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UROABC - superando crises

Esta revista, de edicdo quadrimensal, completou cinco anos de existéncia! Este marco,
quando comparado ao de dezenas de periodicos de origem institucional semelhante, ja
é um feito expressivo visto que a maioria destes tem vida efémera ou edi¢des ocasionais...

Sua origem foi fruto da necessidade, a nosso ver inquestionavel, de divulgar a atividade
universitaria de nossa Disciplina, ou seja, produtividade médico-académica e também
colaborar com a disseminacdo da Urologia criando espacos voltados para atualizacao,
controvérsias e perspectivas futuras. Em fase inicial a intencdo era oferecé-la notada-
mente aos profissionais do Grande ABC, mas o rapido crescimento da Instituicdo e o
prestigio inegavel de nossa Disciplina composta por profissionais com talento e entu-
siasmo, tornaram possivel que em curto tempo atravessassemos as fronteiras estabele-
cidas. Existe neste depoimento um viés por ser um dos editores, porém este veiculo vem
num crescente, atingindo na atualidade praticamente todos os urologistas do pais. Esta
evolucdo aproveitou, nas fases iniciais, a maré de desenvolvimento nacional em todos
0s segmentos notadamente o econémico — pertenciamos a um pais com caracteristicas
especiais, ou seja, crescimento apesar das dificuldades globais...

Infelizmente a atmosfera mudou rapidamente nos Ultimos anos — de sol radiante para
nuvens escuras de dificil navegacao em qualquer direcao... Repentinamente, e em cara-
ter exponencial, chegaram a inflacdo, o desemprego, a desconfianca e o “tsunami” da
corrupcao endémica. Nossa patria ficou doente, necessitando de tratamento intensivo e
de longo prazo. Na “prescricdo” inclui-se gestao confidvel, combate intenso aos agentes
corruptores e aos corruptos, sacrificios pessoais e adaptacao as condicoes possiveis e
nao as imagindaveis. Ultimo item desta — muita fé!

A UROABC sobreviveu a crise vigente, moldando-se aos recursos disponiveis e gracas a
dedicacao de muitos de seus gestores. Esperamos que a atmosfera volte a clarear e que
pOSsamos prosseguir com seguranca nNosso caminho rumo ao futuro. Que as préximas
geracbes aproveitem o exemplo.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Editor da Revista UROABC
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ATUALIZACAO EM TEMAS DE DESTAQUE E CONTROVERSOS

Alexandre Saad F. Lima
Pompeo
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Uro-Oncologia
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Recidiva bioquimica po6s-
radioterapia no cancer de
prostata - opcoes terapéuticas
nao-hormonais

A prostatectomia radical (PR) e a radioterapia (Rdt) externa ou braquiterapia
(BT) constituem as modalidades de tratamento com intencao curativa mais em-
pregadas no cancer da préstata (CaP) ndo metastatico. Apesar dos bons resul-
tados iniciais 10%-20% dos pacientes com tumores localizados e 30%-50%
daqueles com Ca localmente avancados desenvolvem recidiva bioguimica (RB)
em 5 e 10 anos, respectivamente.’? Fatores relacionados ao estadiamento, his-
topatologia, margens (+) e niveis do PSA, interferem nos resultados. Apos a PR
espera-se que os niveis do PSA encontrem-se indetectaveis ou conceitualmente
<0,2ng/mL apos 4 semanas e assim persistam. Define-se RB pés-PR como a
elevacao desses valores documentada em 3 diferentes dosagens com intervalo
de pelo menos 2 semanas entre elas.??

Apos a Rdt a queda dos valores do PSA é lenta com periodos variaveis
até atingir o nivel mais baixo (nadir). Valores <0,2ng/mL sdo incomuns, pois
existem células prostaticas remanescentes produzindo PSA. Conceitualmente,
quanto mais baixos estes valores melhor o controle oncolégico. Flutuacoes dos
niveis do PSA (Bounce phenomenon) sao frequentes apds Rdt e o tempo me-
diano para atingir o nadir é de 18 meses.?34

A RB pds-Rdt é definida como o aumento (confirmado) do PSA de >2ng/mL
apos atingir o nadir (critério Phoenix). Este conceito pode ser empregado para
pacientes tratados com Rdt associada ou ndo a hormonioterapia. Menos em-
pregado na atualidade é o critério ASTRO (American Society for Radiology On-
cology) caracterizado por 3 aumentos consecutivos do PSA ap6s atingir o limite
basal. A permanéncia de células prostéticas pos-Rdt dificulta o diagnostico que
pode ser mascarado pela elevacdo do PSA resultante da proliferacdo de células
nao-tumorais. A diferenciacdo diagnostica entre recidiva local, regional ou sisté-
mica tem grande importancia no planejamento terapéutico e no prognostico.>#

Na RB pds-Rdt as informacoes clinicas e patoldgicas pré-tratamento e a cinéti-
ca do PSA sao fatores relevantes na localizacdo da recidiva. Fatores que conferem
maior probabilidade de recidiva local vs. sistémica sdo encontrados na tabela 1.

Tabela 1. Parametros indicativos para localizacdo da recidiva bioquimica pés-Rdt'4

Parametros Local Sistémica

Risco (D’Amico) PSA <10 e Gleason PSA >20 ou Gleason >8
<6 e <T2a ou >T2c

Cinética PSA pré-Rdt <2ng/mLl/ano >2ng/mL/ano

Intervalo até RB (anos) >3 <1

PSADT pos-Rdt (meses) >12 <3

Revista UROABC 2016;6(2):5-8
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Recidiva bioquimica pos-radioterapia no cancer de préstata - opcoes terapéuticas ndo-hormonais

Nos ultimos anos observamos progresso significativo no
desenvolvimento de novos exames de imagem, laboratoriais
e marcadores biolégicos que colaboram para melhor carac-
terizacao da neoplasia.>®

Embora nédo exista padronizacdo para o estadiamento
neopladsico da RB, na pratica, além do “toque retal”, rea-
liza-se TC ou RM de abdémen/pélvica e cintilografia dssea.
A avaliacdo 6ssea com PET com fluoreto aumentou a sen-
sibilidade, porém ainda apresenta resultados controversos
consideraveis. Mais recentemente, 2 novos tracadores estdo
disponiveis para uso com o PET-CT, a colina e o PSMA. Este
altimo vem se tornando instrumento muito Gtil em varios
estagios do CaP e com indicacdo crescente na RB com sen-
sibilidade que varia entre 75%-90% e especificidade proxi-
ma de 100% neste cenario.>® Na suspeita de recidiva local
a propedéutica é semelhante e bidpsia deve ser realizada
caso haja area suspeita no exame fisico ou de imagem. Em
se tratando de recidiva pés-Rdt esta é mandatdéria quando
a intencao terapéutica for a prostatectomia radical de res-
gate (PRR), conceitualmente apds 18 meses do tratamento.
Resultados histopatolégicos (+) antes desse periodo podem
nao caracterizar doenca ativa.”

Conduta

A conduta para pacientes com RB baseia-se em fatores
que devem ser considerados individualmente ou em con-
junto.”"" Destacam-se:

e caracteristica de risco do tumor inicial (critérios de

D'Amico)

* tipo do tratamento realizado (PRR/Rdt + hormonioterapia)

e recidiva local vs. sistémica

e tempo de duplicacdo do PSA (> ou <10 meses)

* expectativa de vida

e comorbidades: estado geral, osteoporose, continéncia,
funcao erétil

e participacao do paciente na decisao.

Particularizando os pacientes com RB pos-Rdt deve-se
considerar as opcoes hormonioterapia (HTx), a prostatecto-
mia radicalde resgate, técnicas ablativas locais (crioterapia,
HIFU) e mesmo a observacao vigilante.

Até recentemente a maioria dos pacientes mesmo com
recidiva local era tratada com terapia de deprivacdo androgé-
nica (agonista LH-RH, orquiectomia), uma vez que procedi-
mentos cirdrgicos apresentavam altos indices de morbidade,
respostas oncolégicas nao uniformes e as técnicas ablativas
ainda estavam no inicio de desenvolvimento. O panorama
atual modificou-se havendo tendéncia da individualizacdo
de conduta. Para casos selecionados é crescente a indicacdo
da terapia de resgate local evitando-se os conhecidos efeitos
adversos sistémicos do tratamento hormonal &

Revista UROABC 2016;6(2):5-8

Destaque-se, no entanto, que a hormonioterapia é ainda
muito empregada, sendo a opcao de primeira escolha na re-
cidiva sistémica ou em casos de recidiva local cuja neoplasia
inicial era de alto risco, tempo de duplicacdo do PSA <10
meses ou quando existe contra-indicacao clinica.

Prostatectomia de resgate (PRR) na recidiva
bioquimica (RB) pés-radioterapia (Rdt)

As taxas de RB pds-Rdt externa/braquiterapia podem
chegar a 50%, destacando-se que alguns estudos mostram
que apenas 20% dos pacientes apresentam recorréncia local
exclusiva.

A PRR, quando efetuada sem critérios rigidos de selecao
e principalmente ap6s técnicas radioterapicas do passado,
estd associada a maus resultados funcionais e oncolégicos,
além de altas taxas de complicacbes operatérias, razoes
que justificaram, por muito tempo, ser relegada a sequndo
plano. O emprego de modalidades mais avancadas de Rdt
contemporaneas (IMRT/conformatica) que restringem a area
irradiada reduz a morbidade do procedimento cirdrgico de
resgate. Bidpsia prostatica prévia para confirmacao diagnoés-
tica € mandatoria ap6s pelo menos 18 meses do término da
Rdt. Recomenda-se também o estudo da anatomia cirdrgica
pela ressonancia magnética que colabora no planejamento
do ato operatorio.?&°

Fatores determinantes de sucesso terapéutico sdo des-
tacados na tabela 2 e incluem caracteristicas da neoplasia
pré-tratamento inicial, terapéutica instituida, estadiamento
p6s-RB, condi¢des clinicas dos pacientes e experiéncia da
equipe cirtrgica.>8°

Tabela 2. Critérios de indicacdo de prostatectomia radical de
resgate pés-Rdt

Auséncia de metastases (TC/RMI e cintilografia 6ssea
negativas)

Estadio pré-Rdt cT1-2NOMO e PSA <10ng/mL

PSADT pés-recidiva >12 meses

Recidiva local comprovada por bidpsia prostatica
Expectativa de vida >10 anos

Equipe cirurgica experiente

Participacdo do paciente na decisdo terapéutica

Os resultados oncoldgicos descritos ndo sdo homogé-
neos. Apos 10 anos, a probabilidade de estar livre de pro-
gressao do PSA varia de 38% a 44% e a sobrevida livre de
progressao clinica de 42% a 81%. O indice de sobrevida
cancer-especifica, na maioria das séries, estd em torno de
60% a 90%. A técnica cirdrgica é semelhante a da PR con-



vencional, embora maiores dificuldades operatérias sejam
esperadas. Complicacdes mais frequentes incluem lesao de
reto (5%-15%), estenose de colo vesical (10%-30%), in-
continéncia urindria (60%) e disfuncao erétil na maioria. A
PRR deve ser reservada para servicos com grande experién-
cia em cirurgia prostatica oncolégica.?®

Terapias minimamente invasivas na RB

Neste cenério a crioterapia e o HIFU constituem tendén-
cia crescente, principalmente pelos avancos tecnoldgicos
dos aparelhos que melhoraram a eficacia com reducéo sig-
nificativa das complicacdes inerentes aos procedimentos.

Crioterapia

Consiste no congelamento do tecido prostatico por meio
da introducdo de crioagulhas por via perineal (controle ul-
trassonografico transretal) induzindo a morte celular por de-
sidratacdo, o que resulta na desnaturacdo das proteinas, ro-
tura da membrana celular por formacao de cristais de gelo,
pela estase vascular e desenvolvimento de micro-trombos,
com consequente isquemia e apoptose celular.

Aproveitando estas caracteristicas a crioterapia tem sido
empregada em casos selecionados de CaP, como tratamento
inicial da doenca localizada e também na RB pés-Rdt.'?"®

Segundo o Best Practice Consensus Statement da Asso-
ciacdo Americana de Urologia (AUA) de 2008 os pacientes
ideais para crioterapia de salvamento nao devem apresen-
tar de inicio, invasao de vesiculas seminais, PSA <10ng/mL
(preferencialmente <4ng/mL), “doubling time” do PSA >16
meses e pelo menos 10 anos de expectativa de vida. Outros
fatores como préstatas >50 cc ou RTU prévia devem ser ana-
lisados individualmente, pois conferem maior potencial de
morbidade e ineficacia terapéutica.’

Em 2006 Spiess et al.'® relataram diferenca significativa
no PSADT (12,3 meses vs. 5,6 meses; p=0,02) para indivi-
duos com PSA <10ng/mL vs. >10ng/mL antes da crioterapia
de resgate. Constituiram indicadores de RB ap6s crioterapia
PSA >10ng/mL (p=0,002) antes do procedimento e PSADT
<16 meses (p=0,06). Levy et al. analisando 471 pacientes
submetidos a crioterapia de resgate (COLD Registry) utili-
zando a definicdo de Phoenix mostraram que 75,9% dos
pacientes com SLRB em 36 meses tinham nivel de PSA pds-
crio de resgate <0,06ng/mL e 45% de falha bioquimica em
12 meses para aqueles com PSA ap6s resgate >0,6ng/mL.

Alguns estudos relatam taxas de sobrevida cancer-es-
pecifica (10 anos) apos crioterapia de resgate, destacando
resultados controversos que representam diferentes cenarios
clinicos, em geral variando entre 40%-70%.'+1°

Pompeo, ASFL. et al.

Complicacdes inerentes a terapia sao descritas, mere-
cendo destaque: disfuncao erétil (90%-95%), dificuldade
miccional, incontinéncia urinaria e fistulas retais. Estes even-
tos clinicos tendem a diminuir com a experiéncia e evolucao
da técnica.®

HIFU - utrassom localizado de alta frequéncia

Consiste na emissao de ondas a partir de um transdutor
gue causam dano tecidual por efeitos térmicos. O objetivo
do HIFU é aquecer os tecidos até 85°C objetivando sua des-
truicao por necrose de coagulacao. Conclusdes consistentes
sobre os resultados sao controversas devido a variedade de
definicdes a respeito."”

Crouzet et al."® mostraram os dados de 25 centros do
@-Registry (n=929 pacientes) submetidos a HIFU de resga-
te pos-Rdt com as trés geracdes de ablatherm (EDAP) com
seguimento de 66 + 35 meses. Os resultados da SLRB (5-7
anos) para pacientes com ou sem tratamento hormonal pré-
vio e diferentes niveis de PSA sdao mostrados na tabela 3 e
demonstram que o HIFU ¢ efetivo em casos selecionados. A
terapia hormonal prévia, assim como os niveis de PSA cons-
tituiram fatores de sucesso.

Murat et al."® avaliaram os resultados da HIFU na RB pos
-Rdt em 167 pacientes com seguimento médio de 18,1 me-
ses (3-21). A sobrevida global foi de 84%. Nao necessitaram
de tratamento hormonal 77 pacientes (44,3%). A inconti-
néncia urinaria (49,5%) foi a intercorréncia encontrada mais
significativa (Tabela 3).

Tabela 3. HIFU - sobrevida livre de recorréncia bioquimica
pbs-Rdt em pacientes submetidos ou ndo a hormonioterapia
prévia (adaptado de Crouzet)'®

Sem terapia Com terapia
hormonal prévia hormonal prévia

PSA PSA PSA PSA PSA  PSA
<4 4-10 >10 <4 4-10 >10

5anos 78% 59% 49% 49% 38% 32%
6anos 67% 56% 43% 49% 34% 26%
7anos 59% 56% 31% 49% 34% 17%

SLRB

Complicacoes secundarias ao tratamento devem ser con-
sideradas e incluem retencao urindria que necessita de catete-
rismo prolongado (2-4 semanas), incontinéncia (10% a 50%),
estenose uretral (10%) e fistulas reto-uretrais (0%-7%).'8°

Vigilancia ativa

O regime de vigilancia ativa pode ser indicado em con-
dicoes especiais. Assim, pacientes com quadro sugestivo de

Revista UROABC 2016;6(2):5-8
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Recidiva bioquimica pos-radioterapia no cancer de préstata - opcoes terapéuticas ndo-hormonais

RB pds-Rdt ou PR, cujas caracteristicas clinicas e patologicas
sugerem doenca de baixa agressividade (Gleason, estadia-
mento inicial, recorréncia tardia, tempo longo de duplicacdo
do PSA) e curta expectativa de vida, a conduta conservado-
ra pode ser considerada e terapia de resgate ser instituida
quando houver sinais evidentes de progressao e/ou metas-
tases. A participacdo do paciente ou familiares na decisao é
mandatoria.?#1020

Conclusoes

A recidiva bioquimica apés tratamento local com inten-
cao curativa é evento comum cujo diagnéstico e tratamento
precoces oferecem boa expectativa de sobrevida com quali-
dade de vida satisfatoria.

E fundamental no planejamento terapéutico a melhor
caracterizacao possivel da neoplasia, notadamente a distincao
entre recidiva local/sistémica.

Fatores relacionados a neoplasia (estadio, graduacao his-
toldgica), ao tratamento instituido e condicées clinicas do
paciente interferem significativamente nos resultados.

O tratamento cirtrgico/ablativo/hormonal deve ser indi-
vidualizado notadamente na RB localizada.

O seguimento rigoroso dos pacientes é mandatério por
tempo indefinido.
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Tratamento endovascular de
complicacoes hemorragicas em
cirurgia renal percutanea

Introducao

A cirurgia endovascular progrediu extraordinariamente nas Ultimas décadas,
possibilitando aos cirurgides vasculares e intervencionistas tratar nao so pato-
logias vasculares propriamente ditas, como também atuar num ambito multi-
disciplinar, auxiliando outros especialistas na conducao de situacdes criticas e
complicacoes.

Porém nao é exclusividade dos angiorradiologistas o advento de técnicas
minimamente invasivas. Hoje o tratamento cirirgico percutaneo da litiase renal
representa um procedimento seguro e eficaz. No entanto, os cirurgides podem
enfrentar complicacbes especificas durante e ap6s o procedimento, sendo a
hemorragia uma das mais comuns.

A hematuria é uma das complicacbes mais comuns das cirurgias renais
percutaneas, com uma incidéncia relatada que varia entre 0,8% e 7,6% na
nefrolitotomia. Embora seja limitada na maioria dos casos, hemorragias de
grande monta ou persistentes requerem algum tipo de abordagem invasiva.'?
A embolizacdo renal seletiva figura como opcao altamente resolutiva para o
tratamento da hematuria iatrogénica, com baixos indices de complicacbes e
possibilita consideravel preservacao de tecido renal.

Laceracdes e rupturas arteriais (Figura 1), pseudoaneurismas (Figura 2A-C),
fistulas arteriovenosas (Figuras 3A e B) e fistulas arteriocaliceais sdo as lesdes
vasculares mais comuns das artérias renais e seus ramos, sendo a etiologia
iatrogénica a mais comum.>* Hematuria tardia ocorre em aproximadamente
1% de todos os pacientes submetidos a nefrolitotomia percutanea e é quase
sempre secundaria a pseudoaneurismas ou fistulas arteriovenosa interpolares.®

Figura 1. Angiografia com subtracdo digital seletiva renal esquerda, com amputa¢éo de
ramo para o polo inferior - achado sugestivo de sangramento ativo (seta branca).

Revista UROABC 2016;6(2):9-15
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Figura 2. Pseudoaneurisma pos-litotripsia. A) Corte axial de tomog

7

rafia computadorizada com contraste endovenoso, evidenciando

pseudoaneurisma (seta branca). B) Angiografia com subtracdo digital, seletiva de artéria renal esquerda, evidenciando formagao ex-
pansiva, sugestiva de pseudoaneurisma (seta branca). C) Angiografia de controle apés embolizacdo de pseudoaneurisma com espira

metalica (mola).

i (NS ] 5 S 4
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Figura 3. Fistula arteriovenosa pos-bidpsia renal percutanea. A) Angiografia com subtracdo digital, com opacificagdo precoce de veia
renal (seta branca) durante injecdo seletiva de artéria renal esquerda (polar) do meio de contraste. B) Angiografia de controle, apos

correcao da lesdo com espira metalica (mola).

A embolizacao renal seletiva é utilizada desde a década
de 1970, entdo empregada principalmente no tratamento
de tumores renais,® entretanto, com o advento e dissemina-
cado de técnicas cirdrgicas renais percutaneas, bem como
dos procedimentos diagndsticos e minimamente invasivos,
tornou-se uma alternativa viavel e factivel, sendo hoje con-
siderada a técnica padrdo no tratamento de hemorragias
relacionadas a tais procedimentos.

Aspectos técnicos
Indicac6es

Os principais critérios para arteriografia e embolizacdo sao:
e Hematuria franca;

Revista UROABC 2016;6(2):9-15

e Répida queda dos parametros hematimétricos;

e Necessidade de transfusdo de 3 ou mais concentrados
de hemaceas;

e Rapido aumento do hematoma perirenal (Figuras 4A-C);

e Rim Unico (anatdbmico ou funcional);

e Deteccdo de extravasamento do meio de contraste;

e |magens sugestivas de aneurisma, pseudoaneurisma, fis-
tulas arteriovenosa ou arteriocaliceal;

e Falha em interromper a hematuria com clampeamento
da nefrostomia e/ou com baldo de tamponamento.

As principais contraindicacdes sao alteracoes escleréticas
graves das artérias renais, insuficiéncia renal, doenca arterial
periférica grave (que poderia comprometer o acesso arterial),
e alergia aos meios de contraste iodados.”®
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Figura 4. Hematoma renal esquerdo pés-bidpsia renal percutanea. A) Corte axial de tomografia computadorizada com contraste endo-
venoso, evidenciando extenso hematoma subcapsular renal. B) Corte coronal. C) Angiografia renal seletiva com subtragdo digital com
opacificacdo de artéria capsular adjacente a parenquimografia, sugestiva de hematoma.

Os pacientes relativamente estaveis podem ser ainda
submetidos a estudos complementares para elucidacao diag-
noéstica e topogréfica, entretanto pacientes com grave ins-
tabilidade hemodinamica também podem se beneficiar da
embolizacdo percutanea, desde que a estrutura necessaria
para o procedimento esteja disponivel de imediato.

Diagnoéstico

A maioria dos pacientes com hematuria, em especial
pés-operatérias ou com histoéria sugestiva de trauma, é sub-
metida a angiografia como primeira modalidade de ima-
gem. Angiografia é o padrao-ouro de diagndstico, com alta
especificidade de identificar com precisdo a lesdo.>?

A possibilidade de ja realizar o tratamento especifico no
momento do diagndstico, torna essa ferramenta atraente
neste tipo de situacdo.'®' Entretanto, outras modalidades
de imagem, como ultrassonografia e angiotomografia, sdo
Uteis para o diagndstico precoce e podem influenciar deci-
sdes de tratamento intervencionista.'

A angiotomografia é considerada por alguns autores
como o primeiro método diagndstico de lesao de artéria
renal apds qualquer tipo de procedimento urolégico inva-
sivo.” A ultrassonografia com Doppler, apesar da limitacao
técnica do exame retroperitoneal, pode auxiliar na localiza-
¢ao da lesao e determinacao do aspecto. Ao Doppler, pseu-
doaneurismas exibem fluxo turbulento com imagem anecoi-
ca, de influxo rapido na sistole e saida lenta na diastole. Ja
as fistulas arteriovenosas tem influxo arterial de baixa resis-
téncia (devido ao roubo de boa parte do fluxo para a veia) e
a veia de drenagem com fluxo turbulento, com propagacao
de pulsatilidade arterial (e ndo mais o habitual fasico com a
respiracao).

Controle hematimétrico laboratorial € uma opcéo barata
e amplamente disponivel que pode fornecer mais subsidios
para a indicacdo de tratamento e seguimento pés-emboliza-

cdo, além de afastar condicdes de discrasia sanguinea que
possam perpetuar a hemorragia.

Técnica
Angiografia

O passo inicial e fundamental para o diagnostico etio-
|6gico e topografico da hematuria é o estudo angiogréfico.
Este deve incluir uma aortografia abdominal completa, as-
sociada, quando necessario, a estudo de artérias lombares
e do sistema iliaco, e é entdo concluido com a angiografia
renal seletiva, incluindo avaliacao criteriosa da artéria renal
e seus ramos, assim como do nefrograma e da drenagem
venosa renal. A aortografia pode evidenciar artérias renais
acessorias. O achado de opacificacdo precoce do sistema
venoso, com a rapida opacificacdo da veia cava inferior
praticamente sela o diagnostico de fistula arteriovenosa
(Figuras 5A-E).

As angiografia devem ser realizadas em multiplas inci-
déncias para identificar corretamente a relacao entre a lesdo
e as artérias renais nutridoras.

Para a realizacdo das angiografias diagndsticas, bem
como para as imagens de controle durante a embolizacao,
damos preferéncias a meios de contraste de baixa osmolari-
dade que, ainda assim, devem ser usados com parcimonia, a
fim de prevenir dano adicional a funcéo renal.

Em linhas gerais, a embolizagdo pode ser classificada em
relacdo a porcdo a ser ocluida. As embolizacdes centrais
ou dos troncos principais raramente é utilizada com opcao
terapéutica definitiva, j& que permite a nutricao da lesao
através de colaterais, além de impedir 0 acesso a mesma em
uma eventual necessidade de reabordagem.

A embolizacdo superseletiva é a técnica mais utiliza-
da no tratamento de pseudoaneurisma e fistulas, de origem
iatrogénica ou nao, possibilitando a oclusdo de arteriolas e
capilares menores que 100-200um.

Revista UROABC 2016;6(2):9-15
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A escolha do material é o passo mais importante da
embolizacdo. O local e tamanho das lesdes, a disponibili-
dade dos materiais e, principalmente, a experiéncia e co-
nhecimento do material pelo intervencionista influenciam
na decisao.™

Os agentes embolizantes mais usados para 0s vasos re-
nais sdo as molas de liberacao controlada (Figuras 5A e B).
No entanto, microesferas calibradas, microparticulas de PVA
(polivinilalcool), agentes liquidos com polimeros diversos
(cianoacrilato e Onix) também podem ser utilizados.

A escolha baseia-se nas dimensdes da lesdo a ser tratada,
bem como no acesso a mesma e distancia alcancada pelos
microcateter para entdo libera-las. As lesdes de maior dia-
metro devem ser tratadas preferencialmente com as molas,
que encontram-se disponiveis em uma gama de tamanhos e
conformacoes, podendo ser liberadas de forma controlada,
proporcionando maior seguranca no momento do implante,
minimizando o risco de isquemia e consequente perda teci-
dual desnecessaria (Figura 6A-E). A sua principal desvanta-
gem é o custo, ja que frequentemente mdultiplas molas sdo
necessarias para adequada oclusao da lesao.

As microesferas e as microparticulas de PVA sao biocom-
pativeis e projetados para recuperar a sua forma e volume
original ap6s a passagem através do cateter, proporcionan-
do uma ocluséo rapida e precisa dos vasos, sendo utilizados
para ocluir a microcirculacdo de tumores e massas, principal-
mente em casos de sangramento ativo. Os agentes liquidos
embolizantes e polimeros séo ferramentas interessantes no
tratamento de fistulas e pseudoaneurismas.

Embora de uso limitado e pouco comum em complica-
cbes hemorrdgicas de cirurgias renais, os tratamentos com
stents revestidos, assim como técnicas que associam remo-
delagem com balbes de angioplastia, tem seu papel nos
aneurismas e demais lesdes das artérias renais e tronculares.

Os microguias e microcateteres sao utilizados em um
sistema coaxial de navegacao intravascular, levando a rami-

ficacoes cada vez mais distais, além de permitir dirigibilidade
pelas tortuosidades anatémicas. Estes guias e cateteres po-
dem ser manuseados diretamente pelas maos do cirurgiao
ou ainda serem conduzidos a favor do fluxo sanguineo.

Efeitos adversos

No periodo pés-embolizacdo podem ser observados dor
lombar, nduseas, vomitos, febre e aumentos na pressao ar-
terial.” A sindrome pdés-embolizacao (hipertermia, nausea,
vomitos, dor, determinadas pela isquemia e a presenca de
material protético) apresenta uma incidéncia de 5% a 9%."

Sucesso técnico e complicacoes

O sucesso técnico do processo de embolizacao pode ser
definido como cessacao completa da hemorragia ativa ou
auséncia de hematuria recorrente. Auséncia de extravasa-
mento ou a eliminacdo da necessidade de nova emboliza-
¢do ou cirurgia renal subsequente, bem como ocluséo total
dos vasos nutridores da lesao, também foram considerados
como sucesso. O fracasso em identificar multiplas lesées na
angiografia pode levar a falhas de embolizacao.

As principais causas de falha no tratamento séo as fis-
tulas de grandes dimensdes e de alto fluxo, além das lesdes
dos troncos arteriais renais principais.” Angiomiolipomas pa-
recem ter relativa resisténcia a embolizacdo."

As complicacoes relacionadas a embolizacdo endovascu-
lar séo raras. As mais frequentes séo as menores, como he-
matoma ou sangramentos relacionados ao sitio de puncao
arterial. Embolizacao nao-seletiva ou inadvertida pode ocor-
rer, em geral, devido a incapacidade de controlar o material
de embolizacdo.' Atencao adicional deve ser dada a casos
de fistula arteriovenosa, onde o uso de agentes liquidos
pode ocasionar embolizacdo distal para territério venoso,
com possivel comprometimento da circulacdo pulmonar.

Figura 5. A) Espira metalica de embolizacdo Axium (mola), em sua conformacao 3D. B) llustracdo de como a espira metdlica se adapta
em lesdo aneurismatica. Imagens gentilmente cedidas pelo fabricante Covidien/Endocardio.

Revista UROABC 2016;6(2):9-15
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Figura 6. Pseudoaneurisma com fistula arteriovenosa pés-litotripsia. A) Corte axial de angiotomografia computadorizada, evidenciando
formacdo expansiva polar inferior em rim direito. B) Angiografia com subtracdo digital (fase arterial precoce), seletiva de artéria renal
direita, evidenciando formac¢do expansiva polar renal direita. C) Angiografia com subtracdo digital (fase arterial tardia), seletiva de
artéria renal direita, evidenciando formacdo expansiva polar renal direita, sugestiva de pseudoaneurisma, com opacificagdo precoce
de veia renal (seta branca), sugestiva de fistula arteriovenosa. D) Angiografia superseletiva de artéria polar direita, com microcateter,
durante liberacdo de espira metalica para embolizagdo (seta branca). E) Angiografia de controle, apés liberagdo da espira metdlica. Nao
se observa mais o pseudoaneurisma nem a opacificacdo precoce do sistema venoso renal direito (sugestivo de fistula arteriovenosa).

Complicacdes mais graves, como disseccao arterial, abs-
cessos renais e perirrenais, nefropatia por contraste (mais
frequentes em pacientes com rim Unico)’ e choque hemor-
ragico induzido por necrose tubular aguda sdo pouco rela-
tadas na literatura.™

A insuficiéncia renal pré-embolizacdo pode ser explicada
pelos efeitos obstrutivos dos codgulos de sangue no sistema
coletor associados a hipovolemia, hipotenséo ou outras renal
aguda lesdes relacionadas com a hemorragia.’

Discussao

Embora a evolucdo dos materiais e das técnicas mini-
mamente invasivas tenham tornado os procedimentos re-
nais percutaneos mais seguros, ainda cerca de até 1,4% dos
pacientes apresentam lesdes vasculares com necessidade de
embolizacao seletiva.’>

A incidéncia de lesdes arteriais renais tem relacdo com
multiplas puncdes renais, dilatacdo do trato, manipulacao
frequente de com instrumentos endourolégicos menos
flexiveis e em pelves renais mais estreitas ou no periodo
pos-operatério."'” J& a gravidade da hematdria iatrogénica
foi relacionada a diversos fatores, incluindo formato, tama-
nho e quantidade média das pedras, puncédo do célice supe-
rior renal, tempo médio de cirurgia, queda significativa da
hemoglobina e também esta correlacionada com a duracéo
da hospitalizacdo e antecedente de pielonefrite."

O tratamento endovascular da hematdria, em espe-
cial a embolizacdo de pseudoaneurismas e fistulas arte-
riovenosas apresenta resultados satisfatérios, com baixos
indices de recidiva e complicacdes. A maioria dos estu-
dos mostrou controle da hematuria em mais de 95% dos
casos,’ confirmando que a embolizacdo transarterial per-
cutanea deve ser considerado como a primeira escolha no
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tratamento da maioria das lesdes vasculares renais pos-
traumaticas.'®

Estudos mostram areas de isquemia do parénquima
renal de até 20% na ocasidao da embolizacdo, porém esse
déficit mantém-se em torno de 5% 6 meses apds o pro-
cedimento.’ Adicionalmente, a embolizacdo ndo promoveu
mudancas significativas nos valores de creatinina sérica apds
embolizacdo," ao contréario, promoveu o retorno aos niveis
basais dos pacientes.2%?!

Conclusao

A embolizacdo percutanea de lesdes iatrogénicas das
artérias renais e seus ramos é um procedimento eficaz e mi-
nimamente invasivo, com altas taxas de sucesso técnico em
centros experientes, proporcionando imediatos beneficios,
incluindo reducdo da morbimortalidade dos pacientes e di-
minuicao do periodo de internacao.
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A cirurgia renal percutdnea ¢ um procedimento ampla-
mente realizado em nosso meio e a sua principal indicacao
é no tratamento de calculos renais de grandes dimensdes e
coraliformes. Trata-se de um procedimento seguro e a inci-
déncia de complicacdes graves é baixa. A probabilidade de
sangramento que requer transfusao é ao redor de 7% e ne-
cessidade de intervencdo endovascular é infrequente, sendo
ao redor de 0,5-1% dos casos. No entanto, é prudente que
o urologista que deseja realizar cirurgia renal percutanea dis-
ponha de estrutura e equipe vascular intervencionista para
0 caso de sangramento. Sangramento de grande monta e
de dificil controle durante o procedimento, persisténcia de
sangramento no pos operatério e sangramento tardio de
maior monta pode significar a necessidade de intervencao
endovascular.

Alguns cuidados devem ser tomados durante a cirurgia
percutanea para minimizar o risco desta intercorréncia. Pa-



ciente deve ter sua coagulacdo checada no pré-operatério
e suspensdo de anticoagulantes/anti-agregantes plaqueta-
rios. A puncao deve ser sempre no férnix do calice (area
avascular). As puncoes intercalicinais e piélicas tem maior
probabilidade de sangramento. Puncdes no calice superior,
o qual é envolto por grande quantidade de vasos também
deve ser cuidadosa. A dilatacdo do trajeto renocutaneo deve
ser delicada, e a Literatura tem resultados variados que nao
comprovam se o tipo de dilatador interfere na taxa de san-
gramento (parece que ndo ha influéncia). Por fim, o mo-
vimento do nefroscopio dentro da via excretora deve ser
suave, evitando-se grande torque e trauma do urotélio.
Publicacdes mostram que alguns casos sdo mais propensos
a sangramento, como pacientes diabéticos, rim unico, multi-
plas pungdes, calculos maiores e tempo cirdrgico prolongado.
Sendo assim, nestes casos a probabilidade de transfusdo é
maior, o paciente deve ser informado e cuidados redobrados.

Giusti, MF. et al.
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OPINIAO DO ESPECIALISTA

Litiase urinaria

Caso clinico

Paciente feminina de 58 anos deu entrada ao PS com quadro de célica
renal intensa a direita. Recebeu analgesia EV e apresentou melhora da dor.
Apds melhora foi submetida a exames laboratoriais, tomografia computadori-
zada e alta do PS.

ISDA: DM + (uso de hipoglicemiantes orais) / HAS + / IMC: 33,7

AP: Episédios pregressos de cdlica renal, eliminacao espontanea e neces-
sidade de intervencées endouroldgicas (LECO e Ureteroscopia). Ultima inter-
vencdo em janeiro de 2015 - Cirurgia renal percutanea a direita bem sucedida.

TC em fevereiro de 2015: Célculos de 4mm no GCM e GClI do rim direito,
sem hidronefrose.

TC atual (fevereiro de 2016):

Rins de dimensdes e morfologia preservada, com algumas retracées corti-
cais de aspecto sequelar bilateral. Célculos calicinais bilaterais (foram caracte-
rizados pelo menos um célculo a direita e dois a esquerda), medindo menos de
0,3cm, nao obstrutivos. Calculo na pelve renal direita medindo 1,0cm, que
nao determina dilatacdo do sistema coletor a montante. indices de atenuacio
de até 520UH. Nao foram identificados calculos ureterais.



1. Quais as opcoes de tratamento que podem
ser oferecidas para este paciente?

Dr. Mario Mattos

Ndo parece conveniente a observacao deste célculo
maior a direita pelo seu volume e pelo fato de estar a pro-
vocar sintomas (célica renal recente). Ofereceria a paciente
como primeira opcao de litotripsia extracorpdrea por ondas
de choque (LEOC), seguida por ureterorrenolitotripsia retro-
grada a laser." LEOC seria minha primeira escolha pela asso-
ciacdo de bons fatores prognosticos para esta modalidade:
célculo em pelve renal sem dilatacdo, de tamanho ndo mui-
to acentuado e aparentemente fragil (baixa densidade).

2. Quais os fatores que vocé leva em conside-
racao no momento de escolher qual tratamento
realizar?

Dr. Alex Meller

Considero que os fatores decisivos na escolha do método
para calculos renais em pelve séao: tamanho,'? densidade®*
e distancia pele calculo.> No caso relatado os dois primei-
ros sao favoraveis para LECO como opcao de tratamento.
O terceiro nao foi medido pelo radiologista, mas como a
paciente tem IMC 33, existe chance de ser desfavoravel.
Outros fatores podem ser considerados como a profisséo
do paciente ou desejo do mesmo de ser tratado. Algumas
limitagdes como coagulopatias ou uso de anticoagulantes
podem influenciar na escolha.

3. Se o coeficiente UH fosse >1000, deveriamos
excluir a LECO com possivel opcao de tratamento?

Dr Mario Mattos

Coeficientes de atenuacdo médios estimados acima de
1.000UH indicam calculos geralmente resistentes a frag-
mentacao por ondas de choque, com eficiéncia do método
sabidamente prejudicada neste cenario.? Isoladamente nao
¢ fator que obrigatoriamente exclua o método do leque de
opcoes, mas este fator deve ser considerado e compartilhado
com o paciente antes da tomada de decisao.

4. No caso exposto, qual seria sua opcao de tra-
tamento?

Dr Alex Meller
LECO (faltando avaliar a DPP).

Dr Mario Mattos
Como primeira opcao LEOC. Em caso de insucesso mi-
graria para o tratamento endoscépico retrogrado.

Lopes Neto, AC. et al.

Paciente foi submetida a LECO sem intercorréncias. Boa
localizacdo do calculo com USG e realizados 3000 impul-
s0s. Evoluiu com eliminacdo de fragmentos e no 3° dia pds
apresentou intensa cdlica renal, sendo necessaria interna-
¢do para controle da dor. Realizado exames laboratoriais Hb:
12,6/8.130 leucdcitos/Cr: 1,82/U: 53/Ul 38 mil hemaceas.
Nova TC demonstrou pelo menos trés calculos no terco mé-
dio/proximal do ureter direito, o maior medindo cerca de
0,7cm e os demais menores que 0,3cm, determinando mo-
derada dilatacdo do sistema coletor a montante, associados
a densificacdo dos planos adiposos perirrenais.

5. Optando por LECO, em relacdo a forma de
realizacao do procedimento, quais os fatores que
influenciam no resultado desta técnica ?

Dr. Alex Meller
Quando escolhemos a LECO como forma de tratamento

do célculo optamos por um tratamento que depende fun-

damentalmente de boa aplicacdo. Os parametros mais im-

portantes sao:

e Acoplamento - a propagacao da onda de choque pro-
duzida pela maquina de litotripsia depende do meio Ii-
quido. Isso explica os 6timos resultados da HM3 - antiga
maquina conhecida como “banheira” - que dificilmente
sao reproduzidos nas maquinas mais modernas com ca-
becote seco. Portanto a forma que o paciente é aco-
plado a maquina deve ser livre de bolhas, pois 0 meio
aéreo dificulta a propagacdo da onda de choque dimi-
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nuindo a eficacia do tratamento.® A forma de colocacao
do gel deve ser padronizada para minimizar a formacao
de bolhas de ar no meio de contato entre a maquina e
o paciente.’

e Frequéncia - a aplicacdo das ondas de choque deve ser
realizada a frequéncias baixas, preferencialmente abaixo
de 90 choques/minuto.®1°

e Poténcia - a intensidade das ondas de choque deve ser
aumentada progressivamente, de forma escalonada. Nor-
malmente a cada 500-1.000 choques.""'?

* Analgesia - preferencialmente o paciente deve ser anes-
tesiado para a aplicacdo do tratamento.'

6. Qual seria a conduta sugerida agora? Seria
possivel indicar tratamento expectante?

Dr. Alex Meller

Como a paciente apresenta aumento de Cr (na verdade
nao foi mostrada a Cr inicial) e leve aumento na uréia, da-
ria preferencia para conduta ativa, isto é, ureterolitotripsia
endoscopica.

Dr. Mario Mattos

Tenderia a tratamento conservador de inicio (terapia me-
dicamentosa expulsiva) desde que a funcao renal estivesse
preservada, a dor fosse facilmente controlada e do ponto de
vista clinico e laboratorial ndo viesse a desenvolver sinais de
infeccdo complicando o quadro. No cenario apresentado o
déficit agudo na fungdo renal indica necessidade de pronta
acao para desobstruir a unidade renal. Indicaria tratamento
endoscopico retrégrado.

7. Em relacao ao tratamento expectante para
calculos ureterais, vocé sempre prescreve alfa
bloqueadores? Entre os alfa bloqueadores exis-
te preferéncia?

Dr. Mario Mattos

Sempre prescrevo alfa-bloqueador em pacientes em te-
rapia medicamentosa expulsiva a despeito de hoje surgirem
evidéncias questionando sua real eficiéncia.®> Opto pela tan-
sulosina (0,4mg ao dia) por ser mais seletiva e por conse-
guéncia trazer menor potencial de efeitos colaterais.

Dr. Alex Meller

Sim, minha escolha costuma ser tamsulozina,'® mas sa-
be-se que doxazosina e alfuzosina também apresentam bons
resultados. Recentemente foi publicado que a silodozina tam-
bém apresenta efeito para facilitar a passagem de célculos no
ureter distal."

A controvérsia atual levantada pelo estudo SUSPEND'™
deixou todos em duvida sobre a eficacia do tratamento, mas
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como a droga apresenta um perfil de risco baixo e, seguin-
do em linha com a sociedade americana de urologia (AUA),
ainda prescrevo a medicacdo. Vale notar que o efeito em
célculos de ureter proximal é pequeno - como no caso des-
crito - e a opcao por terapia expectante deve ser vistas com
reservas nesses €asos.

8. Caso sua indicacdo seja ureterolitotripsia
retrograda, quais os cuidados que vocé consi-
dera pertinentes (do ponto de vista de técnica
e equipamentos) visando sucesso em seu pro-
cedimento?

Dr. Mario Mattos

Neste cendrio me preocupo especialmente com compli-
cacdes infecciosas e retropulsao dos fragmentos. Ampla co-
bertura antimicrobiana e irrigacdo de soro a baixa pressao
sdo mandatorios durante a intervencao, considerando a de-
rivacao urinaria (passagem de duplo J ou nefrostomia) caso
sinais de infeccdo sejam identificados a qualquer momento.
Dispositivos anti-retropulsao, irrigacdo a baixa pressao e uso
de laser podem evitar o retorno dos fragmentos para dentro
do rim. Além disso, contar com aparelho flexivel a dispo-
sicdo pode ser interessante caso o retorno inadvertido de
fragmentos para o interior do rim aconteca.

Realizada ureterolitotripsia semi-rigida retrégrada, frag-
mentacao do calculo com laser, retirada de fragmentos com
dormia e colocacao de duplo J. Procedimento sem intercor-
réncias e cobertura antibidtica com cefazolina.

9. Na sua pratica diaria, pos ureterolitotripsia
vocé sempre deixa o duplo J? Em qual situacao
utiliza o fio exposto pela uretra para facilitar a
retirada?

Dr. Alex Meller

N&o faz parte da nossa rotina deixar o duplo J em to-
dos os casos, mas apenas naqueles com indicacao devido
perfuracdo ureteral, sinais de infeccao, calculo residual ou
grande edema de parede ureteral. Porém, essa visao nao é
seguida pela maioria dos urologistas, apesar de forte evi-
déncia cientifica.’®2

Quanto ao fio exposto, costumamos deixar apenas em
mulheres devido ao intenso desconforto causado pelo mes-
mo na populacdo masculina devido as ere¢des noturnas.

Paciente recebeu alta no 1° pds operatério e retirado JJ
no 10° pos operatorio. Evoluiu com desconforto moderado
na fossa iliaca direita (trajeto ureteral) e subfebril. Retorna ao
PS para analgesia e exames: Hb: 11,2/10.450 leucécitos/Cr:
0,97/Ul com leucocituria e nitrito positivo. Submetida a inter-
nacao clinica e introducao de ciprofloxacino. Urocultura: E coli.



10. Os quadros infecciosos po6s ureteroscopia sao
frequentes? Existe algum fator predisponente
para tal evolucao?

Dr. Alex Meller

A taxa de febre e ITU pds ureteroscopia é baixa, com
valores entre 1-3% nas maiores séries. Vale a pena ressaltar
que o caso apresentado a paciente apresentava fatores de
maior risco como sexo feminino e ASA Il (HAS/DM). Infe-
lizmente com esses fatores de risco, mesmo a aplicacdo de
antibioticoterapia profilatica ndo ha diminuicdo no risco de
desenvolver ITU.2

11. Qual sua orientacdo para esta paciente em
relacao a prevencao de novos quadros de litiase
urinaria? Prescreve alguma medicacao?

Dr. Mario Mattos

As orientacdes universais devem ser reforcadas: ingestao
abundante de liquidos, restricdo ao sédio (sal) e proteinas
de origem animal, pratica regular de exercicios fisicos e con-
sumo elevado de frutas acidas. Orientacbes dietéticas mais
especificas e uso de medicacdes somente quando indicadas
por alteracoes identificadas em estudo metabolico.* Neste
caso em especial o estudo metabdlico é essencial na busca
por uma resolucdo na litiase recorrente.
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Reposicao hormonal em paciente
com disturbio androgénico do
envelhecimento masculino

Introducao

A deficiéncia de testosterona no individuo do sexo masculino acompanhada
de sinais e sintomas caracteristicos é definida como hipogonadismo, podendo
ser classificada como primdria (decorrente de faléncia testicular) ou secundaria
(devido ao uso de substancias exdgenas, por exemplo).!

Um estado de hipogonadismo clinico e laboratorial decorrente do avanco
da idade é reconhecido como disturbio androgénico do envelhecimento mas-
culino (DAEM)*> e os sintomas geralmente tém as mesmas caracteristicas do
hipogonadismo priméario podendo ser mais insidiosos e inespecificos.'

Apesar de cada vez mais ser compreendida a relevancia clinica da deficién-
cia de testosterona ao homem e as consequéncias do hipogonadismo a satde
como um todo, ainda existem muitos casos subdiagnosticados ou ndo tratados
e a sua real prevaléncia é ainda subestimada.*

Estdo disponiveis no Brasil apresentacoes de administracdo de reposicao
de testosterona via oral ou injetavel e, mais recentemente foram lancadas as
apresentacdes tépicas (transdérmicas).

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 57 anos, bancario, branco, casado, com dois
filhos adultos, apresentando queixa inicial de perda da libido ha cerca de 7 meses
e disfungdo erétil leve ha 2 meses. Hipertenso em uso de enalapril 10mg/dia.
Negava ser tabagista, etilismo leve (social), negava uso de substancias ilicitas.
Negou sintomas urinarios. Sem antecedentes de apnéia do sono ou outros an-
tecedentes relevantes. Apresentava alteracoes relevantes ao exame fisico como
circunferéncia abdominal de 120cm, indice de massa corpérea de 28kg/m? e
toque retal com proéstata de consisténcia firme elastica sem nodulos de aproxi-
madamente 30 gramas.

Solicitada investigacao laboratorial inicial, de acordo com a tabela, em duas
medidas distintas pela manha:

Discutidas as opcdes de tratamento com o paciente, 0 mesmo optou pela
reposicao de testosterona na apresentacao de gel de testosterona 10mg/g t6-
pico. O paciente ponderou que preferia utilizar a medicacdo diariamente em
vez de utilizar uma aplicacdo de longa duracéo, pois se tivesse efeitos colaterais
poderia suspender o tratamento rapidamente.

Foi orientada dose inicial de 50mg/dia, aplicada sobre a pele limpa e seca
do abdémen e esperar cerca de 5 minutos para uso das vestimentas. Orienta-
do com as devidas precaucdes de lavagem das maos apds a aplicacdo e nao
exposicao da regido aplicada a outros individuos com risco de transferéncia da
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Paciente Normal
Testosterona Total 120ng/dL 240-816ng/dL
Testosterona Livre* 9pmol/L 13-640pmol/L
FSH 22UI/L até 10Ul/L
LH 18UI/L até 9ul/L
PSA total 1,2ng/mL <2,5ng/mL
Hematocrito 46,1% 39-50%
Colesterol Total 230mg/dL <200mg/dL
HDL 27mg/dL > 40mg/dL
LDL 183mg/dL <160mg/dL
TGO/AST 27U/L <30U/L
TGP/ALT 15U/L <41U/L
Ureia 32mg/dL 10 a 50mg/dL
Creatinina 0,9mg/dL 0,7 a 1,3mg/dL

* testosterona livre calculada pela dosagem de testosterona total,
SHBG e albumina.

substancia. Recomendamos nao lavar a area de aplicacao por
periodo aproximado de 6 horas.

Retorno ap6s 30 dias do inicio da medicacdo com melhora
das queixas sexuais e ainda referindo melhora no bem-estar
geral e disposicdo para atividades da rotina. Nao foram iden-
tificadas reacbes cutaneas em drea de aplicacdo. Realizados
controles laboratoriais com 90 dias conforme tabela:

Pré

90 dias Normal
tratamento

Testosterona 120 360 240-816ng/dL
Total
Testosterona 9 18 13-640pmol/L
Livre*
FSH 22 25 até 10Ul/L
LH 18 19 até 9uI/L
PSA total 1,2 1,2 <2,5ng/mL
Hematocrito 46,1 46,3 39-50%
Colesterol Total 230 210 <200mg/dL
HDL 27 35 >40mg/dL
LDL 183 168 <160mg/dL
TGO/AST 27 26 <30U/L
TGP/ALT 15 17 <41U/L
Ureia 32 33 10 a 50mg/dL
Creatinina 0,9 1,0 0,7 a 1,3mg/dL

* testosterona livre calculada pela dosagem de testosterona total,
SHBG e albumina.

Paciente seguiu em acompanhamento ambulatorial de 3
em 3 meses no primeiro ano de tratamento sem alteragdes
em relacdo aos parametros laboratoriais, mantendo-se sem
queixas relacionadas ao DAEM e ainda com mudanca no
estilo de vida ap6s melhora de autoestima.
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Discussao

Os sintomas do hipogonadismo podem ser divididos em
sexuais e nao sexuais.* Sexuais incluem a disfuncao erétil, di-
minuicao da frequéncia das erecoes matinais, diminuicdo da
libido, dificuldade em atingir o orgasmo ou a diminuicao da
intensidade do orgasmo. Entre os ndo sexuais estao fadiga,
perda da concentracao, diminuicdo da sensacao de bem-estar,
desanimo para afazeres da rotina e depressao.™ Alguns
questionarios e escalas (ADAMS, AMS, ANDROTEST) podem
auxiliar na triagem dos pacientes com sintomas sugestivos
de DAEM."*> Os pacientes com DAEM podem ainda apre-
sentar sobrepeso ou obesidade, osteopenia ou osteoporose,
e alguns casos com sindrome metabolica.>*

O diagndstico ¢ complementado, além dos sintomas,
pelo achado laboratorial de baixos niveis de testosterona,
que devem ser dosados no periodo da manha.* Entretanto,
a analise Unica da dosagem de testosterona total no orga-
nismo nao é considerada um bom método para diagnostico.
A medida de testosterona biodisponivel, que é a porcao de
testosterona livre (ndo ligada a proteinas como a SHBG prin-
cipalmente) ou aquelas com fraca ligacdo proteica como as
pareadas a albumina, é considerada como melhor padrao
de referéncia.>* Os valores de normalidade dosados podem
variar muito dependendo do laboratério e do método de
analise, e para tanto é considerada como melhor resultado a
andlise da testosterona livre calculada. Valores de testostero-
na total menores que 180-250ng/dL em média, e de testos-
terona livre menores de 130-180pmol/L séo em geral consi-
derados como indicativos de tratamento,> porém o ideal é
acompanhar os valores estabelecidos pelo laboratério onde
foram realizados os exames.

O tratamento deve ser individualizado em relacdo a situa-
cao de prole constituida ou desejo de fertilidade futura do
paciente uma vez que o uso de testosterona exdgena pode
comprometer a espermatogénese.®’ Nestes casos podemos
iniciar tratamento com gonadotrofinas injetaveis ou como
opcdo mais usual e de menor custo o citrato de clomifeno.’

A testosterona esta disponivel em diversas apresenta-
¢bes incluindo comprimidos via oral, sprays nasais, injecoes
intramusculares, implantes subdérmicos e solucdes trans-
dérmicas como gel e cremes.& 1

O uso das apresentacdes orais é proscrito nos Estados
Unidos e devido a grande hepatotoxicidade e dificuldade
de administracdo de algumas apresentacdes a via oral tem
pouca adesdo entre médicos e pacientes. As apresentacoes
por via injetaveis sao mais populares no Brasil por serem até
pouco tempo Unica opcdo segura e eficaz no tratamento
destes pacientes no pafs. Em apresentacoes de curta e longa
duracdo tém como desvantagem além da aplicacdo intra-
muscular, o risco de niveis supra e/ou infra fisiolégicos em



doses de curta duracdo e nao reproduzirem o ciclo circa-
diano em qualquer das apresentacdes. Ja as apresentacoes
tdpicas, recém liberadas para uso no Brasil mas muito popu-
lares ha anos nos Estados Unidos, tém se mostrado melhores
em relacdo a mimetizar o ciclo circadiano normal, porém em
algumas situacdes os pacientes apresentam menor aderén-
Cia ao tratamento.*&1°

A melhora dos sintomas, sexuais ou ndo, ocorre em geral
apos 4 a 6 semanas do inicio da terapia e os resultados sao
melhores e alcancam seu maximo em relacao ao uso prolon-
gado da reposicao.>510

A recomendacdo no acompanhamento do paciente em
terapia de reposicdo hormonal com testosterona é de ava-
liacdo rotineira em relacdo ao perfil lipidico, hematdcrito,
funcao hepatica e sintomas do trato urinario inferior com
rastreamento com PSA 341011

Recente metanalise publicou resultados que pacientes
submetidos a terapia de reposicdo hormonal com testoste-
rona ndo apresentaram piora em relacdo aos sintomas do
trato urinéario inferior."?

Apesar de diversas contradicdes em relacdo a reposicao
de testosterona e riscos de eventos cardiovasculares, recen-
tes estudos e metanalises ndo identificaram relacdo direta
no aumento de infartos do miocardio ou acidentes vascu-
lares cerebrais relacionadas a reposicao de testosterona.>'3

Outra questao individualizada em relacdo a terapia de
reposicao hormonal estd na preocupacao de alguns médi-
cos em relacdo ao uso da testosterona e cancer de prosta-
ta. Recentes trabalhos suportam a tese de que o uso desta
terapia ndo aumenta o risco de desenvolvimento de cancer
de préstata e, aparentemente, ndo interfere no aumento
das taxas de recorréncia ou progressao naqueles pacientes
previamente tratados por cancer de prostata.*™ A contra
indicacdo absoluta sao para os casos de neoplasias ativas de
préstata ou mama.?

De maneira geral a terapia de reposicdo hormonal com
testosterona é segura, bem tolerada pelo paciente e com boas
respostas clinicas e laboratoriais no tratamento da DAEM e a
opcao de administracdo por via tépica em gel mostrou-se efi-
caz e segura sendo 6tima alternativa disponivel atualmente.

Lopes, LS. et al.
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Abordagem alternativa no
tratamento da bexiga hiperativa

Apresentamos um caso de uma paciente, sexo feminino, 61 anos, branca,
comerciante, que se apresentou com queixa de incontinéncia urinaria mista
iniciada ha cerca de um ano. A maioria dos episédios era associada a urgéncia
miccional (urge-incontinéncia), mas relatava também perdas aos médios es-
forcos (durante momentos de tosse e risos). Associadas a IU, estavam ainda a
presenca de nocturia (2-3 episoddios/noite) e o aumento da frequéncia urinria
(8-9 vezes/dia). O sintoma de maior impacto na qualidade de vida era a incon-
tinéncia devido a qual a paciente fazia uso de absorvente (5pads/dia) e em
determinados momentos, relatou a necessidade inclusive de trocar de roupa
(ICIQ-OAB: 10). Negava hematuria, disuria, constipacdo, dispareunia e altera-
¢oes de esvaziamento vesical. Antecedentes pessoais: G4 P1C1A2, histerecto-
mia total abdominal ha 30 anos e perineoplastia ha 10 anos. Comorbidades:
hipertensao controlada e dislipidemia. Realizava acompanhamento psicoldgico
por labilidade emocional e estava aguardando cirurgia bariatrica. Fazia uso das
seguintes medica¢des: Losartana, AAS, Sinvastatina e Anlodipina. Negava taba-
gismo e etilismo. Ao exame fisico constatava-se obesidade grau lll IMC: 41,6),
sem outras alteracoes inclusive no aspecto neurolégico. No exame ginecolo-
gico: prolapso de parede anterior e posterior de graus | e Il respectivamente,
hipermobilidade uretral, auséncia de perdas a valsava (realizados com a bexiga
parcialmente repleta), perineo integro com contracdo moderada, sustenta-
da e simétrica. Os exames de imagem e laboratoriais da propedéutica inicial
(Ultrassonografia de vias urinarias, exames séricos e de urina) eram normais. A
avaliacao do diario miccional era congruente com as queixas da paciente, sem
outras particularidades. Optou-se, desta maneira, pela introducao de Oxibuti-
nina 10mg de liberacado lenta associada a medidas comportamentais e fisio-
terapia pélvica visando o tratamento da sindrome da bexiga hiperativa. Apds
essas medidas iniciais, houve melhora de aproximadamente 80% dos sintomas
e reducdo do numero de absorventes (2/dia). Porém, apos cerca de seis meses
de tratamento, houve piora da sintomatologia (aumento importante da urge-
-incontinéncia, sem, contudo referir novas perdas aos esforcos) com severidade
semelhante ao quadro inicial e a paciente desejava interromper a medicacdo
devido a xerostomia. Excluidas quaisquer patologias que justificassem o recru-
descimento dos sintomas, foi realizado estudo urodinamico, cuja cistometria
evidenciou: aumento da sensibilidade e presenca de hiperatividade detrusora
com perdas. Os demais parametros avaliados e o estudo fluxo-pressdo eram
normais. O residuo p6s miccional foi de 50ml. Propds-se, nesse momento, a
mudanca da medicacdo para solifenacina 10mg associada a fisioterapia com
estimulacao do nervo tibial posterior. Além disso, reforcou-se a importancia da
aderéncia a medicacdo, da perda ponderal e das medidas comportamentais.
Apds trés meses, contatou-se novamente uma melhora dos sintomas urinarios
(reducao dos episodios de perda, do nimero de absorventes e da intensidade da



nocturia com aumento do intervalo miccional). A paciente
referiu ainda que estava realizando exercicios fisicos regula-
mente com perda de 6kg no periodo. No entanto, relatou
que em determinados momentos, interrompera a medica-
cao, devido aos efeitos colaterais relacionados e os sintomas
reapareceram nessas ocasides. Tendo em vista a melhora
significativa que a paciente havia apresentado com a terapia
anticolinérgica e que o reaparecimento da sintomatologia
era provavelmente relacionado a interrupcao da medicacao,
optou-se pela substituicdo dessa terapia pelo mirabegron
(B3 agonista). A partir desse momento e nas reavaliacbes
subsequentes com trés e seis meses da troca, a paciente
manteve-se satisfeita com o padrdo urinario e sem o apa-
recimento de xerostomia ou efeitos colaterais significativos
(ICIQ-OAB: 5). As afericdes da pressao arterial mantiveram-se
dentro da normalidade no periodo.

Esse interessante caso ilustra a importancia em se lan-
car mao dos B3 agonistas como alternativa terapéutica, por
exemplo, para pacientes que responderam adequadamente
a terapia oral de primeira linha (antimuscarinicos), mas que
ao apresentarem os efeitos colaterais, descontinuaram a
medicagao ou utilizaram-na de maneira inadequada. Alguns
estudos chegaram a mostrar que até 80% dos pacientes,
por intolerancia a esses efeitos, podem interromper a me-
dicacdo no periodo de um ano.™ Em relacdo as diretrizes

Pazeto, CL. et al.

de diagnéstico e tratamento dessa sindrome, a Associacao
Americana de Urologia (AUA) e a Sociedade de Urodinami-
ca, Medicina Pélvica Feminina e Reconstrucao Urogenital
(SUFU) indicam a terapia medicamentosa com antimusca-
rinicos orais ou com agonista beta-3 adrenérgicos com o
mesmo grau de evidéncia.* J& o guideline europeu (EAU-
2015) recomenda oferecer o mirabegron aos pacientes com
urge-incontinéncia, mas orienta que devemos alerta-los que
os efeitos colaterais tardios permanecem incertos (Grau B).
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Effects of o-Blockers, Antimuscarinics, or Combination Therapy in
Relieving Ureteral Stent-Related Symptoms: A Meta-Analysis

Zhou Liang, Cai Xiang, Li Hong, and Wang Kun-jie. Journal of
Endourology. June 2015,29(6):650-656. doi:10.1089/end.2014.0715.

Este estudo foram avaliados os efeitos de a-bloqueadores, antimuscarinicos, ou
associacao na reducaodos sintomas relacionados com o stent ureteral. Os es-
tudos relevantes foram identificados através de pesquisa MEDLINE, EMBASE e
Cochrane de janeiro de 2000 a maio de 2014. Um total de 13 artigos foram
identificados, incluindo 1408 pacientes. Houve diferencas estatisticamente signi-
ficativas nos sintomas urinarios e pontuacao de dor do stent ureteral (USSQ), IPSS,
escala visual de dor (VAPS), e qualidade de vida (QV) em favor do grupo o-blo-
queador. Antimuscarinicos sozinho contra o grupo controle apresentou melhora
significativa no total IPSS e Qualidade de Vida. Comparando monoterapia com
alfa-bloqueadores com a terapia combinada teve significativamente melhora do
IPSS, VAPS e qualidade de vida. Como conclusdo mostraram o efeito benéfico da
alfa-bloqueadores sozinho e antimuscarinicos sozinho na reducao dos sintomas
relacionados com o stent. Além disso, sugeriu vantagens significativas da terapia
combinada comparativamente com a monoterapia com a-bloqueador.

2. Surgery Versus Radiotherapy for Clinically-localized Prostate
Cancer: A Systematic Review and Meta-analysis

Christopher J.D. Wallis, Refik Saskin, Richard Choo, Sender Herschorn,
Ronald T. Kodama, Raj Satkunasivam, Prakesh S. Shah, Cyril Danjoux
and Robert K. Nam European Urology, Volume 70 Issue 1, July 2016,
Pages 21-30

Este estudo e uma meta-andlise avaliando a mortalidade geral e especifica en-
tre pacientes tratados com prostatectomia radical ou radioterapia para cancer
de proéstata clinicamente localizado. Foram selecionados dezenove estudos
de baixo a moderado risco de viés e até 118 830 pacientes foram reunidos.
A maioria dos estudos avaliou pacientes tratados com radioterapia externa,
embora alguns incluidos aqueles tratados com braquiterapia separadamente
ou associada. O risco de mortalidade global e especifica do cancer de prostata
foram maiores para os pacientes tratados com radioterapia em comparacao
com aqueles tratados com cirurgia. As analises de subgrupos por grupo de
risco, regime de radiacdo, periodo de tempo, e o tempo de seguimento nao
alterou os resultados. Como conclusao a radioterapia para cancer de préstata
esta associado com um risco aumentado de mortalidade geral e especifica em
comparacdo com a cirurgia com base em dados observacionais com baixo e
moderado risco de viés.

3. Cigarette Smoking and Semen Quality: A New Meta-analysis
Examining the Effect of the 2010 World Health Organization
Laboratory Methods for the Examination of Human Semen
Reecha Sharmaa, Avi Harlevb ¢, Ashok Agarwalc and Sandro C.
Esteves. European Urology, April 2016

Este estudo e uma revisdo sistematica seguida de metanalise para avaliar os
efeitos do tabagismo nos parametros seminais, apos liberacao pela OMS de



novos metodos para avaliacdo seminal. Vinte estudos com
5.865 participantes foram incluidos na meta-anélise. A ex-
posicdo ao fumo foi associada com diminuicao da contagem
de espermatozdides (diferenca média [MD]: -9,72 x 106/ml),
motilidade (MD: -3,48%) e morfologia (MD: -1,37%). Ana-
lises de subgrupos indicaram que o tamanho do efeito foi
maior em homens inférteis do que na populacdo geral e em
fumantes moderados/ pesados do que em fumantes leves.
O efeito total sobre o volume de sémen, contagem de es-
permatozoides e motilidade e manteve-se semelhante ao de
2010 e manuais anteriores que foram usados para a analise do
sémen, mas foi menor em relacdo a morfologia dos esper-
matozdides. Como conclusdo sugerem que o cigarro tem um
efeito global negativo sobre pardmetros seminais. Os Ultimos
métodos laboratoriais da OMS para o exame dos sémen hu-
mano teve um impacto minimo sobre a magnitude do tama-
nho do efeito, confirmando assim o efeito negativo observa-
do do tabagismo sobre pardmetros seminais convencionais.

4. Oncologic Outcomes of Kidney Sparing Surgery
versus Radical Nephroureterectomy for the Elective
Treatment of Clinically Organ Confined Upper Tract
Urothelial Carcinoma of the Distal Ureter

Thomas Seisen,* Laurent Nison,* Mezut Remzi,
Tobias Klatte, Romain Mathieu, llaria Lucca, Gr_egory
Bozzini, Umberto Capitanio, Giacomo Novara, Olivier
Cussenot, Eva Comp_erat, Rapha€ele Renard-Penna,
Benoit Peyronnet, Axel S. Merseburger, Hans-Martin
Fritsche, Milan Hora, Shahrokh F. Shariat, Pierre
Colin and Morgan Roupret. The Journal of Urology
2016 Vol. 195, 1354-1361, May 2016

Este estudo compara os resultados oncoldgicos de nefroure-
terectomia radical, ureterectomia distal e cirurgia endoscé-
pica para tratamento de carcinoma urotelial de ureter distal.
304 pacientes com carcinoma urotelial de ureter distal uni-
focal e rins funcionais bilaterais foram avaliados e compa-
radas taxas geral cancer especifica, recorréncia-livre local e
sobrevida livre de recidiva intravesical de acordo com o tipo
de cirurgia. No geral 128 (42,1%), 134 (44,1%) e 42 pacien-
tes (13,8%) foram tratados com nefroureterectomy radical,
ureterectomia distal e cirurgia endoscopica, respectivamente.
Embora as taxas de um modo geral,cancer especifica e so-
brevida livre de recidiva foram equivalentes entre os 3 pro-
cedimentos cirurgicos,a sobrevida livre de recorréncia local
em 5 anos foi menor para a cirurgia endoscopica (35,7 %)
do que para nefroureterectomia (95,0%,) ou ureterectomia
(85,5%,) sem diferenca estatistica significativa entre nefrou-
reterectomia e ureteretomia distal. Em andlise multivariada
apenas a cirurgia endoscopica foi um preditor independen-
te de diminuicdo da sobrevida livre de recorréncia local em
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comparacgao com nefroureterectomia ou ureterectomia distal.
Ureterectomia distal e cirurgia endoscépica nao se correla-
cionou significativamente ao cancer especifico ou sobrevida
livre de recidiva intravesical. Em conclusao, devido a melhores
resultados oncolégicos, a ureterectomia distal pode ser con-
siderado o tratamento de primeira linha no carcinoma uro-
telial confinado no ureter distal.

5. Comparison of Perioperative and Early Oncologic
Outcomes between Open and robotic Assisted
Laparoscopic Prostatectomy in a Contemporary
Population Based Cohort

Shane M. Pearce,* Joseph J. Pariser, Theodore
Karrison, Sanjay G. Patel and Scott E. Eggener

The Journal of Urology 2016 Vol. 196, 76-81, July 2016

Este estudo tem como objetivo comparar as taxas de mar-
gens cirlrgicas positivas, usando radioterapia pds-operatoria
e resultados perioperatérios entre prostatectomia roboética e
prostatectomia radical aberta. Foram selecionados pacientes
entre 2010 e 2011 do National Cancer Data Base: 73131
- prostatectomia robotica e 23804 - prostatectomia aberta
com cancer de prostata nao metastatico. Variaveis incluidas:
idade, raca, indice de comorbidade de Charlson, PSA, Glea-
son da biopsia, estagio clinic, Gleason final, estadio pato-
l6gico, disseccao linfonodal, volume hospitalar e ano da ci-
rurgia. Como resultado mostrou se que a cirurgia robotica
reduziu o risco de margens cirurgicas positivas (OR 0,88),
a utilizacdo de radioterapia (OR 0,71) e mortalidade em 30
dias (OR 0,28). O efeito protetor da prostatectomia robotica
para margens cirurgicas positivas foi encontrada somente
em pacientes com doenca pT2. Resultados semelhantes
foram obtidos por meio de regressao multivariada. Como
conclusao em uma grande coorte nacional contemporaneo,
a cirurgia robotica foi independentemente associada com
reducdes clinicamente significativas na positividade das mar-
gens cirlrgicas, no uso pos-operatoério de radioterapia e na
mortalidade em 30 dias em relacdo a prostatectomia radical
aberta. O beneficio oncoldgica foi principalmente em doenca
orgdo confinada. Mas o estudo tem limitagdes, principal-
mente de vies de confuséo.

6. Robot-assisted laparoscopic prostatectomy versus
open radical retropubic prostatectomy: early
outcomes from a randomised controlled phase 3
study

John W Yaxley, FRACS, Geoffrey D Coughlin, FRACS,
Prof Suzanne K Chambers, PhD, Stefano Occhipinti,
PhD, Hema Samaratunga, FRCPA, Leah Zajdlewicz,
MOrgPsych, Nigel Dunglison, FRACS, Prof Rob Carter,
PhD, Scott Williams, MBBS, Diane J Payton, FRCPA,

Revista UROABC 2016;6(2):26-9

27



28

Atualizacao da literatura em poucas frases

Joanna Perry-Keene, FRCPA, Prof Martin F Lavin,
PhD, Prof Robert A Gardiner, AM MD The Lancet
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30592-X

Neste estudo australiano prospectivo fase lll, pacientes diag-
nosticados com cancer de prostata localizado e que esco-
lheram a cirurgia como método terapéutico foram randomi-
zados (1:1) em 2 grupos de tratamento: a prostatectomia
aberta convencional e assistida por rob6. Objetivos prima-
rios inclufram avaliacdo (por questionarios validados) da
continéncia urindria e funcao sexual com 6 e 12 semanas
de p6s operatério, e com 24 meses de acompanhamento.
Resultados oncolégicos, incluindo margens positivas e pro-
gressdo da doenca (tanto bioquimica quanto por imagem),
além da qualidade de vida, também seriam avaliados apds
2 anos de seguimento. Este estudo publicou os resultados
preliminares apds as 12 semanas iniciais do protocolo. Dos
326 homens incluidos (de 35 a 70 anos, entre agosto de
2010 e novembro de 2014), 252 completaram os questio-
narios, sendo 121 do grupo da cirurgia aberta e 131 da rob6
assistida. Scores de continéncia urinaria e funcdo sexual ndo
demonstraram diferenca estatistica entre as duas modali-
dades. Testes de superioridade também observaram seme-
lhanca estatistica com relacdo as margens positivas. Como
interpretacdo desta fase com 12 semanas de observacéo,
as duas técnicas demonstraram resultados funcionais seme-
lhantes, com ressalvas de que os dados de longo prazo serdo
necessarios para avaliar tais afirmativas de forma definitiva.

7. Ejaculation Frequency and Risk of Prostate Cancer:
Updated Results with an Additional Decade of
Follow-up

Jennifer R. Rider, Kathryn M. Wilson, Jennifer A.
Sinnott, Rachel S. Kelly, Lorelei A. Mucci, Edward
L. Giovannucci Article in Press, accepted march 16,
2016 European Urology

DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2016.03.027

Estudo prospectivo que incorporou resultados de dez anos
de follow up relacionando a frequéncia ejaculatéria com
a incidéncia de cancer de prostata (CaP). Foram utilizados
dados de questionario pessoal referentes a média de eja-
culacdées mensais de 31.925 homens incluidos no trabalho,
distribuidos em 3 grupos: 20-29 anos, 40-49 anos e durante
0 ano que precedeu o inicio da avaliacdo. Durante o segui-
mento, 3.839 pacientes desenvolveram neoplasia prostatica.
Os resultados demonstraram que ejaculagdes frequentes re-
lacionaram-se a um menor ndmero de diagnétiscos de CaP
(especialmente no que se refere a doenca de baixo risco);
fato que sugerir fator de protecéo.
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8. Effects of Testosterone Replacement Therapy
on Lower Urinary Tract Symptoms: A Systematic
Review and Meta-analysis

Taylor P. Kohn, Douglas A. Mata, Ranjith Ramasamy,

Larry 1. Lipshultz. European Urology 69 (2016)
1083-1090 DOI: http:/dx.doi.org/10.1016/j.eururo.
2016.01.043

Ha risco potencial de agravo dos sintomas do trato urina-
rio inferior em homens hipogonadicos realizando terapia de
reposicdo hormonal (TRH), visto os efeitos de crescimento
promovidos pela testosterona no tecido prostatico. Revisdo
sistematica da literatura e metanélise (MEDLINE, Emba-
se, ClinicalTrials.gov e The Cochrane Library) realizada por
este estudo multicéntrico americano avaliou dados de 14
trials com 2.029 participantes em TRH (média de 64.5 anos,
follow up médio de 34.4 meses). Nao foi observada diferen-
ca estatistica no IPSS entre os grupos recebendo reposicao
de testosterona e o grupo placebo, independente da sua via
de administracao (7 estudos utilizavam uso tépico, 5 inje-
taveis e 2 via oral). Tais resultados sugerem que a TRH nao
piora 0s sintomas urinarios de homens hipogonadicos em
tratamento direcionado.

9. Positive Surgical Margins Increase Risk of
Recurrence after Partial Nephrectomy for High
Risk Renal Tumors

Shah PH, Moreira DM, Okhunov Z, Patel VR, Chopra
S, Razmaria AA, Alom M, George AK, Yaskiv
0, Schwartz MJ, Desai M, Vira MA, Richstone
L, Landman J, Shalhav AL, Gill I, Kavoussi LR. J
Urol. 2016 Aug;196(2):327-34 DOI: http://dx.doi.
org/10.1016/j.juro. 2016.02.075

O significado clinico que envolve margens positivas apds a
nefrectomia parcial premanece controverso. Este estudo
retrospectivo multicéntrico avaliou a recorrécia neoplasica
em pacientes submetidos a nefrectomia parcial por tumo-
res clinicamente localizados, onde foram observadas mar-
gens comprometidas. Entre 2006 e 2013, 1240 individuos
submetidos ao procedimento tiverem seus prontuarios re-
visados. Varidveis analisadas incluiram tamanho do tumor,
grau, histologia e extensao do comprometimento (focal ou
ndo). A associacao entre margens positivas e o risco de fa-
Iha foi avaliada de forma independente para doenca de alto
(pT2-3a ou Fuhrman Ill-IV) e baixo risco (pT1 e Fuhrman I-II).
Resultados demonstraram margens acometidas em 97 pa-
cientes (7,8%), dos quais 69 (5,6 %) desenvolveram recidiva.
Em andlise estratificada avaliando as caracteristicas patolé-
gicas do tumor, observou-se relacao estatisticamente signifi-
cante entre margens positivas e risco de recorréncia apenas
no grupo de pacientes com doenca alto risco.



10. Intravesical Prostatic Protrusion as a Predicting
Factor for the Adverse Clinical Outcome in Patients
With Symptomatic Benign Prostatic Enlargement
Treated With Dutasteride

Takashi Yoshida, Hidefumi Kinoshita, Kenji Yoshida,
Takao Mishima, Hisanori Taniguchi, Masaaki Yanishi,
Yoshihiro Komai, Kaneki Yasuda, Motohiko Sugi,
and Tadashi Matsuda. J Urol. 2016;91: 154-7

DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.urology.2016.01.009

Estudo retrospectivo que avaliou a relacdo entre o risco de
falha do tratamento clinico para HPB e o volume de protu-
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sao intravesical do lobo mediano prostatico. Foram analisados
dados de 111 pacientes que estavam em uso de dutasterida
para sintomas do trato urinario inferior atribuidos ao au-
mento da prostata. O cut off aplicado para o lobo mediano
foi de 10mm para o interior da bexiga. Em analise multi-
variada, a protusdo intavesical apresentou-se como fator
preditor de risco independente tanto para retencao urindria
aguda quanto para a necessidade de tratamento o cirlrgi-
co da HPB. Também foi observado que apesar da redugdo
do volume prostatico global pelo uso da dutasterida, o lobo
mediano permaneceu-se inalterado durante o seguimento.
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Dr. Gabriel K. Teixeira Dr. Antonio Corréa Lopes Neto
Preceptor de Ensino da Disciplina de Urologia da FMABC Responsavel pelo grupo de Litiase Urindria e

Endourologia da Disciplina de Urologia da FMABC
Dr. Carlos Eduardo B. Oliveira Prof Afiliado - Disciplina de Urologia FMABC

Preceptor de Ensino da Disciplina de Urologia da FMABC

Reuniao Clinica de Urologia realizada pela Escola Paulista de Urologia e Hospital Moriah-SP

Dr. Mério Henrigue Elias de Mattos, assistente do Grupo de Endourologia e Litiase Urinaria da FMABC, esteve presente
na Reunido Clinica de Urologia realizada pela Escola Paulista de Urologia (EPU) e Hospital Moriah - SP no ultimo
dia 18 de Julho. A discussao sobre “Litiase Urinaria” foi moderada pelo Dr. Ricardo Vita (HCFMUSP) e contou entre
outros com a participacao via web-conferéncia do ex-assistente da Urologia ABC, hoje Professor Assistente da Di-
visdo de Urologia da Universidade do Colorado, Dr. Wilson Rica Molina Jr. Foram discutidos casos clinicos sobre o
tema com a presenca de grande platéia e ainda puderam acompanhar a distancia participantes via transmissao por
internet (estimados cerca de 70 acessos).

’ LITIASE URINARIA

Participacao Especial: Participagao Internacional
(via webconferéncia)
Wilson Molina

Associate Prc

Valdemar Ortiz r, Division Of Urology

Moderagdo:

Ricardo Vita
Assistente Doutor Urologia — HC FMUSP

18 de Julho de 2016
do Endourologia e das 19:30 as 21:00h

a FMABC

Mario Mattos
d

Realizagdo Apoio
el
& Coloplast i

HOSPITAL MORIAH e

SSe:

Webconferéncia

TENTE DO GRUPO DE ENDOUROLOGIA E LITIASE URINARIA DA FMABC
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Curso de Endourologia Realizado pela Disciplina de Urologia da FMABC

No dia 25 junho foi realizado, no Campus da Faculdade de Medicina do ABC, mais um curso de Endourologia orga-
nizado pelo Grupo de Litiase e Endourologia da Disciplina de Urologia da FMABC. O publico alvo foram 14 médicos
urologistas e constou de atividades tedrico-pratico sobre ureterorenolitotripsia flexivel e cirurgia renal percutanea.
Este curso foi realizado em parceria com a Boston Scientific e a empresa Storz. Considerado um grande sucesso pelos
alunos e pelas empresas parceiras, a Disciplina de Urologia se firma como um polo de ensino no tratamento da litiase
urindria e endourologia.

O corpo docente foi composto pelos Drs Mario Mattos, Luiz Alexandre Vilares, Alexandre Sato, Gabriel Esteves Gaiato
e Antonio Corréa Lopes Neto (responsavel pelo grupo).

Seguem fotos do evento:

Participacao dos Fellows de Uro-Oncologia da FMABC no Congresso Sul Brasileiro de Urologia
Fellows do Grupo de Uro Oncolgia da FMABC, Jonatas Pereira e Péricles Rios Auad, chefiados pelo Dr Marcos Tobias

Machado. Selecionados entre 112 posteres para apresentacao oral, no Congresso Sul Brasileiro de Urologia.
Posteres apresentados:

Dez Passos Essenciais para a Prostatectomia Radical Videolaparoscépica com Disseccao Intra-
fascial da Préstata

Pereira, J.L.; Auad, PR.; Camara, P; Santiago, J.H.D.; Zampolli, H.C.; Tobias-Machado, M. Faculdade de Medicina do
ABC; Instituto do Cancer Dr. Arnaldo - Santa Casa de Sao Paulo

Prostatectomia Radical Robética Intrafascial Retzius Sparing Technique: Resultados Funcionais
e Oncolégicos Preliminares da Primeira Série Brasileira

Pereira, J.L.; Hidaka, A.K.; Auad, PR.; Santiago, J.H.D.; Zampolli, H.C.; Tobias-Machado,M. Faculdade de Medicina do
ABC; Instituto do Cancer Dr. Arnaldo - Santa Casa de S&o Paulo.
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Publicacoes Artigos Cientificos - FMABC

International Brazilian Journal of Urology - Marco/Abril
2016

Open suprapubic versus retropubic prostatectomy in the
treatment of benign prostatic hyperplasia during resi-
dent’s learning curve: a randomized controlled trial.
Carneiro Arie'?, Sakuramoto Paulo?, Wroclawski Marce-
lo Langer'?, Forseto Pedro Hermminio?, Den Julio Ale-
xandre?, Bautzer Carlos R?, Lins Leonardo M?, Kataguiri
A2, Yamada FB?, Teixeira Gabriel K2, Tobias-Machado M?,
Pompeo AC2.
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