta de haste peniana, sugestiva de ser a extremidade distal
da prétese implantada previamente. Haste esquerda bem
posicionada.

Gluteo direito com Ulcera sugestiva de erosao pela por-
cao proximal da prétese maleavel.

Exames de Imagem:

RX Pelve AP:

- Haste direita da prétese maledvel com recuo posterior
em relacdo a haste localizada a esquerda (Figura. 1)

Figura 1

TC Pelve:

- Prétese peniana com haste esquerda normoposiciona-
da. Destaca-se recuo posterior com migracao da haste direita
pelo subcutaneo da regido perineal, com a margem posterior
da protese situando-se no subcutaneo do gluteo direito.
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Optado por abordagem cirtrgica onde foi realizada
exploracdo do corpo cavernoso direito sendo encontrada
a haste maledvel mal posicionada, mais precisamente com
sua porcao posterior infiltrada além do limite do corpo
cavernoso devido a erosdo. Preparada nova haste maleavel
com realizacdo de coxim, em extremidade proximal, de
tela de Marlex com ancoragem pontos de Prolene 4.0, ao
invés, da protese de Dacron comumente utilizada (Figura
2). Introducao de haste maleavel através da corporotomia
com fixacdo da protese por meio dos pontos de Prolene
ancorados no coxim de Marlex. A cirurgia teve duracao
aproximada de 2 horas sendo a paciente encaminhada para
leito de enfermaria. Paciente apresentou boa evolucao na
enfermaria obtendo alta hospitalar no 10 PO. O aspecto no
7° pds-operatdrio pode ser visto na Figura 3.

Figura 2

=

Figura 3

Discussao

Durante o implante da protese peniana, o respeito a
técnica cirdrgica e a ordem dos passos sdo essenciais para
evitar as complicacbes do procedimento. Apos isolamento
dos corpos cavernosos e a realizagdo da corporotomia o pri-
meiro passo critico é o processo de dilatacdo. A passagem
das velas deve ser, inevitavelmente, por dentro do corpo
cavernoso, tomando-se o cuidado com a possibilidade da



ocorréncia do cruzamento das velas para o corpo cavernoso
contralateral devido a uma perfuracdo indesejada.

Em casos de perfuracao da porcao distal do corpo ca-
VErnoso, a primeira opcao seria o seu fechamento primario.
No caso de lesdes pequenas a sutura com pontos sepa-
rados de PDS ¢ uma boa opcao. J& quando a perfuracao
é grande o uso de patch de Dacron é a mais indicada. As
perfuracdes da porcdo proximal ocorrem, principalmente,
durante sua dilatagdo. O diagnéstico intraoperatério pode
ser realizado através do posicionamento dos dilatadores,
ao mesmo tempo, no interior dos corpos cavernosos e se
caso houver diferenca em suas alturas pode-se inferir a
perfuracao do corpo cavernoso em que a vela estiver mais
baixa. As maneiras de correcao para essas perfuracoes va-
riam desde o fechamento do orificio com proétese de Dacron
até a ancoragem de coxim de Marlex na porcdo proximal
da haste maleavel com sua posterior fixacao.

Em conclusao, o implante de prétese peniana é uma
importante arma no tratamento de pacientes com disfun-

Barros, E. A. C. et al.

cao erétil refrataria a farmacoterapia. O aprimoramento da
técnica cirdrgica e o advento de novos materiais resistentes
ainfeccdes diminuiram, significativamente, as complicagoes
intra-operatorias e a necessidade de revisao cirurgica. No
entanto, habilidade cirdrgica e os cuidados com a manu-
tengao da esterilidade do procedimento sao essenciais para
garantir o sucesso da implantacdo da protese peniana.
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Radical Prostatectomy for locally advanced prostate cancer: current
status

Faria EF, Chapin BF, Muller RL, Machado RD, Reis RB, Matin SF.
Urology. 2015 Jul; 86(1):10-5.

Revisao sistematica da literatura destacando o papel consolidado da cirurgia na terapia
multimodal em pacientes com carcinoma de préstata localmente avancado e com
expectativa de vida maior que 10 anos. O tratamento deve incluir linfadenectomia
extendida, com técnica dependendo apenas da experiéncia do cirurgido (aberta,
laparoscopica ou robdtica).

Pathological Stage T3a Significantly Increases Disease Recurrence
acrossAll tumor sizes in Renal Cell Carcinoma

Chevinsky M, Imnadze M, Sankin A, Winer A, Mano R, Jakubowski C, Mashni J, Sjoberg
DD, Chen YB, Tickoo SK, Reuter VE, Hakimi AA, Russo P
JUrol. 2015 Aug; 194(2):310-5.

Pacientes com tumor t3a (invasdo de veia, gordura seio renal ou gordura perirenal)
apresentam taxa de recorréncia 3,7 vezes maior do que tumores t1 ou t2, mesmo
quando menores do que 4 cm. Desta maneira, um seguimento mais proximo deve
ser realizado nestes pacientes.

Outcomes of Flexible Ureterorenoscopy for Solitary Renal Stones in
the CROES URS Global Study.

Skolarikos A, Gross AJ, Krebs A, Unal D, Bercowsky E, Eltahawy E, Somani B, de la
Rosette J.
JUrol. 2015 Jul; 194(1):137-43.

1210 pacientes de 114 centros diferentes foram avaliados apds ureteroscopia flexivel
por célculo renal Unico. Foram obtidas taxas de stone-free de 90% para célculos
menores que 1,0 cm, 80% para menores que 1,5 cm e 30 % para maiores que 2,0
cm. Este Ultimo grupo (maior que 2,0 cm) apresentou maior taxa de reoperacdo e de
re-hospitalizacdo, além de maior indice de febre no péds-operatério. Os autores acre-
ditam que o melhor resultado de ureteroscopia flexivel é atingido em pacientes com
célculos renais de até 1,5 cm.

Multiparametric magnetic resonance imaging enhances detection of
significant tumor in patients on activesurveillance for prostate cancer

Abdi H, Pourmalek F, Zargar H, Walshe T, Harris AC, Chang SD, Eddy C, So Al, Gleave
ME, Machan L, Goldenberg SL, Black PC.
Urology. 2015 Feb;85(2):423-8.

A utilizagdo de novas tecnologias de imagem para o seguimento de pacientes em active
surveillance vem ganhando forca na literatura, principalmente com a fusao de imagens
da ressonancia guiando as bidpsias por ultrassonografia transretal. Os estudos ainda
S30 pequenos e com pequeno seguimento para definir novos protocolos.

The relationship between total testosterone levels and prostate cancer:
a review of the continuing controversy

Klap J, Schmid M, Loughlin KR.
JUrol. 2015 Feb, 193(2):403-13. doi: 10.1016/}.juro.2014.07.123. Epub 2014 Sep 28.



Este artigo revisa extensamente o que existe de publicado sobre
a reposicdo hormonal e cancer de préstata. Nao existe conclusao
definitiva devido a heterogeneidade dos estudos, metodologias e
definicdes. Os estudos sugerem risco muito baixo em reposicao
hormonal em pacientes com antecedente de cancer de prostata,
que devem ser seguidos com psa e toque periodicamente.

Oncologic Efficacy of Radio Frequency Ablation for
Small Renal Masses: Clear Cell vc Papillary Subtype

Cadeddu JA et al.
J Urol 2015; 194: 653-57

As séries atuais de ablacdo de pequenas massas renais por ra-
diofrequéncia nao distinguem o subtipo histologico ao reportar
eficacia oncoldgica. Esse estudo avaliou um total de 229 pacientes
de 2007 a 2012 submetidos a ablacao por radiofrequéncia, sendo
181 carcinoma de células claras e 48 papiliferos. A sobrevida livre
de doenca em 5 anos foi de 89,7% nos casos de células claras
comparado com 100% para tumores papiliferos (p= 0,041). A
conclusdo é de que os carcinomas de células claras parecem ter re-
sultados oncoldgicos piores a longo prazo talvez devido a diferenca
de vascularizacao dos subtipos histolégicos, ja que possivelmente
tumores menos vascularizados como os papiliferos podem limitar
a perda de calor concentrando mais a energia no tumor.

Accuracy of Magnetic Resonance Imaging/Ultrasound
Fusion Targeted Biopsies to Diagnose Clinically Sig-
nificant Prostate Cancer in Enlarged Compared to
Smaller Prostates

Mozer P et al.
J Urol 2015; 194: 669-73

Um estudo retrospectivo de 232 homens submetidos a primeira
bidpsia de préstata com 12 fragmentos por protocolo padrao
+ 2 ou 3 bidpsias guiadas por RNM. Todos apresentavam RNM
multiparamétrica com lesao visivel, Likert maior ou igual a 2 e
PSA < 10 ng/ml. A taxa de deteccdo de neoplasia clinicamente
significativa pelo protocolo padréo foi de 44% enquanto que pelo
protocolo de bidpsias guiadas foi de 77% para glandulas menores
que 30 cm3, glandulas de 30-38,5 cm3 (61%), 38,5-55 cm3
(47%), 55-160 cm3 (34%) com p=0,001. Para préstatas < 40
¢m3 nao houve diferenca de deteccdo de neoplasia clinicamente
significativa entre os 2 protocolos de bidpsia (p=0,8), entretanto
para prostatas maiores, o protocolo de bidpsia guiado por RNM
mostrou maior taxa de diagndsticos quando comparado ao
protocolo padrao. (p=0,04).

Acute Epididymitis Revisited: Impact of Molecular
Diagnostics on Etiology and Contemporary Guideline
Recommendations

Wagenlehner F et al.

Atualizagdo da literatura em poucas frases

Eur Urol, 2015. Vol. 68: 428-35

O objetivo deste estudo foi investigar a etiologia da epididimite
aguda usando métodos avancados para auxiliar no manejo clinico
e tratamento antimicrobiano desses pacientes. Foram avaliados
237 pacientes entre 2007 e 2013 com diagnéstico de epididimite
aguda, sendo 150 virgens de tratamento com antibiéticos e 87 com
historia de tratamento prévio. Todos passaram por testes de cultura
microbiolégica, PCR para DST, analise de DNA e PCR para 23 tipos
de virus. Etiologia bacteriana foi encontrada em 87% dos pacientes
virgens de tratamento e em 51% dos pacientes pré tratados. O
patégeno predominante na cultura foi a E.coliem 56% dos casos.
O perfil de sensibilidade mostrou que mais de 85% das linhagens
bacterianas achadas eram suscetiveis a fluorquinolonas ou a
cefalosporinas de terceira geracdo em pacientes sem tratamento
prévio. O PCR em pacientes sexualmente ativos mostrou presencaa
de Chlamydia Trachomatis em 17% dos pacientes. Sendo assim
as fluorquinolonas com perfil de atividade anticlamidia ainda sao
0s mais recomendaveis. O achado de epididimite de origem viral
foi raro e ndo é clinicamente significativo.

Systematic Review and Meta-analysis of Diagnostic
Accuracy of Percutaneous Renal Tumour Biopsy

Volpe A. Et al.
Eur Urol, 2015.

Foram incluidos 57 estudos com 5228 pacientes no total.A
mediana da taxa global de diagndéstico da bidpsia foi de 92%. A
sensibilidade e especificidade da biépsia foi de 99,1% e 93,2%
para “core biopsy” (CB) e de 99,7% e 89,8% para bidpsia de
agulha fina (FNA). Uma baixa taxa de complicagdes Clavien maior
ou igual a 2 foram reportadas. Existiu apenas 1 caso de implanta-
cao tumoral pds bidpsia. A conclusdo é de que a bidpsia renal é
segura com altas taxas de diagndstico e boa correlagdo com tipo
histolégico na peca cirtrgica.

Finasteride Reduces Risk of Bladder Cancer in a Large
Prospective Screening Study

Liss MA et al.
Eur Urol, 2015.

Utilizando dados do PLCO trial do total de 72370 homens que eram
compativeis com os critérios de inclusdo, 6069 (8,4 %) reportaram
0 uso de finasterida com seguimento de 13 anos. Apos esse pe-
riodo a taxa de diagndsticos de cancer de bexiga foi de 1,3% no
grupo que usou finasterida contra 1,8% no grupo que nao usou
(p=0,002). Nao houve diferenca estatisticamente significativa em
relacdo a mortalidade. Apesar das limitacoes do estudo, pode-se
observar que houve uma reducao de 30% no diagnostico de cancer
de bexiga em pacientes que usaram finasterida durante o trial.
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Grupo de Uro-oncologia

No Congresso da AUA realizado em maio de 2015, o pos
graduando Igor da Silva Nunes apresentou 2 trabalhos do setor
de Uro-oncologia orientados pelo Dr Marcos Tobias-Machado:
1. Podium: LESS retroperitoneal posterior adrenalectomy.
2. Portuguese language symposium: no clamp laparos-
copic partial nephrectomy according to RENAL score.
Cursos ministrados e organizados pelo Dr Marcos Tobias
Machado:

1. Organizacao e participacdo com aulas e cirurgia demons-
trativa no curso internacional “Difficult cases: minimally
invasive surgery”, como iniciativa da SBU e realizacdo no
IRCAD - America Latina, em maio de 2015.

2. Aula sobre linfadenectomia no cancer de préstata ministrada
no curso de laparoscopia avancada do IRCAD em junho de 2015.
O Dr. Roberto Almeida (fellow estrangeiro de uro-oncologia
e laparoscopia) apresentou 4 trabalhos no | Congresso
Brasileiro de Cirurgia Robdtica realizado no Rio de Janeiro,
tendo destaque por ter sido o servico de urologia com maior
numero de trabalhos apresentados.

1. Prostatectomia radical roboética intrafascial associado a
hernioplastia inguinal bilateral.

2. Lesdo ureteral reparada por via robotica.

3. Retzius sparing robotic radical prostatectomy: first brazilian
experience.

4. Curva de aprendizado para prostatectomia robética de
cirurgiao com experiéncia em prostatectomia laparoscopica.

Grupo de Urologia Geral

Publicagdo na Revista Einstein (Sao Paulo), em junho de 2015:
Giant prostatic hyperplasia: report of a previously
asymptomatic man presenting with gross hematuria
and hypovolemic shock

Wroclawski ML, Carneiro A, Tristdo RA, Sakuramoto PK,
Youssef JD, Lopes Neto AC, Santiago LH, Pompeo AC.

Grupo de Litiase Urinaria e Endourologia

No dia 29 de julho, tivemos a habitual “Manha Urolégica do
ABC"”, organizada pelo grupo de litiase urinaria e endouro-
logia e realizada no anfiteatro David Emerson Uip. Tivemos
o Dr. Antonio Corréa Lopes Neto como apresentador dos
casos e moderador, além de dois conhecidos convidados:
Dr. Fabio Vicentini, assistente do Setor de Endourologia do
HC-FMUSP, e Dr. Nelson Gattéas, coordenador do Setor de
Endourologia da Escola Paulista de Medicina. Tivemos ainda,
como membros ativos na discussao, Dr. Antonio Carlos Lima
Pompeo, Dr. Fernando Korkes, Dr. Mario Mattos e outros
assistentes da nossa Disciplina.

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.

Foram apresentados cinco casos clinicos de Litiase Urina-
ria, diversificados e condizentes com o perfil encontrado
rotineiramente na préatica clinica. Foram apresentados para
discussdo e seguidas condutas baseadas em Guidelines,
literatura cientifica e énfase na experiéncia individual. A
reunidao mostrou-se extremamente produtiva, com amplo
debate entre os presentes.

Grupo de Disfun¢ao Miccional

No dia 5 de agosto tivemos a “Manha Urologica do ABC
organizada pelo grupo de Disfuncao Miccional que teve como
tema LUTS e HPB. Os convidados foram o Prof. Flavio Trigo
apresentando : Quando e a bexiga e quando e a prostata? ; o
Prof Luiz Rios apresentando : Tratamento quando existem sin-
tomas mistos e o Prof Jodo Luiz Amaro na discussao de casos.

Internacional

Entre os dias 15 e 19 de maio tivemos a Ultima AUA Annual
Meeting, realizado na cidade de New Orleans. E, como todos
0s anos, contamos com a participacdo de varios membros da
Disciplina. Ocorreu o tradicional jantar de confraternizacéo
com presenca de ex-residentes e do staff atual.

Além da participacao dos membros da Disciplina na AUA,
tivemos a tradicional Mensagens Urolégicas dos Congressos
da AUA e ASCO 2015 que foram realizadas nos dias 24 de
julho e 12 de agosto. Todos membros que foram aos eventos
apresentaram as novidades e os topicos mais importantes
dos congressos internacionais.

O Prof. Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo, titular da Disciplina
de Urologia da FMABC, foi convidado como palestrante
internacional do 1t Annual Conference: Practical Urology,
organizado pela University of Southern California (USC).
Nossa Instituicdo orgulha-se deste convite, que dignifica
ainda mais a historia da Disciplina. Parabéns Professor!
Continue a nos inspirar.
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