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Conflito de interesses

A Medicina se caracteriza por constante evolucdo notadamente nas Ultimas décadas, resultando
em notavel aumento da expectativa e qualidade de vida das pessoas. Nesse contexto tem rele-
vancia o crescente conhecimento médico e o papel desenvolvido pela industria farmacéutica, de
equipamentos e de materiais. E fato notério que pesquisas sao indispensaveis neste processo, po-
rém os altos custos e tecnologia “de ponta” constituem fatores limitantes para as instituicoes de
ensino e de pesquisa. Praticamente todas estas, além das sociedades médicas, congressos, revistas,
tém suas atividades de alguma forma atreladas a patrocinios dessas industrias.

Obviamente este investimento objetiva, entre outros, um justificavel retorno econdémico. A com-
peticdo no mercado é imensa e envolve valores expressivos. Segundo a OMS aproximadamente
1/3 advindo da comercializacdo dos produtos é destinado ao marketing. Este panorama mostra
claramente a existéncia de uma indispensavel interdependéncia entre a industria e profissionais
da saude, destacando-se que as partes devem caminhar de maneira harmoniosa, obedecendo
preceitos éticos e morais. Reconhece-se que especialistas, professores, pesquisadores sao profis-
sionais que podem dar maior credibilidade a produtos/medicamentos, atuando em varios setores
como organizadores de eventos, conferencistas, editores de revistas, trabalhos cientificos... Des-
taque-se que, nestas atribuicoes, devem seguir normas que nao caracterizem conflito de inte-
resses (Cl), definidos como situacoes em que se “mesclam” interesses pessoais, do profissional,
com suas responsabilidades cientificas e para com os pacientes.

A conscientizacao desse panorama propiciou, internacionalmente, a criacdo de érgaos de con-
trole sobre o tema interessando as partes envolvidas. No Brasil, os Conselhos de Medicina, a
ANVISA/ANS e os Compliances das industrias, entre outros. Assim, o Conselho de Etica Médica
(CEM) considera irregular: “deixar de manter independéncia profissional e cientifica relacionada
a financiadores de pesquisa médica, satisfazendo interesses comerciais ou vantagens pessoais”
(art. 104). “Deixar de zelar quando docente ou autor de publicacoes, pela veracidade, clareza e
imparcialidade das informacdes, bem como deixar de declarar relacbes com a industria de me-
dicamentos, proteses e equipamentos que possam configurar conflito de interesses, ainda que
velados.” (art. 109). Resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM):

a) “proibir a vinculacdo da prescricdo médica ao recebimento de vantagens”;

b) “declarar em conferéncias ou artigos se existe e qual o patrocinio. Deve, ainda, se ater a me-
todologia e a literatura empregadas. Os editores de periédicos ou organizadores de eventos
sdo considerados co-responsdveis pelas informacdes.” Segundo a ANVISA qualquer apoio
ou patrocinio total/parcial a profissionais de satde para participacdo em eventos cientificos
nacionais ou internacionais “nao deve estar condicionado a prescricao/propaganda ou publi-
cidade de medicamentos” (art. 42).

A preocupacao sobre conflito de interesses é mundial e iniUmeras publicacdes dedicam-se ao
tema. Destacamos sumariamente algumas: a European Association of Urology (Eur Urol. 2018;
74:348) faz uma anélise critica de 13 guidelines da AUA e o suporte financeiro a seus autores.
Analisados 54 desses — a declaracao de Cl foi inadequada em 37 %, receberam pagamentos 59 %,
sendo 37% >US$10,000 e 11% >US$50,000. Conclui que estes fatos, teoricamente, poderiam
influenciar condutas. A BMJ Open (2018;8) se atem aos slides dos apresentadores sobre Cl em
grande evento da European Society of Cardiology (2016): de 1673 apresentacoes 54,7% nao
fizeram referéncia aos Cl; entre os que fizeram a duracao mediana destas foi de 2,49 segundos!
Numeros semelhantes foram relatados em eventos em 2016 (US Endocrine Society, American
College of Rheumatology, UK Continence Society...) (BMJ Open 2017,7).

Destacamos aqui alguns conceitos que, sob nossa 6tica, sdo relevantes:

e ainterdependéncia entre a atividade médica e a indUstria de farmacos/produtos é indispensavel e
tem faces positivas bilateralmente;

e 0 conflito de interesses, quando existente, deve ter expressao clara em publicacoes ou apresenta-
¢oes orais. Nessas Ultimas é recomendavel “diapositivo” especifico ou verbalmente.

Finalmente, é necessério o estabelecimento de regras mais especificas que as atuais.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Editor da Revista UROABC
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Frederico Timoéteo S. Cunha

Residente da Disciplina de Urologia
da FMABC

Sidney Glina

Prof Titular da Disciplina de Urologia
da FMABC

Desafios do diagnéstico de
DAEM e recomendacoes dos
guidelines para o tratamento
com reposicao de testosterona

Introducao

O declinio da funcdo gonadal é parte natural do processo de envelhecimen-
to masculino.” Em homens de meia idade, a incidéncia de hipogonadismo pode
variar entre 2,1-12,8%.? e estima-se que os niveis de testosterona em homens
acima de 40 anos diminuam a uma taxa de 1% ao ano.? Apesar de a incidéncia
do hipogonadismo aumentar com a idade mesmo em homens saudaveis, ob-
serva-se maior prevaléncia em homens obesos, com multiplas comorbidades e
com status clinico desfavoraveis.'#®

A chamada Deficiéncia Androgénica do Envelhecimento Masculino (DAEM)
€ uma sindrome clinica e laboratorial que cursa com baixos niveis séricos an-
drogénicos e surge com o avanco da idade. Na DAEM pode ou nao haver
alteracbes na sensibilidade dos receptores androgénicos associada e muitas
vezes ndo ha correlacdo com os niveis séricos de LH.” A DAEM combina falén-
cia hipotalamica, hipofisaria e testicular compreendendo, portanto, as formas
primaria e secundaria de hipogonadismo.&1°

A DAEM ¢é caracterizada pelo inicio insidioso e progressao lenta de sintomas
que podem ser caracterizados como fisicos, sexuais e cognitivos. A tabela 1
traz os sintomas associados ao hipogonadismo masculino de inicio tardio.

Este texto tem o objetivo de agrupar e resumir as recomendacdes dos
Guidelines da American Urology Association (AUA), European Association of
Urology (EAU), International Society for Sexual Medicine (ISSM) e da Sociedade
Brasileira de Urologia (SBU) acerca do diagnostico, tratamento e monitorizacao
do paciente com DAEM.

Diagnéstico

O diagnéstico de DAEM exige a presenca de sinais ou sintomas relacionados
ao hipogonadismo em associacao com niveis baixos de testosterona em pelo
menos dois exames laboratoriais confidveis pelo método de radioimunoensaio
colhidas pela manha, entre 7 e 11 horas." Nao ha consenso em relacdo ao nivel
exato de testosterona que defina DAEM. No Brasil, a faixa de normalidade de
testosterona sérica total da maioria dos laboratérios esta entre 232-346ng/dL,
0 equivalente a 8-12nmol/L. De acordo com a American Urology Association
(AUA), deve-se considerar niveis de testosterona abaixo de 300ng/dL como
sendo indicativos de deficiéncia androgénica.’> Quando houver duvida quanto
ao diagnéstico laboratorial de hipogonadismo pela dosagem de testosterona
total, recomenda-se a medida de testosterona livre calculada a partir das do-

Revista UROABC 2019;9(1):5-10
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sagens dos valores da globulina carreadora de horménios
sexuais (SHBG) e da albumina.

Como os sinais e sintomas clinicos relacionados a baixos
niveis séricos de androgénios sao frequentemente inespeci-
ficos e variaveis, o diagnoéstico de DAEM pode se apresentar
como desafio aos profissionais de satde. Para que nao haja
subdiangéstico, é imperativo que Urologistas e demais pro-
fissionais envolvidos no cuidado com a saude do homem
estejam atualizados e balizem suas condutas conforme as
recomendacdes dos guidelines das sociedades médicas
especializadas. Estudos mostram que os niveis de testos-
terona guardam relacdo com o surgimento e a intensidade
dos sintomas. Em homens entre 40-79 anos, os limiares de
testosterona relacionado a queda de libido, disfuncéo erétil,
diminuicao de erecdes matinais e diminuicdo da intensidade
das erecoes foi de foram de 8,0; 8,5; 11,0; e 13,0nmol/dL,
respectivamente.'

Tabela 1. Sintomas Associados a DAEM

Sintomas fisicos Sintomas cognitivos

Indisposicao Depressao
Fadiga Disfuncdo cognitiva
Diminuicao de desempenho Desmotivacao
laboral
Diminuicdo de desempenho fisico Déficit de
concentracao
Perda de pélos Déficit de memoria
Obesidade Irritabilidade
Sarcopenia

Sintomas sexuais

Reducéo da libido e
atividade sexual

Disfuncéao erétil

Sintomas cognitivos
Diminuicdo de
erecao noturna

Infertilidade
masculina

Fonte: Adaptado de Evaluation and Management of Testosterone Deficiency:
AUA Guideline. February 2018.

Tabela 2. Contraindica¢des de TRT

Cancer de proéstata localmente avancado ou metastatico
Cancer de mama masculino

Homens com desejo de prole

Hematocrito >54%

Insuficiéncia Cardiaca Severa (NYHA IV)

Fonte: Adaptado de Dohle GR, Arver S, Bettocchi C, et al. Guidelines on
male hypogonadism.

Revista UROABC 2019;9(1):5-10

Na anamnese de pacientes com suspeita de DAEM, é im-
portante avaliar e excluir doencas sistémicas, sinais de des-
nutricdo ou doencas em atividade que podem surgir como
fator de confusdo. A histéria de tratamento farmacologico
com corticosteroides, o abuso de drogas como maconha,
opiaceos e alcool, tratamento prévio com testosterona e uso
de anabolizantes, embora sejam mais frequentes em pa-
cientes jovens, também devem ser avaliadas na consulta do
homem idoso." Ao exame fisico, deve-se atentar para dimi-
nuicao e queda de pelos, distribuicao centripeta de gordura
e sinais de perda de massa muscular magra. Nos pacientes
com DAEM, a reducédo do desejo e atividade sexual, disfun-
cao erétil e hot flushes séo os sintomas mais prevalentes.®

Os questionarios disponiveis para avaliacao clinica
de homens com suspeita de DAEM, apesar de sensiveis,
tem baixa especificidade. Portanto, o uso de tais questio-
narios para triagem ou como ferramentas para diagndstico
ou avaliacdo da eficacia do tratamento deve ser desencora-
jada.'” Sao exemplos destes questionarios: ADAM, Aging Male
Survey (AMS), MMAS e o ANDROTEST."®

Tratamento

A avaliacdo dos niveis de testosterona e prescricao de re-
posicao de testosterona triplicaram nos Ultimos anos, no

Tabela 3. Formulacbes de Testosterona Exdgena Disponiveis
para TRT

Droga
Oral

Undecanoato de Testosterona
Transdérmicas

Dosagem

120-240mg, 2-3x/dia

Adesivo de Testosterona* 2,5mg-10mg/dia

Géis de Testosterona 1% ou 2% 40-80mg/dia
Implantes subcutaneos
Buciclato de Testosterona* 800-1200mg

a cada 4 meses
Injetaveis
Esteres de testosterona
Cipionato de testosterona
Enantato de testosterona*

250mg/2-4semanas
200mg/2-4semanas
250mg/2-4semanas

50-100mg/
2-3x por semana

1000mg/10-14 semanas

Propionato de testosterona*

Undecilato de testosterona
*Nao disponiveis no Brasil

Fonte: Adaptado de Isidori AM, Buvat J, Corona G, et al. A critical analysis
of the role of testosterone in erectile function, from pathophysiology to
treatment-a systematic review. Eur Urol 2014;65:99-112 e Recomendacdes
em DAEM, SBU 2017.



Cunha FTS, et al.

Tabela 4. Recomendagdes para Follow-up dos pacientes em TRT
1. Av. Clinica + Testosterona + Hematocrito + PSA e Toque Retal aos 3, 6 e 12 meses no primeiro ano; anualmente a

partir do segundo ano.

2. Investigacdo adicional se TR alterado, elevacdo de PSA, piora de LUTS ou piora dos sintomas miccionais

3. Diminuir a dose ou trocar formulagdes de testosterona IM para Transdérmica se Ht >54%; Se o Ht permanecer
elevado, interromper a TRT e reintroduzir em doses baixas ap6s normalizacdo de Ht.

4. Investigacdo detalhada de pacientes com doencas cardiovasculares previamente e durante o tratamento.
5. Considerar a interrupcdo de TRT apoés 3 a 6 meses de tratamento em pacientes que tenham normalizado os niveis

de testosterona, porém sem melhora de sintomas.

6. Medir Densidade Mineral Ossea da coluna lombar ou colo femoral apés 1 a 2 anos de terapia em homens com

osteoporose ou histéria de fratura.

Fonte: Adaptado de EAU Guidelines on Male Hypogonadism e Recomendac¢des em DAEM da SBU, 2017.

entanto, fica claro a partir da pratica clinica que muitos ho-
mens estdo usando formas exdgenas de testosterona sem
indicacdo correta. Estudos estimam que cerca de 25% dos
homens em terapia de reposicao de testosterona (TRT) néo
tiveram a dosagem de testosterona determinada antes do
inicio do tratamento e que aproximadamente 50% dos ho-
mens nao tem as dosagens de testosterona monitoradas
apos o inicio do tratamento.™?° Atualmente, estima-se que
cerca de um terco dos pacientes que iniciam TRT nao cum-
prem critérios para diagnostico de deficiéncia androgénica.
Por outro lado, um grande ndmero de pacientes que neces-
sitam de TRT que acabam por nao receber testosterona devi-
do a preocupacdes dos profissionais de saude sobretudo em
relacdo ao desenvolvimento de cancer de prostata e eventos
cardiovasculares, apesar de existir evidéncia cientifica sus-
tentando a seguranca da TRT e orientando sua monitoriza-
cdo adequada.?’

A TRT deve ser direcionada a homens com niveis de tes-
tosterona persistentemente abaixo da normalidade e que
apresentem sintomas de deficiéncia androgénica. O objetivo
¢ a elevacao dos niveis de testosterona a faixa de normali-
dade, restaurando as funcdes fisiolégicas dependentes de
androgénios e melhorando a qualidade de vida, bem-estar e
funcao sexual, além de preservar a massa muscular e reesta-
belecer a densidade mineral 6ssea. Para o controle adequado
dos sintomas de DAEM, é fundamental que haja coordenacéo
entre mudancas comportamentais e de estilo de vida com a
TRT. Dessa forma, todos os pacientes candidatos a TRT devem
ser encorajados a iniciar pratica de atividade fisica, diminuir a
ingesta calorica e a cessar tabagismo e alcoolismo.??

A TRT corretamente indicada e com controle regular
pode trazer diversas melhorias para a composicao corporal
e controle metabdlico além de melhorar aspectos sexuais
e psicolégicos no homem com DAEM. Estudo prospectivo,
multicéntrico e randomizado, mostrou melhora significativa
do International Index of Erectile Function Score (IIEF) nos

dominios da libido, satisfacdo sexual e satisfacao global apos
6 semanas de instituicdo de TRT.2> Outro beneficio importan-
te que a TRT pode trazer tem relacdo com o risco de doen-
cas e eventos cardiovasculares. Meta-andlises apontam que
existe forte relagdo entre niveis baixos de androgénios com
aumento da mortalidade cardiovascular e estudos retrospec-
tivos mostram que niveis séricos normais de testosterona
Diversas preparacoes de testosterona exdégena estao dis-
poniveis para TRT. Tais formulacdes diferem entra si quanto
a via de administracao, farmacocinética e efeitos adversos.
A escolha entre os farmacos deve ser realizada em conjun-
to com o paciente. Além da custo-efetividade, o farmaco
ideal para TRT deve contemplar caracteristicas de seguran-
ca, conveniéncia, flexibilidade de doses, além de eficacia em
normalizar os niveis séricos fisioldgicos de testosterona. A
hepatotoxicidade, facilidade de aplicacdo e respeito a priva-
cidade dos pacientes, sdo outros fatores a serem levados em
consideracdo. Atualmente, estdo disponiveis agentes para
administracao oral, intramuscular ou transdérmica.?®

Formulaces orais

O Undecanoato de testosterona é absorvido pelo sistema
linfatico a partir do intestino e metabolizado em testostero-
na, apresentando-se como opcdo para reposicao oral. Sua
utilizacdo é limitada devido a necessidade de vérias tomadas
didrias e & alta variabilidade de absorcdo. E um agente lipos-
soltvel e por isso deve ser usado apos as refeicoes de modo
a favorecer sua absorcdo. O Undecanoato de testosterona
esta relacionado a pequena incidéncia de efeitos adversos,
apresentando menor risco de policitemia quando comparado
com outras formas de administracdo.?’

As formulacdes orais alquiladas (metiltestosterona e
fluoximesterolona) revelaram indices inaceitaveis de hepa-
totoxicidade, inclusive com inducdo de neoplasias hepaticas,
e, por isso, tem seu uso considerado obsoleto, sendo pros-
critas para o tratamento de DAEM.?8
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Formulacoes transdérmicas

Os géis e adesivos de testosterona sao as formas de TRT
gue mais se assemelham a fisiologia masculina, ndo produ-
zindo niveis sub ou suprafisiolégicos e sao opcao em geral
bem tolerada pelos pacientes. Apés a aplicagdo do gel ou
adesivo, os niveis de testosterona elevam-se em curto perio-
do e a reaplicacao diaria mantém consistentes niveis séricos
de androgénios.?® Como desvantagem, os adesivos de tes-
tosterona podem causar reacdes dermatoldgicas locais que
podem diminuir a adesdo ao tratamento. As apresentacdes
disponiveis sdo de 5mg e 10mg de testosterona a serem
aplicadas na pele seca e limpa das costas, abdome, coxas,
antebracos ou escroto. Tais adesivos ndo se encontram dis-
poniveis no mercado brasileiro.3

As opcbes em gel, sdo formulacoes hidroalcodlicas a 1
ou 2% que devem ser aplicadas na pele limpa e seca dos
ombros, bracos e abdome. Os géis sao capazes de prover
testosterona de forma continua por 24 horas apés a apli-
cacao uma vez que a testosterona, apo6s aplicada, é pronta-
mente absorvida pelo o estrato cérneo, formando um reser-
vatorio que serve como membrana e atua na liberacdo de
taxas estaveis testosterona. Recomenda-se que o paciente
lave as maos apos a aplicacdo e que mantenha as areas de
aplicacao cobertas por roupas a fim de evitar a transferéncia
do medicamento por contato. Sugere-se o inicio do trata-
mento com gel de testosterona a 1% com 5g/dia, o que
corresponde a liberacdo de aproximadamente 50mg/dia do
farmaco na circulacdo. Para os géis formulados a 2%, a dose
recomendada é de 60mg/dia, aplicada com uso de aplicador
especifico a fim de evitar o contato com as mé&os.>** O gel
pode desencadear em alguns pacientes reacoes cutaneas,
que diminuem a adesdo a terapéutica.

Formulacées injetaveis

Existem farmacos injetaveis intramusculares (IM) para
TRT de curta ou longa acdo. Entre os agentes de longa acao
estd o Undecilato de testosterona. O Cipionato, Enantato
e Propionato de testosterona sao agentes considerados de
curta acao.

As formas IM de testosterona sdo ésteres em veiculo
oleoso que quando aplicados, sao absorvidos diretamente
na corrente sanguinea alcancando niveis suprafisioldgicos
de testosterona em 24 horas, seguido de declinio gradual
até niveis de deficiéncia androgénica em 10 a 14 dias no
caso dos agentes de curta acao.?’

Os agentes de curta acdo tém a desvantagem de pro-
duzir com mais frequéncia niveis supra ou subfisioldgicos
de testosterona sérica, o0 que pode acarretar o surgimento de
efeitos indesejados tais como a policitemia e a ginecomastia.
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Além disso este padrao de variacao de testosterona sérica em
picos e vales guarda relacdo com alternancia de periodos de
bem-estar e recorréncia dos sintomas relacionados ao hipo-
gonadismo. Estes agentes devem ser administrados a cada
2 ou 4 semanas, em dosagens que variam de 50 a 250mg.

O Undecilato de testosterona é a formulac¢ao injeta-
vel de longa duragao, disponivel em ampolas de 1000mg
em 4ml de solucao oleosa. Entre a primeira e a segunda
aplicacdo recomenda-se intervalo de 6 semanas e as in-
jecoes subsequentes devem ser realizadas com inter-
valos de 10-14 semanas. Apos a aplicacdo, a testostero-
na é liberada de forma gradual para a corrente sanguinea,
mantendo niveis constantes. Com os picos suprafisiolégicos
reduzidos, o undecilato de testosterona, garante maior
adesdo ao tratamento e maior conforto ao paciente
com menos efeitos indesejaveis e maior conforto po-
solégico decorrente de aplicac6es espacadas.

Implantes subdérmicos

Existem ainda os implantes subdérmicos que sao cilindros
implantados com anestesia local e apresentam-se como
modalidade de TRT com longa duracdo. Cada cilindro de
Buciclato de Testosterona possui 200mg de testosterona e
a dose inicial deve ser 4 a 6 implantes, 800-1200mg a cada
4 a 6 meses. Apds o implante do dispositivo, a testosterona
atinge nivel maximo em 30 dias e declinio gradual em 3
a 6 meses.?? Os efeitos adversos estao relacionados ao seu
implante, sendo as principais a infeccdo e extrusdo do dis-
positivo. Tais dispositivos ndo estao disponiveis no mercado
brasileiro. A tabela 3 resume as formulacbes de testosterona
exdgena disponiveis para TRT.

Formas de estimulacdo de producao endégena
de testosterona

E opcao importante para todos os pacientes com DAEM,
em especial os que desejem preservar a fertilidade, uma vez
gue a testosterona exégena pode ter efeito deletério na es-
permatogénese. O citrato de clomifeno é a droga mais utili-
zada para esta modalidade terapéutica, e é empregado na
dose de 50mg por dia, estimulando a funcao hipofisaria e
testicular, elevando os niveis de testosterona e melhorando
a relacao testosterona/estradiol.?

Acompanhamento do paciente em TRT

Os pacientes com DAEM em TRT necessitam de acom-
panhamento médico de rotina com consultas regulares. O
objetivo principal da TRT é aliviar os sintomas de deficiéncia
androgénica e por isso, a cada visita, o profissional de saude
deve investigar ativamente as mudancas das manifestacoes



clinicas do hipogonadismo. Os efeitos da TRT no desejo se-
xual/libido devem aparecer apds 3 semanas de tratamento,
atingindo um platd em 6 semanas. Mudancas na funcao
erétil e ejaculacdo podem demorar até 6 meses para surgir.
A melhora do humor e qualidade de vida referida podem
estar presentes ja no primeiro més. Ndo ha um nivel de tes-
tosterona sérica definido com alvo terapéutico na TRT, entre-
tanto, especialistas sugerem que os niveis devem ser restau-
rados a valores médios da normalidade, sendo suficientes
para aliviar as manifestacoes de deficiéncia androgénica. A
Densidade Mineral Ossea (DMO) deve ser avaliada em ho-
mens que possuiam alteragcdes no inicio do TRT. Aumento
na DMO é esperado apds 6 meses de tratamento podendo
progredir por mais 3 anos.>

Hematoécrito elevado é o efeito adverso mais frequente
relacionado a TRT. A relevancia clinica de tal alteragao ainda
nao estd clara, mas pode estar associada a hiperviscosidade
e surgimento de trombose venosa. Os efeitos da TRT na eri-
tropoiese podem iniciar aos 3 meses de tratamento, atingin-
do seu pico em 12 meses.*

A TRT pode resultar em aumento de PSA e volume pros-
tatico atingindo valores maximos em 12 meses de tratamen-
to. A hipétese de que a TRT aumenta o risco de desenvol-
vimento do cancer de prostata foi contrariada por diversas
meta-analises.?® Entretanto, a monitorizacdo prostatica é
mandatdria em pacientes em TRT e os pacientes com au-
mento significativo e constante dos niveis de PSA devem ser
investigados para excluir Cancer de Préstata.

Quando decidimos iniciar TRT em pacientes com doen-
cas cardiovasculares preexistentes, é fundamental que estes
sejam avaliados cuidadosamente uma vez que o tratamento
pode resultar em retencao liquida e exacerbacdo da doenca.®

A tabela 4 resume a monitorizacdo do paciente em TRT.

Conclusao

A DAEM constitui causa de piora importante de qua-
lidade de vida para homens idosos. Apesar do aumento
do numero de prescricdes de testosterona exdgena nos
Ultimos anos, ainda observamos que parte significativa da
populacdo masculina com sintomas relacionados a defi-
ciéncia androgénica acaba por ndo receber diagnoéstico e
tratamento adequado. Nota-se que, além das dificuldades
de acesso a saude, muitas vezes existe receio por parte
dos profissionais de saude quanto a instituicdo de TRT so-
bretudo em relacdo ao desenvolvimento de neoplasia de
prostata e eventos cardiovasculares. Por isso, urologistas e
profissionais de saude envolvidos no cuidado a saude do
homem devem procurar estar sempre atualizados para que
sejam capazes de diagnosticar, tratar e monitorizar a TRT
em conformidade com as recomendacoes das Sociedades
Uroldgicas em seus quidelines.

Cunha FTS, et al.
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INTERCONSULTA

Mariane Castiglione

Fisioterapeuta especialista em
assoalho pélvico

Doutoranda pela Urologia na FMABC

Fisioterapia pélvica na
incontinéncia urinaria de
esforco feminina

A incontinéncia urindria (IU) é um sintoma bastante presente na populacao
feminina. Acomete milhoes de pessoas em todo o mundo, principalmente mu-
lheres. A incontinéncia urindria de esforco (IUE) é o tipo mais comum de IU, de
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a IU afeta mais de 200
milhdes de pessoas em todo mundo e é considerada um problema de saude
publica. A prevaléncia da IUE é muito varidvel, porém mais frequente nas mu-
lheres, é responsavel por 60% dos casos de IU feminina. Atinge cerca de 30%
das mulheres em periodo reprodutivo, aumentando com a idade, alcancando
35% a 40% na fase do climatério, mais comum, na faixa etaria dos 40 aos 55
anos e com o aumento da expectativa de vida principalmente em paises desen-
volvidos essa prevaléncia tende a aumentar com o tempo.

A IUE ocorre durante situacdes de esforco como tossir, espirrar ou durante
a pratica de exercicios fisicos. Sua fisiopatologia estad associada ao aumento
da pressao intra-abdominal e, consequentemente, a pressao intravesical exce-
derem a pressao de fechamento uretral maxima, na auséncia de atividade do
detrusor, podendo ocorrer por uma alteracao anatdémica, no caso da hipermo-
bilidade da uretra e/ou do colo vesical, ou por algum defeito do mecanismo
esfincteriano intrinseco, onde a pressao é constantemente baixa levando a per-
das urinarias aos minimos esforcos.

A etiologia da IUE é multifatorial, encontramos na literatura diversos fatores
de risco ou associados como idade, obesidade, paridade, tipos de parto, uso
de anestesia no parto, peso do RN, menopausa, cirurgias ginecoldgicas, consti-
pacdo intestinal e exercicios fisicos, sdo alguns deles. Outras situacoes também
podem estar envolvidas no caso de alguns medicamentos como hipertensivos
e diuréticos, que podem desencadear ou agravar a IUE, infeccdo do trato urina-
rio, hipoestrogenismo, sendo que uma das causas mais comuns é a disfuncao
dos musculos do assoalho pélvico (MAP).

AIUE no geral pode afetar mulheres de todas as idades, isso demonstra que
os problemas urindrios ndo sdo consequéncias naturais do envelhecimento.
Uma grande parte destas mulheres se sentem constrangidas mas, por acredita-
rem que isso seja um problema comum da idade, somado a falta de conheci-
mento de que existem tratamentos que podem melhorar, ou até mesmo curar,
nao procuram servico médico.

A |UE altera de forma negativa toda a qualidade de vida dessas mulhe-
res, sofrem com o estresse e limitacdes, p dependem da disponibilidade de
banheiros, se sentem incomodadas com odor de urina, fazem uso de proteto-
res (absorventes), diminuem a ingestao de liquidos para reduzir os episodios
de IUE. Por sentirem vergonha dessa situacao, se sentem deprimidas e, bus-
cam isolamento social gerando alta morbidade por afetar o nivel psicolégico,
ocupacional, domeéstico, fisico e essa situacdo constrangedora pode alterar
de forma importante a saude da mulher, j& que tem um grande impacto em
sua autoestima.
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A fisioterapia com seus recursos para melhorar a funcao
dos musculos do assoalho pélvico e, com orientacdes de mu-
dancas no estilo de vida, é reconhecida e recomendada pela
International Continence Society (ICS) como padrdo ouro de
tratamento da IUE, por ndo apresentar efeitos colaterais e por
obter excelentes resultados, a International Urogynecological
Association (IUGA), a European Association oj Urology (EAU),
o American College of Psysicians (ACP) e a Organizacao Mun-
dial de Satide (OMS) também recomendam tratamento conser-
vador como primeira linha de tratamento para as disfuncoes
do assoalho pélvico feminino, incluindo a IUE. As pesquisas
bibliograficas mostram sua eficacia, com métodos e técnicas
pouco invasivos, de baixo custo e que proporcionam melhora
da funcao dos sinais e sintomas e da qualidade de vida das
mulheres com IUE. Porém uma questdo importante para o
sucesso do tratamento é o comprometimento e a motivacao
das pacientes, 70% dos resultados dependem delas, pois sao
necessarios tempo, deslocamento, cuidados e realizacdo de
exercicios recomendados pelo fisioterapeuta.

O fisioterapeuta deve realizar uma avaliacdo minuciosa
contendo dados pessoais, medicamentos, histérico cirdrgico,
ginecolégico, obstétrico, miccional, anorretal e sexual, assim
como habitos alimentares e de atividades fisicas, outra in-
vestigacao importante é uma avaliacdo postural completa,
pois sabemos que é fator importante para a manutencao
da continéncia e do tratamento fisioterapéutico. Em seguida
uma avaliacdo fisica do assoalho pélvico (AP) e MAP que de
forma resumida tem como principais objetivos verificar: tro-
fismo, ténus muscular, cicatrizes, fibroses, presenca de pro-
lapsos, e pontos dolorosos como os pontos gatilhos entre
outras alteracdes nesta regido.

O diario miccional é o primeiro instrumento indispensa-
vel que contribui com a avaliacdo e tratamento, através dele
obtemos os habitos urinarios no tempo que ndo estamos
junto ha paciente, com isso podemos verificar a severidade
da IUE e servird de um guia para futuras intervencées. E um
meio de reeducacao, pois durante o preenchimento a pa-
ciente percebe seus vicios urinarios, o que facilita o paciente
refletir sobre sua condicdo e sintoma urinario.

Apds avaliacdo minuciosa, realizada por um fisioterapeuta
especialista na area de fisioterapia pélvica, para selecionar
os melhores recursos que devem ser utilizados, os recomen-
dados para tratar a IUE sdo: treinamento dos MAP (TMAP),
eletroestimulacdo, biofeedback pressérico e/ou eletromio-
gréafico, cones vaginais e orientacées quanto as mudancas
de estilo de vida (uroterapia).

O TMAP consiste no programa de exercicios que é ela-
borado de maneira individual, apés a avaliacao dos MAP, os
exercicios sao realizados com série de repeticdes de contra-
coes e relaxamentos, em posturas e atividades variadas ba-
seadas na funcionalidade da paciente. O TMAP ndo pode ser
realizado de maneira aleatéria, pois pode piorar a queixa de
perda de urina.
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A eletroestimulacao é muito eficaz no tratamento da IUE,
principalmente para mulheres que ndo tem percepcao e
consciéncia perineal, 30% nao sabem contrair de forma
correta os MAP. Este recurso estimula a contracdo dos mus-
culos e 0 nervo pudendo e promove a contracdo ativacao do
esfincter externo da uretra e também dos MAP.

O biofeedback é um dos recursos mais utilizados para tratar
disfuncdes do AP, ndo apresenta efeito colateral e proporcio-
na aprendizado e melhora da funcdo musculatura. tem como
objetivo principal aprimorar a contracao e o relaxamento dos
MAP, proporciona conscientizagdo por meio de sinais visuais e
auditivos, o que auxilia as mulheres a reconhecerem seu MAP,
evitando assim que elas contraiam os musculos acessorios
como abdominais, gluteos e adutores. O biofeedback pode
ser manométrico ou o eletromiografico, onde este é muito
mais preciso e, eficaz para o treinamento muscular.

Os cones vaginais sao um conjunto de dispositivos que
medem de 20 a 100gr. inseridos individualmente na vagina,
promovem percepcao, fornecem resisténcia e feedback sen-
sorial, pois se o cone deslizar a paciente tera que desenca-
dear uma contracao reflexa dos MAP em resposta.

Mudancas no estilo de vida é um conjunto de informa-
cbes e orientacdes que auxiliam v a paciente a perceber os
maus habitos que influenciam os sintomas urinarios. Com-
posta primeiramente pelo didrio miccional, treinamento
vesical, esvaziamento programado e uma parte de educa-
cdo onde entra orientacdes sobre anatomia, ingesta hidrica,
orientacdes alimentares e de estilo de vida.

Conclui-se que fisioterapia pélvica pode promover be-
neficios para as mulheres com IUE uma vez que as perdas
podem ser reduzidas ou tornarem-se ausentes, refletindo
de forma positiva na qualidade de vida. No entanto, para o
sucesso do tratamento é muito importante que a paciente
tenha consciéncia que: perder urina nao é normal, tenha
percepcao do AP e dos MAP, para realizar os exercicios cor-
retamente, além disso, a motivacao, a dedicacao e acreditar
no tratamento faz toda diferenca quando realizado por um
profissional habilitado.
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Pré-demarcacao de estoma
urinario: medida essencial
para reabilitacao da pessoa
estomizada

O estoma deve favorecer a adaptacao de dispositivos que fazem a coleta de
efluentes do intestino ou urina com um minimo de desconforto ao paciente.
A escolha pela localizacao do estoma, que é baseada em principios cientificos,
¢ feita levando-se em consideracdo a estrutura do musculo reto-abdominal
e a distancia das areas criticas. O estoma mal localizado, além de dificultar o
autocuidado, determina efeito negativo no processo de reabilitacdo. A demar-
cacado do local do estoma guarda relacdo com o manuseio facil, higienizacdo e
adaptacao segura da bolsa. Além disso, o profissional enfermeiro Estomatera-
peuta ou 0 médico urologista estabelece um vinculo com o paciente e conduz
um treinamento prévio do que ele ird realizar no pés cirtrgico e durante todo
0 seu tratamento.

Todo paciente portador de estoma pode apresentar problemas fisicos e psi-
cossociais em decorréncia de uma localizacao inadequada do estoma, dessa
forma esta deve se dar antes da intervencéo cirtrgica, sendo o ideal realizar-se
o procedimento nas cirurgias eletivas e de urgéncia. Para a selecdo do local do
estoma, devemos avaliar as caracteristicas individuais do paciente e considerar
0s critérios gerais para uma boa localizacdo técnica (meirelles ca).

Paula e Cesaretti abordaram a demarcacdo de estomas respondendo as
seguintes perguntas: Por qué? Quando? Quem? Onde? Como demarcar o local
do estoma no abdome?

Por que demarcar o local do estoma no abdome?

Em 1976, a United Ostomy Association (UOA) publicou em 1978 a Declara-
¢ao Universal de Direitos do Estomizado' onde se destaca que o paciente tem
direitos de:
® receber orientagcdes no pré operatoério;

e ter olocal do estoma adequadamente demarcado;

e ter o estoma bem construido;

e receber assisténcia de enfermagem eficiente no poés-operatorio;

* receber apoio emocional;

e ser informado sobre a disponibilidade dos dispositivos especificos;

e receber informacdes acerca dos recursos da comunidade;

e ter acompanhamento apos a alta hospitalar e supervisao por toda a vida;
e Dbeneficiar-se do trabalho em equipe dos profissionais da saude.

A cirurgia de estoma gerara a pessoa uma cirurgia de causa e efeito. Em
consideracao as localizacbes corretas podem possibilitar o ensino do autocuidado
da pessoa que sera estomizada. Sendo assim, com o auxilio ao autocuidado
cabe a escolha do profissional Estomaterapeuta a escolha de um dispositivo e
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manuseio da pessoa estomizada ao equipamento que pre-
vina um vazamento, infeccdo da ferida cirirgica e possiveis
lesbes cutaneas principalmente a periestomas. Outra grande
importancia da demarcacao pré cirlrgica se da a uma con-
tinuidade da independéncia fisica e social do paciente, tor-
nando o procedimento de esvaziamento e troca do equipa-
mento um procedimento corriqueiro no dia a dia da pessoa
estomizada sem deixar danos psiquicos e sociais para 0 mes-
mo. Sendo assim, a pré demarcacdo do estoma vai tornar e
manter ao paciente uma boa qualidade de vida.

Quando demarcar o local do estoma no abdome?

Alguns autores sugerem que a demarcacdo na cirurgia
eletiva devera ser 2 dias até 24hs que antecedem a cirurgia.
Porém no ponto psicoldgico, isso podera influenciar na baixa
atencdo dos ensinamentos dos cuidados devido ao estresse
da circunstancia pré cirdrgica. Porém, em casos de emergén-
cia, mesmo se nao houver tempo de muitas informacoes ao
paciente sobre os cuidados da estomia, serd muito impor-
tante a realizacdo da pré demarcacao antes da sala cirurgica
para manter as benfeitorias da pré demarcacao.

Quem pode demarcar o local do estoma no
abdome?

No Brasil, poucas instituicdes contam com um enfermeiro
Estomaterapeuta no quadro de funciondrios ou quando ha
um apresenta um numero reduzido. Normalmente a propria
equipe médica de Urologia realiza a demarcacdo no intra
operatdrio, j4 com o paciente posicionada na mesa cirdr-
gica. Consideramos que a demarcagao é um procedimento
técnico relativamente facil também, esse pode ser realizado
por um enfermeiro ndo especialista. Sequndo o PARECER -
SOBEST N° 001/2016, desde que ele tenha o minimo de
informacdes necessarias para uma boa demarcacdo e co-
nhecimento do procedimento cirdrgico. Todavia, é impor-
tante que seja realizado em conjunto com a equipe de ci-
rurgia que orientard nos casos mais dificeis de acordo com
a visao especifica da cirurgia e da patologia do paciente.
Ja o PARECER COREN-SP CT 052/2013 juntamente com a
Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) elaborou
em 2008 e revisou em 2009 um documento que tem a fina-
lidade de registrar as competéncias pertinentes ao exercicio
da estomaterapia pelo Enfermeiro Estomaterapeuta sendo
uma acao compartilhada com o cirurgido e equipe médica,
necessitando estar descrita em protocolo institucional e em
treinamento continuo com os demais da instituicdo. Assim,
a escolha do local, aspectos fisicos, sociais e culturais devem
ser apresentados para facilitar e ter aderéncia no autocui-
dado. E importante trazer a possibilidade de participacdo e
orientacoes aos familiares, amigos e cuidadores que irdo se
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envolver no cuidado poés operatério, que muitas vezes nao
ha possibilidade imediata de autocuidado.

O respeito e cuidado dos cirurgidées em manter o local pré
demarcado sdo importantes para garantir todos os aspectos
discutidos com a pessoa que serd estomizado em todo o
processo pré operatério. Assim, se houver a necessidade de
mudanca por complicacées ou problemas no ato operatoério,
devera se manter o mais préximo possivel do local que foi es-
tabelecido anteriormente.

Onde demarcar o local do estoma urinario?

A urostomia é a exteriorizacdo dos condutos urinarios
através parede abdominal, permitindo a eliminacao constante
da urina por gotejamento, estoma incontinente. Sendo assim,
é necessario o uso de um dispositivo coletor com vélvula an-
tirrefluxo e torneira de drenagem, permitindo o seu esvazia-
mento ao longo do dia. A ureterostomia € a exteriorizacao de
um ou dos dois ureteres através da parede do abdome, for-
mando um estoma. Geralmente sdo estomas temporarios.
Em 1956 Bricker imaginou e popularizou a interposicdo de
um segmente ileal com anastomose dos ureteres, para uma
drenagem de baixa pressao e continua. Naquela época uma
parcela significativa dos pacientes morriam devido a dilata-
cao uretral por aumento de pressao e do residuo miccional
na bexiga. J4 ap6s a década de 70 sobrepds a técnica incon-
tinente as terapias continentes, tendo aumento de sociabili-
zacao do paciente e diminuicdo das complicacoes e melhora
da qualidade de vida. O conduto ileal "Bricker” é o tipo mais
comum de urostomia, sendo que, nestas situacdes, a bexiga
é removida devido a doenca ou lesdo. Neste tipo de cirurgia,
uma porcao de intestino delgado é removida e encerrada
numa das extremidades. Os dois ureteres, que transportam
a urina dos rins, sdo conectados a esta porcao do intestino
(que funcionard como a “nova bexiga”). A parte proximal
serd exteriorizada através da parede abdominal, originando
0 estoma incontinente.

Toda a informacéao clara ao paciente deve ser ao maximo
e esgotada, explicando as vantagens e as limitagdes de um
estoma urindrio de preferéncia no periodo pré operatério
com antecedéncia de no minimo 24hs. De um modo geral
o local é o primordial no pré operatério do estoma urina-
rio, devendo-se escolher um local de facil visibilidade e facil
manipulacdo para o auto cuidado do paciente. Deve evitar
dobras de pele abdominal e proeminéncias ésseas ou hérnia
ja observadas anteriormente. Isso fara com que a bolsa cole-
tora de urina da urostomia fica bem adaptada e aderida na
pele sem extravazamento e sem complicagdes adversas nas
regides peri estomas. O paciente deve sentar e levantar para
se observar a localizacdo de pregas cutaneas abdominais.
Deve ser demarcado do lado ao contrario ao realizado no
pré operatério.



Como demarcar o local do estoma no abdome?

Para a Associacdo Mexicana de Cirurgia Geral e para o
cuidado integral e cicatrizacdo de feridas (AMCG, AMCICHAC,
2011) o ato de demarcar possui nivel de evidéncia | e grau
de recomendacdo A. Millan (2010) demonstra que a pré
demarcacao também traz menor risco de desenvolver com-
plicacdes pds operatorias (30/150 - 20%) quando compara-
dos aos pacientes ndo demarcados (19/34 - 55,9%) ou com
estomas realizados em locais diferentes do pré demarcado
(3/7 - 42,9%). Demais estudos também mostram aumento
na qualidade de vida quando pré demarcados.

A demarcacao devera ser realizada com auxilio de uma
caneta de marcacdo para a pele - demogréfica. Isso para
manter a demarcacao pré cirtrgica mesmo depois de banho
ou antissepsia da pele no inter operatorio. Alguns profis-
sionais fazem as marcas de proeminéncias ésseas e demais
acidentes anatdémicos com caneta esferografica comum e o
estoma com a caneta demografica e, removem as demais
para facilitar o entendimento da localizacdo do estoma pela
equipe cirdrgica. Outro procedimento que é bem utilizado
para garantir a pré demarcacdo do estoma é manter um
filme transparente sobre a marcacdo do estoma, evitando
descoloracao ou saida durante o banho.

A escolha fundamentada é um termo que se utiliza na
demarcacdo do estoma. Deve-se delimitar uma ou mais re-
gides possiveis para a exteriorizacdo do estoma adequando
na parede abdominal de forma a se posicionar no musculo
reto abdominal, de preferéncia. Isso implica em: 1. Tipo de
cirurgia sera realizada pelo paciente, isso da informacoes de
qual segmento urinario que serd realizado a exteriorizagdo
e o quadrante abdominal em que o estoma deve ser im-
plantado. 2. Localizacdo do musculo reto abdominal, sendo
esse de fibras estriadas verticalmente, é avaliado e localizado
por inspecdo e palpacdo. O paciente em posicdo supina e
cabeca elevada, geralmente observa-se com maior facilida-
de o musculo reto abdominal. A instalacdo do estoma no
musculo trarad diminuicao de prolapso. Teve-se levar em con-
sideracdo se o paciente tem algum tipo de deficiéncia fisica
motora, se deambula ou se é acamado, para facilitar o au-
tocuidado ou a prestacao do cuidado pelo cuidado e ou de-
mais profissionais. 3. Area da pele a ser demarcada, deve ter
espaco de 5 cm? para que seja bem instalada a placa adesiva
da bolsa coletora. Nesse momento é importante ja utilizar o
dispositivo do qual o paciente provavelmente utilizard apés
a cirurgia, facilitando assim a demarcacéo. 4. Distdncia dos
acidentes anatémicos: realizar pontos de marcacdo de 5cm
de cada acidente anatomico a fim de evitar regiao de dobras
e pregas de pele e gordura, cicatrizes umbilical e de cirurgias
anteriores e, prever a ferida operatéria da cirurgia de confec-
cao do estoma. Deve-se observar a linha natural da cintura
e prega inguinal, proeminéncias ésseas das costelas e crista
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ilfaca antero-superior e com o paciente deitado em decubito
dorsal horizontal, em pé e sentado com inclinacdo do tronco
pra frente e pra trds com o dispositivo na pele para melhor
avaliacdo do profissional e do paciente. 5. Visibilidade para
0 _autocuidado é um fator primordial na qualidade de vida
do paciente e de permanéncia da bolsa coletora do estoma,
com diminuicao de complicacbes como dermatites peri esto-
mais. Cabe ressaltar a atencdo em mulheres mais idosas com
mamas grandes e péndulas o que dificulta muita a observa-
cao durante o autocuidado com o estoma urinario.

Consideracées finais

As consideracoes e orientacdes anteriores dadas sao mui-
to importantes na promocao de qualidade de vida do pa-
ciente no pos operatédrio de cirurgias geradoras de estomas
e no gue dissemos em respeito a qualidade de vida do pacien-
te e diminuicao dos riscos de complicacdes. Poderao existir
demais casos especiais, assim como as estomias especificas
em criancas, porém sempre deve ser discutido com a equi-
pe multiprofissional. No momento da pré demarcacao cabe
ao enfermeiro estomaterapeuta ou ndo causar 0 minimo de
desconforto possivel, ser pratico e claro nas informacoes e
realizar a marca de modo facil para equipe cirrgica identifi-
car no ato da cirurgia. Todas essas informacoes ja iniciam o
processo de reabilitacdo do paciente. Embora a pré demar-
cacdo de estoma urinario ndo seja um procedimento ainda
sistematicamente seguido e praticado nas instituicdes e pe-
las equipes cirurgicas urologicas, cabe ao Estomaterapeuta
divulgar a importancia e toda a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes com estomas urinarios para a instituicao
e multiprofissionais.
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Uro-pediatria

Introducao

Apresentamos o caso de uma menina de 3 anos de idade com histéria de
infeccoes do trato urinario de repeticao - mesmo em vigéncia de antibioticote-
rapia profilatica. No restante da anamnese nao apresentava outras alteracoes.
J& havia obtido continéncia urinaria e negavam-se queixas relacionadas ao apa-
relho urinério inferior.

Ao exame fisico tratava-se de uma crianga de 15kg com crescimento pon-
dero-estatural e desenvolvimento cognitivo adequados para a idade. Nao apre-
sentava nenhuma anormalidade a ectoscopia da genitélia e demais segmentos
corporais. No momento da consulta estava assintomatica.

Uma investigacao radiolégica realizada recentemente demonstrava a
presenca de duplicidade do sistema coletor bilateralmente sendo completa no
lado esquerdo (Figura 1). Além disso, o rim esquerdo apresentava-se com uma
unidade superior pouco funcionante/afilada com o respectivo ureter dilatado
e uma unidade inferior de aspecto normal e sem evidencias de refluxo urinario
(Figura 2).

Considerando a refratariedade dos sintomas, a auséncia de refluxo na uni-
dade inferior e as caracteristicas da unidade superior, foi indicada uma Nefrec-
tomia Polar Laparoscépica. O intuito era o de remover a unidade superior do
rim esquerdo - principal alteracao suspeita de ocasionar os quadros infecciosos
da paciente.

O procedimento ablativo ocorreu com a paciente em decubito lateral di-
reito, sob anestesia geral e através de trés trocateres laparoscépicos (10mm e
2 de 5mm). Foi realizada a exérese da unidade renal superior e do respectivo
ureter até sua porcao proximal (com o coto ureteral distal aberto). O tempo ci-
rurgico foi de 55 minutos, sem intercorréncias ou sangramentos significativos.
Nenhum tipo de derivacao urinaria foi necessario - apenas um dreno abdomi-
nal e a sonda vesical de demora (Figuras 3, 4 e 5). No PO1, esses dois Ultimos
dispositivos foram retirados (Dreno ~30 ml) e a paciente teve alta hospitalar. No
seguimento ambulatorial que se seguiu ndo foram detectadas complicacoes
tardias, tampouco episédios de infeccdo urinaria. A paciente permanece em
seguimento ambulatorial.

Discussao

A duplicacdo do sistema coletor pode ser parcial ou completa. A forma par-
cial € a mais frequente e tem uma incidéncia de 1:150. Quando a duplicacdo é
completa, pode ser bilateral em 20% dos casos. A deteccdo destas alteracoes
congeénitas pode ser feita no pré-natal ou de forma incidental (como nesse caso).

Embriologicamente, os ureteres se originam como brotos do ducto meso-
néfrico. A duplicacdo parcial resulta de uma ramificacdo do broto ureteral antes
deste se conectar ao blastema metanéfrico. Ja a duplicacdo completa ocorre



Figura 1. A) Tomografia Abdominal Coronal demonstrando a
unidade superior do rim esquerdo e o respectivo ureter dilata-
do até a sua insercdo na bexiga (Setas). B) Reconstru¢do 3D de
Tomografia Abdominal demonstrando a presenca de duplicacdo
bilateral e afilamento cortical a esquerda.

Figura 2. A) USG abdominal demonstrando a unidade renal su-
perior esquerda e seu respectivo ureter dilatado. B) Cintilografia
com DMSA demonstrando hipofun¢do da unidade renal superior
esquerda.

quando dois brotos separados emergem do ducto mesoné-
frico e formam cada um uma unidade renal separada e inde-
pendente. Pela lei de Weigert-Meyer, os ureteres referentes a
unidade superior (em geral ectdpicos) se inserem inferiormen-
te na bexiga em relacao aos da unidade inferior (ortotopicos).
Observa-se também uma associacao entre os ureteres da uni-
dade superior e um padrao obstrutivo enquanto que aqueles
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das unidades inferiores tendem a ser refluxivos. A presenca
de uma unidade superior dilatada e afilada, dores e infeccoes
reforcam a suspeita de uma obstrucéo distal.

Alinsercao do ureter ectopico quando abaixo do esfincter
externo se associa a incontinéncia urinaria - fenémeno que
pode ocorrer nas pacientes do sexo feminino. Em contrapar-
tida, no sexo masculino a insercao sempre se da acima desse
nivel e, portanto, ndo se associa a incontinéncia. Tipicamen-
te a unidade superior apresenta dimensdes menores e cerca
de 2-3 vasos hilares. Nos casos de duplicidade incompleta,
os dois ureteres podem de unir em qualquer topografia.

Quanto ao diagnostico desta patologia, a maioria é de-
tectada com o uso da ultrassonografia. Porem uma prope-
déutica adequada engloba ainda a realizacdo de uma ure-
trocistografia para avaliacdo e classificacdo de um possivel
refluxo urinario. A cintilografia com DMSA auxilia na avalia-
cdo da funcao da unidade superior. A propedéutica de casos
mais complexos pode demandar ainda a realizacao de ure-
trocistoscopia e ressonancia.

Discussao sobre a técnica cirurgica

Um dos detalhes mais importantes da Nefrectomia Polar
Superior (Figura 6) é o de se preservar a unidade inferior re-
nal e seu respectivo ureter. Durante a cirurgia pode-se abor-
dar diretamente o ureter referente a unidade superior que
geralmente é dilatado e de facil identificacdo. Sua tracéo
facilita a exposicao das demais estruturas. A liberacao deste
ureter e sua unidade renal pode ser mais desafiadora nos
casos com histéria de pielonefrites. A disseccdo do ureter
é realizada preferencialmente em suas regides proximais e
entdo em direcdo ascendente até o hilo renal. Distalmente
os ureteres da unidade superior e inferior se tornam mais
intimos sendo mais dificil separa-los. Além disso essas es-
truturas podem compartilhar o suprimento arterial distal.
Portanto, em geral, desaconselha-se a separacdo dos urete-
res nessa localidade. Uma vez liberado e seccionado em sua
regido proximal, o ureter dilatado vai transpor o hilo renal e
auxiliar na apresentacao da unidade renal superior. Na se-
guencia, o hilo da unidade superior pode ser identificado
e ligado. Apos isso, geralmente nota-se uma isquemia da
unidade superior que ajuda a demarcar os seus limites. Final-
mente, realiza-se a exérese do parénquima renal isquémico
com posterior fechamento do parénquima remanescente ou
a sua simples cauterizacao.

Os resultados deste tipo de procedimento sao em geral
muito bons. As técnicas utilizadas nas abordagens minima-
mente invasivas em geral reproduzem a técnica convencio-
nal. Complicacbes devido ao coto ureteral distal sao rara-
mente vistas nos casos de ureteres ectopicos. Em 15-50%
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Figura 3. Nefrectomia Polar Laparoscopica. Identificacdo do Ureter dilatado e de estruturas circunjacentes (A, B e C). Dissec¢do Ascen-
dente do Ureter Dilatado até o hilo renal (D).

Figura 4. Continuacdo. Seccdo do Ureter proximal (E). Transposicdo do Hilo renal pelo Coto Ureteral superior (F). Ligadura dos Vasos
Hilares da unidade superior (G). Identificacdo de area isquémica e demarcacdo da Unidade Superior (H).
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Figura 5. Continuacdo. Ablacdo da unidade superior com monopolar (l). Cauterizacdo do parénquima renal remanescente (J). Produto

da resseccao (K). Aspecto do pds-operatoério imediato (L).

Figura 6. Nefrectomia polar superior.

dos pacientes um refluxo de novo pode ser detectado em
unidades inferiores previamente normais. O manejo deste
refluxo dependerd da evolucdo do paciente. Assim, de
acordo com a literatura, entre 40-50% dos pacientes sub-
metidos a Nefrectomia Polar Superior precisarao de algum
procedimento posterior. Ainda sobre as complicacoes, a

mais importante é a perda de fungdo da unidade renal
inferior. Esta perda de funcdo pode ocorrer de maneira
abrupta e sintomatica no pés-operatério (acompanhada de
febre, hematuria e dor) ou de forma lenta e discreta. Outra
complicacao relacionada é a formacdo de urinoma que na
maioria das vezes ndo tem repercussdes clinicas importan-
tes pode assim ser tratado conservadoramente. Complica-
¢des mais graves como lesdes vasculares e intestinais sao
raras na literatura.
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Cistectomia parcial apos
quimioterapia neoajuvante
para doenca musculo invasiva

Introducao

O tratamento padrao do carcinoma urotelial musculo-invasivo da bexiga é a
cistectomia radical (CR). A quimioterapia neoadjuvante (QT) a CR é atualmente
considerada a abrodagem padrao-ouro. Abordagens distintas a estas com o
objetivo de preservacdo vesical sdo atualmente realizadas em algumas situa-
¢oes e mesmo rotineiramente em muitas instituicdes como abordagem prefe-
rencial a estes pacientes. Como vantagens esta abordagem visa resultados on-
coldgicos semelhantes e potencial preservacao de funcoes sexuais e vesicais. As
principais formas de preservacao vesical sao a resseccao transuretral completa
do tumor (RTU) associada a quimio-radioterapia ou a ou cistectomia parcial
(CP). Contudo, nem todos os pacientes sao passiveis de tratamento através de
preservacao vesical, abordagem esta restrita a pacientes muito selecionados.

Ao comparar os métodos de preservacao, a cistectomia parcial consegue ofe-
recer maior tecido de amostra anatomopatologica (espessura total) e possibilida-
de de linfadectomia concomitante. Além disso, a RTU apresenta altos indices de
subestadiamento. As indicagdes classicas para a CP incluem tumores Unicos, de
pequenas dimensdes, em topografia favoravel, sem carcinoma in situ associado,
sem envolvimento de ureter e bexiga de boa capacidade/funcéo.

Apresentamos abaixo um caso clinico em que um tumor inicialmente de gran-
des dimensdes e ndo passivel de CP, foi tratado com QT neoadjuvante com boa
resposta, sendo optado entdo realizacdo de CP e preservacao vesical, de acordo
com a experiéncia demonstrada pelo Memorial Sloan Kettering Cancer Center.

Relato de caso

JECA, masculino, 69 anos, em adequado estado geral, sem comorbidades
ou uso de medicacdes de forma continua, esportista (jogador de ténis). Sem
antecedentes de tabagismo ativo ou passivo. Iniciou quadro de hematuria ma-
croscopica indolor e intermitente em Marco de 2015 e durante investigacao
clinica, foi evidenciada imagem de tumoracéo vesical infiltrando gordura pe-
rivesical de 7cm de extensdo através de tomografia de abdome e pelve com
contraste endovenoso.

Indicado procedimento cirdrgico, sendo realizada RTU em 26/06/2015 e
ressecada lesdo descrita. O anatomopatoldgico da peca evidenciou carcinoma
urotelial de alto grau, invadindo camada muscular. A lesdo localizava-se em
cUpula e ndo havia outras lesdes associadas ou carcinoma in situ.

Foi optado pela QT neoadjuvante com cisplatina + gemcitabina em 4 ciclos.
O paciente apresentou alguns efeitos colaterais como inapeténcia e perda de
peso, além de repercussdes hematoldgicas. Apesar de tais achados, teve tole-



rabilidade aceitavel com término da terapia descrita no dia
16/10/2015. Realizada ressonancia magnética de controle
(27/10/15) com espessamento focal de cerca de 3,8cm na
bexiga.

Optou-se por cistectomia parcial. O paciente foi mantido
em decubito dorsal horizontal com os membros inferiores
afastados. Realizou-se incisao infraumbilical extraeritoneal e
durante o procedimento realizada cistoscopia para demarca-
cao da area de resseccao cirdrgica, com pontos de algodao
a luz do cistoscépio e com a bexiga distendida, ap6s visuali-
zacao direta endoscépica da topografia da lesdo. Realizada
linfadenectomia estendida e congelacdo das margens cirur-
gicas que vieram negativa. O anatomo patoldgico eviden-
ciou um pTONO (24 ganglios removidos).

Apresentou satisfatoria evolucao pds-operatéria, perma-
necendo com sonda vesical de demora por 7 dias. Em se-
guimento a longo prazo apresentou por curto periodo pés
operatoério sintomas miccionais irritativos como nocturia e
miccdes a cada 3 horas, com resolucdo dos sintomas em um
periodo de 3 meses e atualmente IPSS=2.

Vem realizando acompanhamento seriado ambulato-
rial com TC/RNM e cistoscopias anuais com auséncia de
doenca ativa.

Discussao

A cistectomia radical é um método eficiente no trata-
mento do carcinoma urotelial musculo-invasivo. Contudo,
apresenta elevada morbi-mortalidade e necessidade de rein-
ternacodes ou re-intervencoes, com significativo impacto na
qualidade de vida. Neste contexto, experiéncias buscando a
preservacao vesical tem sido realizadas em grande numero
de centros de tratamento, com bons resultados. Bazzi et al.
(2014), em um estudo com anélise retrospectiva de casos,

Farias AS, et al.

apresentou pacientes para métodos de preservacao de be-
xiga e incluiu aqueles para QT neoadjuvante e cistectomia
parcial, com lesdes solitarias e inferiores a 5cm. E nesses
presentes casos, houve um indice de sobrevida global em 5
anos de 63%, similares a trabalhos que utilizaram a cistecto-
mia radical como escolha. Outro estudo que comparou a
cistectomia radical com a cistectomia parcial em pacientes
submetidos a quimioterapia neoadjuvante (Sternberg et al.),
demonstrou indices de sobrevida em 5 anos favoraveis a
preservacao vesical (69% para CP e 46% para CR).

Os pacientes submetidos a CP podem evoluir com graus
variaveis de disfuncdo miccional, a depender do planejamen-
to cirdrgico e condicdes pré-operatorias da bexiga/detrusor.
Na série de Bazzi et al, apesar dos casos de disfuncao mic-
cional relatados, nenhum deles tiveram que ser submetidos
a novos procedimentos cirdrgicos ou outras terapias clinicas.

A literatura pondera sobre a necessidade de seguimento
imaginolégico e com cistoscopia em tais casos de preserva-
cao vesical. Apesar dos indices de recidiva consideraveis em
quaisquer métodos realizados (CP, CR ou RTU), o adequado
seguimento radioldgicas e cistoscdpico de vigilancia permitira
o controle da doenca.

Conclusao

Apresentamos um relato de caso que consiste numa opgao
para o tratamento de doenca neoplasica vesical musculo in-
vasiva, validada pela literatura, factivel na pratica clinica e
com desfecho oncolégico satisfatoério.
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Radiofrequency-induced Thermo-chemotherapy Effect Versus a
Second Course of Bacillus Calmette-Guérin or Institutional Standard
in Patients with Recurrence of Nonamuscle-invasive Bladder Cancer
Following Induction or Maintenance Bacillus Calmette-Guérin Therapy
(HYMN): A Phase Ill, Open-label, Randomised Controlled Trial
European Urology - Platinum Priority Volume 75, Issue 1, January
2019, Pages 63-71. https://doi.org/10.1016/j.eururo.2018.09.005.

Estudo randomizado fase 3 envolvendo 104 pacientes, em 14 centros, com o
objetivo de avaliar o tempo de sobrevida livre de doenca em individuos com neo-
plasia vesical urotelial néo musculo invasiva recorrentes a terapia classica com onco
BCG pos RTU (pT1, com nova resseccao confirmatoria). Os pacientes foram rando-
mizados em 2 grupos: aqueles submetidos a quimioterapia intravesical termoinduzi-
da por radiofrequéncia (60 min - 40mg mitomycina C, 42+2°C; inducao: aplicacoes
semanais por 6 semanas/manutencdo na auséncia de doenca apos 3 meses: uma
aplicacdo a cada 6 semanas por 1 ano, 8 semanas até o segundo ano) vs nova
terapia padrao com onco BCG (inducdo: aplicacées semanais por 6 semanas/ma-
nutencdo: uma vez por semana, 3 semanas, a cada 3,6,12,18 e 24 meses). Como
resultado, nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos. A quimioterapia
intravesical termoinduzida por radiofrequéncia com mitomycina pode ser uma tera-
pia secunddria ao carcinoma urotelial vesical ndo musculo invasivo recorrente, mas
novos estudos confirmatérios devem ser realizados.

Clinical Efficacy of Injection and Mechanical Therapy for Peyronie’s
Disease: A Systematic Review of the Literature European Urology -
Platinum Priority Volume 74, Issue 6, December 2018, Pages 767-781.
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2018.07.005.

Revisao sistematica da literatura (Medline, EMBASE, Scopus) selecionou 52 arti-
gos com o objetivo de avaliar dados existentes com relacdo as terapias injetaveis in-
tra placa e de tracdo peniana, no manejo conservador da Doenca de Peyronie. Foram
analisados os efeitos de bloqueadores de canais de calcio (verapamil, nicardipina), in-
terferon a-2b (IFNa-2b), acido hialurénico (HA), collagenase Clostridium histolyticum
(CCH), toxina onabotulinica do tipo A, thiocolchicina; além de dispositivos de tracao
peniana mecanica e a vacuo. Com relagdo aos dados qualitativos, os trabalhos su-
gerem resultados clinicamente significantes apenas com o uso de CCH e IFN a-2b
injetaveis, no que se refere a melhora da curvatura e preservacao do comprimento
peniano. Conclusoes fidedignas com relacao as outras medicacoes e aos dispositivos
de tracdo necessitam estudos com melhor nivel de evidéncia.

Continued 5a-Reductase Inhibitor Use after Prostate Cancer
Diagnosis and the Risk of Reclassification and Adverse Pathological
Outcomes in the PASS. Journal of Urology Vol. 201, 106-112, January
2019. https://doi.org/10.1016/j.juro.2018.07.065.

Pacientes com neoplasia prostatica em programa de vigilancia ativa foram inclui-
dos neste estudo multicéntrico entre 2008 e 2016. Critérios de inclusao utlilizados
foram o uso atual ou o ndo uso de inibidores da So-redutase, Gleason 3+4 ou in-
ferior, envolvimento de até 34% das amostras ao diagndstico, e aqueles com pelo
menos uma re biéspsia ao seguimento. Um total de 1009 homens foram analisados.
Progressao da doenca foi considerada quando aumento do score de Gleason e/ou
da porcentagem dos cores biopsiados. Como resultado, em andlise multivariada,
ndo houve diferenca de progressao nos pacientes que usavam ou nao inibidores da
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So-redutase (HR 0,81, p=0,31). Nos 167 pacientes que foram
submetidos a prostatectomia radical, nao foi observada diferen-
ca entre os grupos no que se refere a achados adversos no ana-
tomo patoldgico (pT3 e/ou N1). Adicionalmente, individuos que
estavam em uso da medicagao evoluiram com menos frequéncia
para cirurgia (8% vs 18%, p=0,01) ou para qualquer outro tipo
de tratamento (19% vs 24%, p=0,04).

Oncologic and Functional Outcomes of Partial Gland
Ablation with High Intensity Focused Ultrasound
for Localized Prostate Cancer. Journal of Urology
Vol. 201, 113-119, January 2019. https://doi.org/
10.1016/j.juro.2018.07.040.

Estudo retrospectivo multicéntrico de pacientes com neo-
plasia prostatica localizada (por biopsia e ressonancia multipa-
ramétrica, pT1-T2b, unilateral) que foram submetidos a ablacao
parcial da prostata (Sonablate® 500 system) entre janeiro de
2013 a setembro de 2017, num total de 166 procedimentos.
Um decréscimo de 65% no PSA foi observado (7,9+6,8ng/ml
para um nadir de 2,7+3,1ng/ml). Bidpsia confirmatdria foi reali-
zada em 87 pacientes, com neoplasia clinicamente significativa
(grau 2 ou maior) detectada em 37 casos. Pacientes com nime-
ro elevado de cores positivos na bidpsia inicial, tumor localizado
em topografia mediana e a existéncia de PSA inicial mais elevado
apresentaram maior probabilidade de recorréncia. Terapias de
salvamento foram necessarias em 24,6% dos casos, incluindo
16 novas ablacdes parciais. Durante o follow up, nao foi repor-
tada diferenca na continéncia, LUTS ou funcéo erétil em 94,9%,
84,1% e 86,5% dos pacientes, respectivamente. A ablagcdo nao
reportou nenhuma complicacdo intraoperatéria, sendo que
7,8% apresentaram intercorréncias pés cirtrgicas classificadas
como Clavien-Dindo I, e 2,6% como lll. O artigo conclui que
a ablacao prostatica parcial ¢ um procedimento seguro e com
minimo impacto funcional pds operatério. Doenca clinicamente
significamente permaneceu em 42% dos paciente (estes, com
maiores fatores de risco iniciais para recorréncia), mas evitou em
cerca de 81% a necessidade de tratamento radical da prostata.

Efficacy and Safety of SER120 Nasal Spray in Patients
with Nocturia: Pooled Analysis of 2 Randomized,
Double-Blind, Placebo Controlled, Phase 3 Trials
Journal of Urology Vol. 200, 604-611, September
2018. https://doi.org/10.1016/j.juro.2018.04.050.

Avaliacdo da seguranca e eficacia do spray intranasal de
desmopressina SER120 para o tratamento de nocturia. Um total
de 1.333 pacientes com 50 anos ou mais, com 2,16 ou mais
episodios de perda urindria noturna, foram randomizados em
grupos que utilizaram a medicacdo (1,66 ou 0,83mg) vs place-
bo, por um periodo de 12 semanas. Os grupos que utilizaram
a desmopressina intranasal apresentaram melhora da media de
episodios (-1,4 com 0,83mcg, -1,5 com 1,66mcg vs -1,2 com
placebo, p<0,0001), assim com naqueles que apresentaram
um descréscimo de 50% na média dos episédios de nocturia
(37,9% com 0,83mcg e 48,7% com 1,66mcg vs 30,3% com
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placebo, p=0,0227 e <0,0001, respectivamente). A dose de
1,66mcg apresentou maior impacto favoravel no que se refere
a melhora dos sintomas no questionério validado INTU (Impact
of Nighttime Urination). A taxa de hiponatremia variou de 0
a 1,7% nos grupos com 0,83 e 1,66mcg, respectivamente, e
0,2% no placebo. Com tais resultados, o estudo conclui que a
SER120 intranasal apresenta resultados e seguranca favoraveis
para o tratamento da nocturia.

Risk Prediction of Prostate Cancer with Single
Nucleotide Polymorphisms (SNPs) and Prostate-
Specific Antigen (PSA) The Journal of Urology® (2018),
doi: https://doi.org/10.1016/j.juro.2018.10.015.

Estudo prospectivo de 20.575 homens com teste de PSA e
4.967 homens com escore de risco poligénico para cancer de
préstata baseado em 7 SNPs da populacéo da Finlandia. No es-
tudo, foi criado um modelo Bayesiano para analisar o risco de
cancer de préstata baseado em uma anélise combinada de PSA
(entre 4ng/ml até 10ng/ml) com informacdes genéticas de 7 po-
limorfismos de nucleotideo Unico (SNPs) para cancer de prostata
previamente conhecidos pela Finnish datasets.

Os resultados demonstraram um aumento de 25% da ca-
pacidade preditiva de cancer de prostata em comparacao com
PSA sozinho. O estudo defende que o uso combinado de SNP e
PSA reduz falsos negativos, falsos positivos e permite oportuni-
dades para estratégias de rastreamento individualizadas devido
ao grande contraste entre o cancer de préstata de alto risco e
de baixo risco.

Conclusao: A combinacdo do exame de PSA com SNPs me-
lhora a acuracia no diagnéstico de cancer de prostata.

Active Surveillance for localized renal masses:
tumor growth, delayed intervention rates, and >5-yr
clinical outcomes. Eur Urol Vol. 74, 154-64, 2018.

Estudo coorte, avaliando base de dados de cancer renal de
um Unico grande centro nos EUA, entre 2000-2016. Foram in-
cluidos 457 pacientes (com 544 lesdes) em programa de vigilan-
cia ativa por massas renais localizadas (ct1-t2), com follow up
médio de 5 anos. Avaliados taxa de crescimento linear, sobrevida
global e intervencao tardia.

Idade média de 70 anos, follow up médio de 67 meses e
tempo médio em AS de 41 meses. Taxas de intervencdo tardia
(153 pacientes) apés 1, 2, 3, 4 e 5 anos foi, respectivamente, de
9%, 22%, 29%, 35% e 42%.

Dimens&o inicial média de tumor foi de 2,1cm; taxa de cres-
cimento linear média foi 1,9mm/ano.

Pacientes com maiores taxa de crescimento linear foram
associados a maiores taxas de intervencao tardia. Mortalidade
cancer especifica em 5 anos foi de 1,2%.

AS + intervencao tardia é uma estratégia de sucesso em pa-
cientes com bom seguimento. A intervencdo geralmente ocorre
nos primeiros 2-3a e se torna menos frequente com passar do
tempo. Baixas taxas de mortalidade Ca especifica e metéstase
reafirmam que AS é seguro a médio e longo prazo.
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Wich patients with negative magnetic resonance
imaging can safely avoid bipsy for prostate cancer.
DOIl:https://doi.org/10.1016/j.juro.2018.08.046.
eference: JURO 15790. To appear in: The Journal of
Urology.

Estudo coorte realizado em base de dados de uma Unica
instituicdo nos EUA, avaliou 1.149 homens submetidos a bidpsia
de préstata entre 2011-2017. Destes, 135 tinham um RNMmp
negativa (PIRADS <3) prévia a bidpsia.

Taxas de deteccdo de CaP clinicamente significativos (Gra-
de Group >2) foram avaliados de acordo com densidade PSA
(PSAd) e bidpsia prévia.

Incidéncia de Cap foi de 38% e CSCaP 18%. PSAd <0,15ng/
dl e bidpsia prévia negative foram preditores independents de
auséncia de CSCaP. O valor preditivo negativo de RNMmp para
deteccao de CSCaP aumenta com menor PSAd, principalmente
em pctes com bidpsia prévia negativa. 32% pacientes com RN-
Mmp negativa, PSAd <0,15 e bidpsia prévia negativa, nenhum
deles apresentou CSCap na rebidpsia.

Incidéncia de CSCaP em: RNMmp negativa apenas (18%);
RNMmp negativa e PSAd <0,15 (10%); RNMmp negativa com
PSAd <015 e bidpsia prévia negative (0%).

Conclusao: proposta de que homens com RNMmp negativa,
PSAd <0,15 e biopsia prévia negativa, podem evitar de forma
segura uma rebidpsia no seguimento destes pacientes.

Results of Seletive Bladder Denervation in womem
with refractory overactive bladder. J Urol 2018. doi:
https://doi.org/10.1016/j.juro.2018.09.043.

Mulheres com hiperatividade detrusora (HD) e urgeinconti-
néncia (Ul) incluidas em dois estudos prospectivos. 35 pacientes
incluidas nos estudos, todas submetidas a denervacdo vesical
seletiva endoscépica com sucesso.

Apds 6 meses de follow up a melhora de sintomas foi: 59%
para Ul, 59% para incontinéncia urinaria, 39% para urgéncia
miccional, 9% para frequéncia miccional, com a maioria obten-
do melhora no primeiro més de seguimento.

Sucesso clinico (reducao de >50% em Ul) obtido em 70%
das pacientes, beneficio do tratamento em 75% e cura (secas)
em 27%.

Conclusao: Resultados de dois estudos prospectivos suge-
rem que denervacao vesical seletiva é um promissor tratamento
minimamente invasivo para pacientes com hiperatividade de-
trusora refrataria.

Tamsulosin and the risk of dementia in older
men with benign prostatic hyperplasia. PDS
Pharmacoepidemiology & Drug Safety 2018. https://
doi.org/10.1002/pds.4361.

O amplo uso de tansulosina para tratamento dos sintomas
de HPb é conhecido. Os receptores alfa 1 também estao presen-
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tes no cérebro, levantando a duvida sobre os potenciais efeitos
em funcdescognitivas.

Estudo coorte, utilizando base de dados Medicare (2006-
2012), incluindo pacientes >65 anos com HPB.

6 grupos: Tansulosina (253.136); sem medicacdo HPB
(180.926); doxazosina (28.581); terazosina (23.858); alfuzosin
(17.934); dutasterida (34.027); e finasterida (38.767).

Follow up médio de 19,8 meses.

Incidéncia de deméncia: grupo tansulosina com 31,3/1000
pessoas-ano; sem medicacao 25,9/1000.

O risco de deméncia também foi significativamente maior
no grupo tansulosina quando comparado aos outros grupos com
medicacao.

Estudo conclui que o uso de tansulosina pode aumentar o
risco de deméncia em pacientes mais idosos com HPB.

Robot-assisted AMS-800 Artificial Urinary Sphincter
Bladder Neck Implantation in Female Patients with
stress urinary incontinence. Eur Urol vol 75: 169-75,
2018.

Estudo retrospectivo multicéntrico (5 instituicdes) entre 2012
e 2017, analisando mulheres submetidas a implante robético de
esfincter artificial para incontinéncia urinaria secundaria a defi-
ciéncia esfincteriana.

Objetivo: descrever uma técnica padrao para o implante ro-
botico do esfincter urinério artificial (EUA), e resultados periope-
ratérios e funcionais.

Técnica cirdrgica: abordagem robdtica transperitoneal, be-
xiga é dissecada da parede abdominal e o espaco de Retzius é
dissecado até que o colo vesical e fascia endopélvica sao indi-
vidualizados. Para disseccdo do plano vesicovaginal, o auxiliar
posiciona um dedo na vagina no fornix lateral, iniciando a dis-
seccao cuidadosamente na ponta do dedo do assistente, evi-
tando assim o risco de lesdo do colo vesical. Os dois espacos
vesicovaginais sao dissecados ao redor do colo vesical, e a inte-
gridade do mesmo deve ser avaliada com azul de metileno. O
cuff é posicionado ao redor do colo vesical, o baldo posicionado
no espaco pré vesical, e a bomba (pump) é locada em um dos
grandes labios.

49 pctes foram submetidas ao procedimento; 8 (16,3%)
complicacoes intra operatorias (5 lesdes de colo e 3 lesdes vagi-
nais); 9 (18,3%) complicacoes pds operatdrias.

Com 18,5 meses de follow up, 1 extrusdo (2,1%) e 3 revi-
sdes (6,1%). No follow up final, 40 pacientes completamente
continents (81,6%), 6 com melhora da incontinéncia (12,2%), e
3 sem alteracdes na incontinéncia (6,1%).

Conclui que no primeiro estudo multicéntrico avaliando im-
plante de EUA assistido por rob6, a técnica aparenta ser factivel,
segura e reprodutivel, com resultados funcionais e perioperaté-
rios nao inferiores aos resultados do implante de EUA aberto.
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Utilizacao do PET-PSMA
em Urologia

Introducao

A urologia oncolégica tem sido apresentada a uma nova era diagnostica
e no manejo clinico com a ascensdo de uma geracdo de métodos hibridos de
imagem baseados na tomografia por emissdo de poésitrons (PET). A fusao de
um método de imagem funcional (PET) com um método seccional anatémico,
como a tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM), re-
sulta nos métodos diagndsticos hibridos PET/CT e PET/RM.

A grande locomotiva que impulsionou o recente crescimento da utilizagéo
do PET em uro-oncologia foi o advento de um radiotracador chamado anti-
geno especifico de membrana prostatica (PSMA) e sua principal utilizacdo no
contexto do cancer de préstata. O PSMA é uma glicoproteina transmembrana
tipo Il que tem expressao muito alta na célula do tumor de proéstata, cerca de
100-1000 vezes maior quando comparado a célula prostatica nao tumoral.

O surgimento de radiotracadores com PSMA tém aumentado as aplicacoes
clinicas da utilizacdo do PET no cancer de prostata em alguns cendrios, como
na avaliacao da recidiva bioquimica (RB) ap6s tratamento curativo e no estadia-
mento primario, bem como sucinta algumas perspectivas futuras de utilizacao
na deteccao de tumor de proéstata, avaliacdo de resposta a terapias sistémicas
e selecao de pacientes a terapia radionuclidica.?

O PSMA tem se consolidado nos ultimos anos como sendo o tracador
mais robusto na utilizacao clinica do cancer de préstata. Alguns trabalhos na
literatura demonstraram a superioridade de acuracia diagnostica (sensibilida-
de e especificidade) do PSMA frente a Colina em diversos contextos clinicos.
Bluemel et al. demonstrou que em pacientes sem evidéncia de doenca no PET/
CT-Colina o PET-PSMA detectou algum foco de doenca em 43% dos casos.?
O PET/CT com Colina é o Unico apontado nas recomendacdes do NCCN até sua
versao mais atual (2018), especificamente no contexto da avaliacdo da recidiva
bioquimica.

Outro tracador que merece ser destacado é o '®F-Fulciclovine, que é um de-
rivado aminoacido marcado com flor 18, por ser o Unico radiotracador de PET
aprovado pelo FDA (Food and Drug Administration) nos Estados Unidos para
avaliacao da recidiva bioquimica no cancer de préstata. Porém estudos recentes
também demonstraram que existe uma provavel superioridade diagndstica do
PSMA frente ao Fulciclovine.* Existem alguns outros radiotracadores de PET
com aparente superioridade frente a Colina descobertos na Ultima década,
porém todos demonstram acurécia inferior ao PSMA. Até entdo o PSMA ainda
nao foi totalmente aprovado para o uso clinico pelos 6rgaos reguladores no Es-
tados Unidos (FDA) e também no Brasil (ANVISA). Porém devido a quantidade
de dados da literatura dos ultimos 5 anos demonstrando superioridade clinica
do PSMA frente aos demais métodos de imagem ¢é possivel que tenhamos
sua aprovacao em varios paises, bem como sua recomendacao pelas entidades
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médicas substituindo a Colina. Em 2018 a European Asso-
ciation of Urology (EUA) colocou o PET-PSMA marcado com
galio-68 (®®Ga-PSMA) como recomendacao no contexto da
recorréncia bioquimica, sendo a primeira entidade da espe-
cialidade a o fazer.

Portanto discutiremos a seguir com mais profundidade
as principais utilidades do PET-PSMA na urologia oncoldgica.

Recidiva bioquimica do cancer de préstata

A recorréncia biogquimica ¢ definida por valores de an-
tigeno prostatico especifico (PSA) >0,2ng/mL apds prosta-
tectomia radical ou no contexto apds radioterapia quando
ha crescimento consecutivo do PSA com valores a partir de
2,0ng/mL do valor de nadir do PSA. Sabe-se que em torno
de um terco dos pacientes com cancer de préstata apresen-
tam recorréncia bioquimica dentro de 5 anos do tratamen-
to curativo.® Nestes, o aumento dos niveis do PSA precede
a doenca clinica detectdvel em meses a anos, no entanto,
somente o PSA nao diferencia doenca local, regional ou sis-
témica com a precisao necessaria para planejamento tera-
péutico de resgate. (5) Dessa forma, a localizacdo da doenca
recorrente é de extrema importancia, pois possibilita o pla-
nejamento de tratamento precocemente ou ainda, terapia
personalizada, podendo levar a melhores desfechos.>®

No contexto de recidiva bioquimica, o ®Ga-PSMA PET/CT
detecta o local da recorréncia apresentando niveis de acuracia
de 74-89% (3) e sabe-se que a deteccao de doenca pelo
PSMA-PET/CT aumenta em paralelo com o aumento dos ni-
veis de PSA. Outros parametros que também se associam
com maior positividade do PET-PSMA sdo o tempo de dupli-
cacao do PSA (<6 meses) e tumor agressivo (ISUP>2). Para
maiores chances de cura, a doenca precisa ser detectada
ainda quando ha baixos niveis de PSA, significando baixa
carga de doenca. (2) Dados recentes sugerem que o PSMA
-PET/CT tem a vantagem de detectar doenca mesmo com
baixos niveis de PSA no contexto da recidiva bioquimica,
sendo o PSA de 1,0ng/mL associado com 70% de achados
positivos de doenca ao exame.”

Em estudo realizado por Maurer et al. em um grupo
de 248 pacientes com recidiva bioquimica, 89,5% das le-
sdes foram detectadas em pacientes com uma média de
PSA de 1,99 ng/, e para niveis de PSA de 0,2-<0,5 ng/mL,
0,5-<Tng/mL, 1-<2ng/mL e >2,0ng/mL, a taxa de deteccao
foi de 57,9%, 72,7%, 93,0% e 96,8%, respectivamente.®
Tais resultados se confirmaram em numeros semelhantes de
estudos subsequentes. Em metanalise realizada, o PET/CT
com 8Ga-PSMA detectou doenca ativa em 76% dos pacien-
tes com recidiva bioquimica que foram submetidos ao exame.’
No entanto, o maior desafio é a deteccdo de doenca nos pa-

Figura 1. Paciente de 59 anos com antecedente de adenocarcinoma de préstata Gleason 7 (4+3) tratado com prostatectomia ha 6 anos,
PSA de 0,42ng/mL. %8Ga-PSMA-PET/CT demontra captagdo em linfonodos mesorretais subcentimétricos (setas).
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cientes com baixos niveis de PSA, principalmente na faixa
abaixo de 0,5ng/mL.3

Eiber et al demonstrou que comparando o PSMA PET/CT
com exames de imagem convencional (CT e RM), o PET/CT
foi crucial em 58% dos pacientes, pois em 33% o local da
recidiva foi detectado somente pelo PET e em 25% dos ca-
s0s, 0 PET/CT mostrou lesdes que ndo foram detectadas por
imagens de CT (5). Pyka et al. demonstrou a superiorida-
de do PSMA-PET/CT no diagnéstico de metastases 6sseas
comparado com cintilografia éssea, tanto na sensibilidade
(98,7 x 86,7 %) quanto na especificidade (88,2% x 60,8%).°
Estes dados abrem a discussdo atual se a cintilografia 6s-
sea deveria ser substituida pelo PSMA-PET/CT, resposta que
possivelmente teremos em breve nas novas recomendacoes
de especialidade. (Figura 1)

Muitos estudos tém sido realizados para avaliar a utili-
dade do PSMA-PET/CT e tem-se demonstrado que o exame
altera 0 manejo na terapia em 29-76% dos pacientes.”'® Em
estudo realizado por Bluemel et al. em 45 pacientes com
recidiva bioguimica submetidos a prostatectomia radical,
com o planejamento de radioterapia na loja prostatica, o
exame alterou a conduta terapéutica em 42,2 % dos pacien-
tes, sendo ela definida com base do nimero de metéstases
encontradas (pacientes com menos de 5 sitios metastaticos
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foram submetidos a alta dose de radioterapia, e pacientes
com mais de 5 sitios metastaticos foram submetidos a te-
rapia de deprivacdo androgénica).>’ H& um crescente inte-
resse na literatura em implementar terapias de resgate no
manejo dos pacientes com recidiva bioguimica e pequeno
volume de doenca no sentido de postergar o inicio da tera-
pia de deprivacdo androgénica (tempo livre de hormoniote-
rapia), o que traria uma suposta melhoria na qualidade de
vida dos pacientes. Nesse contexto especificamente o uso do
PET-PSMA torna-se fundamental na melhor selecdo de pa-
cientes que podem ter algum beneficio clinico dessa custo-
mizacao terapéutica. Esse é um cendrio que ainda carece de
dados robustos, mas é abre uma perspectiva interessante do
uso da imagem molecular.

Em estudo realizado por Roach et al. avaliando o
PSMA-PET/CT e seu impacto na tomada de condutas clini-
cas, foi utilizado o PET/CT para o planejamento de radio-
terapia em pacientes com cancer de prostata com doenca
primdria e também no contexto da recorréncia bioquimica,
concluindo que em 51% dos pacientes houve mudancga no
planejamento terapéutico, principalmente no grupo de pa-
cientes com doenca recidivada.”

O PET/RM com PSMA no cenario da recidiva bioquimica
pode ter um papel incremental quando comparado com

Figura 2. Paciente de 77 anos com diagnostico recente de adenocarcinoma de préstata Gleason 7 (3+4), PSA de 44 ng/mL. Estadiamento
convencional (TC e cintilografia 6ssea) normais. Imagens de RM sequéncia ponderada em T2 (B) e mapa ADC (C) demontrando lesdo
tumoral com extensao para as vesiculas seminais (seta laranja). ®®Ga-PSMA-PET/CT (A) de estadiamento demontra multiplas metéastases
linfonodais pélvicas, retroperitoneais, toracicas e cervicais (setas vermelhas).
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PET/CT, principalmente nos pacientes cirtrgicos (pds prosta-
tectomia), ja que ha uma dificuldade técnica na avaliacao da
loja prostatica pelo PET. No intuito de aumentar a acuracia
da avaliacao da loja prostatica e suas areas criticas (anasto-
mose vesicouretral, espaco retrovesical e coto dos ductos
deferentes), a RM parece ter valor incremental na deteccao
de pequenos volumes de doenca local, logo a combinacdo
hibrida do PET/RM pode ter beneficio frente ao PET/CT com
PSMA."" Deteccao e localizacdo de doenca na loja prostatica
seria fundamental para o planejamento de uma radioterapia
de resgate. Apesar do PET/RM ter esse potencial ainda exis-
tem poucos dados na literatura de comparacdo direta com
PET/CT para que seja possivel afirmar uma superioridade
verdadeira.

Estadiamento do cancer de prostata

Apds o diagnostico confirmado por bidpsia, os pacientes
com cancer de préstata sao estratificados em baixo, médio
e alto risco. Os pacientes de alto risco sao os pacientes com
estadio clinico >T3a, ou Gleason =8 ou PSA >20ng/mL."
O objetivo do estadiamento é detectar a presenca ou ndo de
doenca metastatica nos principais sitios de disseminacao —
primariamente linfonodos, 0ssos e outros érgdos viscerais.®
O estadiamento pré-operatorio é geralmente indicado para
pacientes com cancer de prostata de médio e alto risco’?, es-
tando recomendado a investigacao com tomografia compu-
tadorizada (TC) do abdome e cintilografia 6ssea (13), como
é recomendado pelos guidelines da European Association
of Urology (EAU) e National Comprehensive Cancer Network
(NCCN).81014 A ressondncia magnética (RM) da pelve é
opcional seguinte as recomendacdes. No entanto, até o mo-
mento, a linfadenectomia pélvica é considerada o método
mais acurado para avaliacdo de acometimento linfonodal na
doenca.” E conhecido que a taxa de positividade dos méto-
dos de imagem convencionais propostos é muito baixa.

Em um estudo de coorte realizado por Maurer et al. com-
parando PSMA-PET/CT a imagens convencionais (CT e RM)
para a deteccao de acometimento linfonodal em pacientes
que seriam submetidos a prostatectomia radical associado a
linfadenectomia pélvica, o PET/CT resultou em sensibilidade
e especificidade de 65,9% e 98,9%, respectivamente, com-
parado a 44,9% e 85,4% para os métodos convencionais.’
Comparativamente também aos métodos de imagem con-
vencionais, 0 PSMA-PET/CT detectou mais lesdes metastati-
cas ndo nodais.>®

Em estudo de Herlemann et al. para avaliar a acuracia
do PSMA-PET/CT para estadiamento linfonodal antes da lin-
fadenectomia, a andlise de 71 linfonodos de 34 pacientes
demonstrou uma performance superior do PET em com-
paracao com a CT na identificacao de presenca ou ndo de
doenca nos linfonodos avaliados.'?
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Apesar da alta especificidade na deteccao de linfonodos
acometidos com #Ga-PSMA PET/CT, pequenos linfonodos
metastaticos podem néo ser detectados, porém o tamanho
do depésito tumoral linfonodal que geralmente ndo é detec-
tado no PET é menor que 3mm." Ou seja nenhum método
de imagem disponivel tem sensibilidade tdo alta para um
guantidade subcentimétrica de doenca como demonstrado
pelo PET-PSMA. Além disso o PET/CT tem maior capacidade
de detectar lesdes 6sseas e viscerais ndo identificados pelos
exames convencionais.?® Dessa maneira, o PSMA-PET aliado
a CT ou RM faz estadiamento local tumoral, avalia envol-
vimento linfonodal, metéstases dsseas e viscerais com alta
acuracia em um s6 exame®'3'% no entanto, deve-se lembrar
que aproximadamente 5-8% dos canceres de préstata nao
tem expressao de PSMA e nestes, o PET/CT nao é efetivo e
nao e recomendado?'%' (Figura 2).

Além do inequivoco beneficio na deteccao da doenca
linfonodal pélvica e extrapélvica o PSMA-PET/CT também
demonstrou maior acuracia na deteccdo de metastases osseas
em pacientes com cancer de préstata, quando comparado
a cintilografia éssea, que é o método convencional de esta-
diamento.®'® A cintilografia ¢ssea é realizada com o radio-
tracador MDP marcado com tecnécio (**"Tc-MDP), que atua
na deteccdo de atividade osteoblastica, dando falso positivo
em alteracdes 6sseas degenerativas, inflamatorias ou fratu-
ras, diminuindo a especificidade do método."” Esse potencial
beneficio na avaliacdo da doenca 6éssea frente ao método
convencional no contexto do estadiamento inicial ainda ca-
rece de comprovagao em estudos maiores.

A ressonancia magnética é o método que se consolidou
na Ultima década como estado da arte no estadiamento lo-
cal (T) do cancer de prostata, pela alta resolucao espacial e
contraste de partes moles. A melhoria técnica do método
permitindo melhores imagens com informacdes funcionais
de agressividade e consequente impacto clinico foram alguns
dos principais motivos para tal. Particularmente no cenario
do estadiamento inicial outras informacoes relevantes como
a extensao extracapsular da doenca (T3), acometimento do
feixe vasculonervoso e mapeamento do tumor sao impor-
tantes no planejamento terapéutico com intuito curativo
(cirurgia ou radioterapia).'" Vale ressaltar que a RM demons-
trou valor incremental aos nomogramas clinicos de estadia-
mento local. Portanto torna-se natural transpor o racional
que no PET/RM com PSMA pode-se ter a combinacdo do
melhor método no estadiamento local (RM) com o método
funcional mais acurado na avaliacao sistémica (PSMA-PET).
Park et al demontrou que ha valor incremental do estadia-
mento com PSMA-PET/RM comparado ao estadiamento
convencional.’® Além disso advoga-se o potencial beneficio
logistico para o paciente de ser um método Unico de es-
tadiamento (“one-stop-shop”) ao invés da combinacdo de



varios exames de imagem. Porém ainda ha caréncia de mais
dados robustos na do papel do PSMA- PET/RM, principal-
mente a comparacao direta com PET/CT.

Enquanto se tem conhecimento do claro papel do PSMA-
PET no contexto da recidiva bioguimica, no contexto de es-
tadiamento do cancer de préstata o exame ainda nao tem seu
papel totalmente estabelecido*®’, porém com alta possi-
bilidade de ter beneficio clinico no subgrupo de pacientes de
alto risco. A razao seria que nessa populacao especifica ha
maior chance de deteccdo de doenca metastatica precoce-
mente, inclusive em locais incomuns, como o mesorreto.'
Tanto a identificacdo de doenca extraprostatica como a loca-
lizacdo de disseminacao atipica podem mudar consideravel-
mente as opcdes terapéuticas dos pacientes em questao’,
motivo pelo qual o PSMA-PET/CT pode mudar o manejo de
52% dos pacientes dependendo da extensao da doenca.'

Perspectivas futuras de uso clinico

Deteccao/caracterizacdao de tumor de prostata

Os estudos de estadiamento pré-operatério demonstram
que mais de 90% dos tumores de préstata demonstram mo-
derada a alta expressdo de PSMA. Além disso alguns dados
iniciais de PSMA-PET/RM demontraram maior deteccao de
focos tumorais pelo PSMA quando comparado com a RM
isoladamente.'"?° Além disso parece haver um valor incre-
mental da combinacao dos métodos morfoldgico, funcional
e molecular (PET/RM). Isso abre perspectiva para utilizacao
do PSMA-PET como um possivel método de rastreio para pa-
cientes que persistem com alta suspeita a despeito da inves-
tigacdo clinica inicial negativa. Esse tema tém sido assunto
de alguns trabalhos apresentados em congressos recentes e
possivelmente teremos mais dados num futuro proximo que
sustentem esse possivel papel do método.

Terapia radionuclidica

O conceito de utilizar um tracador/alvo com intuito diag-
noéstico e terapéutico é chamado de Terandstico. A terapia
radionuclidica ja é praticada ha muitas décadas em varios
cendrios oncolégicos, e o PSMA é a molécula em investi-
gacdo mais recente com grande potencial no tratamento
dos pacientes com cancer de prétata resistentes a castra-
¢ao.?! O isétopo radioativo mais estudado é o Lutécio 177
("7Lu-PSMA), que é um emissor beta e estudos preliminares
demonstram resultados bastante promissores. O PSMA-PET
é utilizado como método de imagem capaz de triar e selecio-
nar os pacientes que podem ter beneficio de tal tratamento,
além de ser util no sequimento e avaliagao de resposta dos
mesmos.
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Avaliacao de outras neoplasias nao prostaticas

Vérias outras neoplasias benignas e malignas podem ex-
pressar PSMA, em diferentes graus, e isso tem sido demons-
trado em muitos relatos de casos nos ultimos anos.?2 Em
particular dois tumores malignos especificos, carcinoma de
células renais (CCR) subtipo células claras e carcinoma ade-
noide cistico (CAC) parecem ter alta expressao de PSMA tan-
to no tumor primério quanto suas respectivas metastases.
Alguns estudos preliminares demontram que parece haver
beneficio diagndstico na busca de doenca metastatica com
PSMA-PET/CT frente a outros métodos de imagem como
FDG-PET/CT ou métodos seccionais (TC e RM). Esses dados
necessitam de validacdo na literatura com futuros trabalhos
porém abre perspectiva da utilizacdo do PSMA em outro ce-
narios oncologicos além do cancer de prostata.

Conclusao

PET com PSMA tem demonstrado ser um método de ima-
gem com papéis importantes no manejo do paciente com
cancer de prostata, sendo o mais acurado método na avalia-
cao da recidiva bioquimica e no estadiamento de pacientes
de alto risco. Além disso vale ressaltar as demais perspectivas
futuras no rastreio do cancer de prostata, uso terandéstico da
doenca metastatica resistente a castracdo e uso diagndéstico
em outros tumores.
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Disfuncao miccional

JCL, 51 anos, sexo feminino, professora. Nuligesta e menopausada ha cerca de 8
anos, sem nenhum tipo de terapia de reposicdo hormonal. Paciente vem para consul-
ta, apos referenciamento de sua ginecologista, como complementacao de sua avalia-
¢do de rotina, referindo que do ponto de vista ginecoldgico estd bem, mas que tem
apresenta aumento da frequéncia miccional associada a perdas ocasionais de urina,
sobretudo quando nao consegue chegar a tempo ao toalete.

Apesar dos sintomas serem antigos, percebeu piora dos mesmos, ha cerca de 4
meses. Além das queixas diurnas, precisa acordar a noite cerca de 3 a 4 vezes,
diariamente. Atualmente, refere estar muito cansada, “pois nao tem uma noite
inteira de sono”. Ainda em relacdo a queixa, nega perda aos esforcos como tossir
ou espirrar e s6 teve um episddio de ITU ndo complicada, apds a lua de mel “ha
bastante tempo (sic)".

AP: sedentdria e diabética mal controlada, em uso de glifage XR 500mg, ap6s refei-
coes. Além da diabetes, refere ter problemas com colesterol, mas que nao gosta de
tomar remédio, entdo faz uma dieta que sua vizinha recomendou.

Constipada, apresenta uma evacuacao regular a cada 4-5 dias, em média. Nega
cirurgias pélvicas e/ou ginecoldgicas prévias.

Exame Fisico: auséncia de perda urindria aos esforcos (bexiga cheia) e de prolapsos
genitais. Vaginite atrofica de moderada intensidade. IMC 31.

Exames

e Glicemia 210; Hb glicada 9,0; Ureia 23; Creatinina 0,85; Colesterol total 311;

e (LDL 200/HDL 60), triglicérides 400;

e Ul leucocituria com urocultura negativa;

e Ultrassom vias urinarias: normal e pélvico transvaginal normal, com volume ute-
rino de 45cm3.

UROABC: Em relacdo a avaliacao clinica, o Sr. utiliza regularmente
instrumentos objetivos de avaliacao (diario miccional/
questionarios validados de sintomas)?. Por favor, comente sua
opiniao em relacao a dinamica de sua utilizacao no dia a dia do
consultorio e no seu impacto na tomada de decisao terapéutica e
no controle do resultado obtido.

) Sacomani: Utilizo o diario miccional com frequéncia. E pratico, bastante facil
de ser feito e nos da importantes informagoes antes e durante o tratamento. Conse-
guimos melhor avaliar as queixas do paciente e a resposta a terapéutica. Particular-
mente, encontro muita receptividade dos pacientes para preenché-lo. Quanto
a questionarios, em mulheres, ndo uso de rotina.

) R. Vita: Muitas vezes as pacientes ndo conseguem exprimir com clareza seu qua-
dro miccional e seus sintomas. Muitas outras sao incapazes de definir um padrao,
usando alguns exemplos marcantes como se fossem sua rotina. A subjetividade na
autoavaliacdo do quadro miccional é significante, o que gera certa imprecisdo na
construcdo do racional diagnéstico, podendo distorcer ndo somente a tomada de
decisao terapéutica, mas também o alinhamento de expectativas e a avaliacdo de
resultados. Na pratica clinica rotineiramente utilizo o didrio miccional como uma
ferramenta de objetivacdo dos sintomas de armazenamento vesical. Em relacdo aos
questionarios validados de sintomas, os utilizo com certa frequéncia, especialmente
em ambiente académico, como suportado pelas diretrizes da EAU (Associacao Eu-

Revista UROABC 2019;9(1):31-6

31



32

Disfuncéo miccional

ropeia de Urologia), porém entendo que algumas vezes posso
abrir mao de utiliza-los. De qualquer sorte, acredito que agre-
guem grande valor para o acompanhamento e avaliacao de re-
sultados (NE 2 para diario miccional e NE 3 para questionarios)
e servem, inclusive, como um reforco positivo para pacientes
que, apesar de pouca satisfacao subjetiva, obtiveram ganhos
objetivos com o tratamento preconizado.

) A. Tomé: Utilizo de rotina o diario miccional, porém os ques-
tiondrios somente em casos de ddvida diagnostica. O diario
miccional nos informa sobre a ingestao hidrica do paciente, fre-
quéncia miccional, volume urinado em cada miccao, miccdes
noturnas, dados extremamente importantes na conducao do
caso. Com isso, podemos direcionar a decisao terapéutica, mui-
tas vezes, apenas com intervencdes comportamentais.

UROABC: Qual o papel do contexto clinico e do
perfil da paciente no manejo da queixa?
Diabetes, dislipidemia, constipacao e
sedentarismo - qual sua importancia em relacao
ao quadro de base? Seu manejo faz parte da
abordagem terapéutica habitual?

) Sacomani: E muito importante avaliar o paciente como
um todo. Nao podemos esquecer que determinadas co-
morbidades podem ter reflexo sobre o trato urinario infe-
rior. O uso de algumas medica¢ées (como os diuréticos nos
hipertensos e cardiopatas) podem, também, influenciar
nos sintomas e no resultado do tratamento. Nesta paciente
em questao, Diabetes Mellitus mal controlada pode cursar
com polidipsia e poliuria, levando, obviamente a maior vo-
lume urinado e frequéncia. A obstipacao intestinal é uma
das causas transitérias de incontinéncia urindria. A impac-
tacao fecal e seu estimulo parassimpatico pode provocar e
piorar quadros de bexiga hiperativa. E fundamental tratar
essas duas situacoes nessa paciente. Além disso, alguns
dos medicamentos usados em bexiga hiperativa podem
levar a constipacao como efeito colateral.

) R. Vita: Sem duavida alguma, acima de qualquer avaliacao
complementar, tanto o contexto clinico quanto o perfil da pa-
ciente exercem um papel de prima importancia, nao sé na toma-
da de decisdo terapéutica, mas também ja desde a abordagem
diagndstica. Estabelecer empatia com a paciente e conseguir
entender seus anseios, assim como enxergar até onde pode-
mos ir em cada caso, individualizando e compartilhando deci-
sdes desde o inicio do planejamento terapéutico, nos permite
alcancar maiores éxitos, ndo somente técnicos e de satisfacao
médica, mas de forma holistica para todas as partes envolvidas.
A identificacdo de comorbidades e de distorcoes de habitos e
de estilo de vida que possam diretamente corroborar uma dis-
funcdo miccional faz parte da exceléncia diagnéstica e seu ma-
nejo, seja ele diretamente ou através de multidisciplinaridade,
também é imperativa para a obtencao de melhor resultado te-
rapéutico. Especificamente em relacdo as situacoes colocadas,
diabetes, dislipidemia, constipacdo intestinal e sedentarismo
compreendem, em conjunto ou ndo, um perfil extremamente
comum da sociedade contemporanea ocidental, e constituem
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pecas da Sindrome Metabdlica, intensamente correlacionada
com alteracao das funcoes do trato urinario inferior. O contro-
le dos metabolismos da glicose e de lipides, as orientacdes e
intervencdes para regular o habito intestinal e a estimulacdo
para a pratica de atividade fisica regular e balanceada, assim
como possiveis habitos alimentares, de estilo de vida, de sono,
podem em pouco tempo impactar positivamente no manejo da
disfuncao miccional e auxiliar na prevencao de sua recorréncia.

) A. Tomé: Mudancas comportamentais devem ser incor-
poradas no dia a dia de pacientes que possuem capacidades
funcional e cognitivas preservadas. No entanto, requerem con-
sideravel motivacdo por parte do paciente, sendo as taxas de
abandono do tratamento elevadas. Os controles dos niveis
glicémicos e da dislipidemia, associados ao manejo do hébilto
intestinal e a realizacdo de atividades fisicas, sao extremamente
importantes como parte dessas mudancas. Medidas dietéticas
potencialmente Uteis para o tratamento desta condicao incluem
reducdo da ingestdo hidrica (com parciménia), cafeina, alimen-
tos acidos e alcool, além da orientacdo como perda de peso e
cessacao do tabagismo.

UROABC: Vaginite atroéfica. Esse achado tem
importancia no manejo desse quadro? Qual
a importancia da atuacao multidisciplinar na
conducao desses quadros?

) Sacomani: Esta paciente nao apresenta perdas urina-
rias aos esforcos. No caso, em particular, ndo vejo correla-
¢do com a vagina atrofica. Se apresentasse incontinéncia
de esforco (IUE), seria importante tratar com vistas a me-
lhora do trofismo local, tanto para eventualmente tratar
as perdas (quando leves), como para propiciar a interven-
¢ao cirurgica se necessario.

) R. Vita: Sim, ocorre especialmente em mulheres no climaté-
rio e denota a repercussao local do hipoestrogenismo que, além
da vagina, também acomete a uretra feminina, intensificando o
quadro disfuncional do trato urindrio inferior. Seu manejo atra-
vés de reposicao hormonal local é imperativo nesta condicéo,
guando ndo houver contraindicacdes formais para tal. Para que
seja feita uma abordagem mais especializada e assertiva, creio
ser importante o compartilhamento multidisciplinar na condu-
¢ao das comorbidades.

) A. Tomé: Sim. Mulheres menopausadas e com histéria de va-
ginite atrofica estao associadas com uma maior prevaléncia de
bexiga hiperativa. O reconhecimento e a conducdo de terapias
de reposicao hormonal, quando indicadas, deve ser acompa-
nhada por um ginecologista, em virtude dos riscos inerentes da
reposicdo em pacientes com contraindicacbes, como aquelas
portadoras de tumores horménio-dependentes.

UROABC: A paciente refere ndo gostar de
tratamento medicamentoso. Qual o papel do
manejo clinico e de medidas nao medicamentosas
no manejo dessa condicao clinica? Alinhar
expectativas é importante?



) R. Vita: Em qualquer quadro de disfuncdo miccional as me-
didas ndo medicamentosas devem fazer parte de seu manejo.
Modificacbes comportamentais, controle de comorbidades e
obesidade e reabilitacao do assoalho pélvico constituem tera-
pia de primeira linha para disfuncdes miccionais em geral, com
forte recomendacdo pelas diretrizes da Associacao Europeia
de Urologia (EAU). Entre as modificacbes comportamentais, os
maiores niveis de evidéncia sdo encontrados no treinamento ve-
sical e nas miccdes programadas. Orientacdo quanto a ingesta
hidrica, diminuicdo de consumo de cafeina e irritantes vesicais,
estimular atividade fisica e evitar tabagismo podem também ser
considerados, apesar da recomendacao nao atingir tanta forca.
O controle das comorbidades e a perda de peso quando ha
obesidade sao imperativos no manejo geral, como comentado
anteriormente. A realizacdo da reabilitacdo do assoalho pélvi-
co em centro especializado, utilizando todo arsenal possivel,
também tem forte recomendacdo. Em relacdo a esta pacien-
te, o fato dela ndo ser afeita ao tratamento medicamentoso
nao deve ser encarado de forma intransigente em detrimento
das reais possibilidades de tratamento em seu caso. Para isto,
é imprescindivel que haja uma plena comunicacao e educacao
em relacdo a sua condicdo, para que suas expectativas estejam
alinhadas com sua realidade e que ela possa participar das de-
cisdes terapéuticas de forma consciente e responsavel, mesmo
que isso impliqgue em abrir mao de seu desgosto pelo trata-
mento farmacolégico em algum momento, em prol de melhor
controle de seu quadro miccional.

) Sacomani: As medidas comportamentais poderdo aju-
da-ld a conviver com o aumento da frequéncia e, talvez,
reduzir a nictaria (diminuir ingesta hidrica a noite). Contu-
do, deve-se deixar claro que apresentam efeitos limitados.

) A. Tomé: O manejo clinico e as medidas ndo medicamento-
sas sao a primeira linha de tratamento para todos os pacientes
com bexiga hiperativa. A terapia comportamental sintetiza um
grupo de tratamentos baseados na ideia de que o individuo
com esta afeccdo pode ser treinado ou reeducado para uma
nova condicao e desenvolver estratégias para diminuir ou elimi-
nar as perdas urinarias. E de facil aplicacdo, baixo custo, porém
dependente de compreensdo, motivacdo e adesao do paciente,
bem como elevado nivel de motivacdo e de incentivo por par-
te do terapeuta. O tratamento comportamental compreende
o didrio miccional, reeducacao vesical, exercicios do assoalho
pélvico, estratégias para o controle do desejo miccional e orien-
tacOes para dieta e ingesta hidrica. Alinhar as expectativas com
0 paciente é de extrema importancia.

UROABC: Considerando-se que, em um ambiente
ideal, houve controle de todos os parametros
clinicos, mas que os sintomas persistem. Qual a
melhor opcao de tratamento via oral? Qual a sua
droga de escolha habitual? E possivel, necessario
ou recomendavel personalizar a farmacoterapia,
segundo caracteristicas individuais?

) Sacomani: Trata-se de paciente de 51 anos. Nesse caso,
tanto antimuscarinicos, como beta-3 agonista podem ser

Cintra CC, et al.

utilizados. Os primeiros apresentam menor custo e boa
efetividade. Contudo, cursam com mais efeitos adversos
(destacando-se boca seca e obstipac¢ao intestinal). Em ido-
sos, acima dos 65 anos, a preocupacao é com alteracoes
cognitivas. Existem, inclusive, alguns estudos que de-
monstraram aumento da chance de desenvolvimento de
deméncia e Alzheimer com o uso crénico de antimusca-
rinicos. Embora, esse dado ainda precise ser melhor ava-
liado, ha, atualmente, uma preocupacao nesse sentido.
Nesta paciente, podemos iniciar com antimuscarinicos e
avaliar a tolerabilidade inicialmente.

) R. Vita: Quando a terapia de primeira linha nao é suficiente
para o controle do quadro disfuncional miccional, o tratamento
farmacolégico faz-se necessério. Neste momento, temos duas
opcdes a serem consideradas, igualmente recomendadas pe-
las diretrizes que regem esse manejo. 1) Os antimuscarinicos,
classe que atua sobre o sistema parassimpatico inibindo sua
acao de contracdo da musculatura detrusora, mediada pela
acetilcolina que se liga aos receptores muscarinicos, especial-
mente os M2 e M3. 2) Os beta-3 agonistas, que atuam sobre
o sistema simpatico estimulando sua acdo de relaxamento da
musculatura detrusora, mediada pela norepinefrina que se liga
aos receptores beta-3 adrenérgicos. As vias de acdo, como visto
acima, sao diferentes para um mesmo fim, porém a eficacia de
ambas as classes é muito semelhante e as maiores diferencas
sao encontradas nos efeitos adversos e restricoes que possam
ter. Pacientes com glaucoma de angulo fechado ou com miaste-
nia gravis ndo podem ser tratados com antimuscarinicos, assim
como pacientes muito idosos ou que apresentem déficits cogni-
tivos de qualquer etiologia ou com obstipacao intestinal cronica
também devem evitar esta classe. Por outro lado, pacientes com
quadro de hipertensao arterial grave de dificil controle devem
evitar o uso de beta-3 agonistas, apesar de alguns estudos mos-
trarem seguranca cardiovascular desta classe. Esta, por se tratar
de classe nova, ainda sob vigéncia de patente e sem disponibi-
lidade de outras alternativas dentro da prépria, apresenta custo
elevado, o que limita acesso em termos de saude publica. Pes-
soalmente eu tenho maior predilecdo pela mirabegrona (beta-3
agonista), devido ao baixo indice de eventos adversos que meus
pacientes se defrontaram em minha pratica clinica, porém cos-
tumo personalizar e reconhecer quando um antimuscarinicos
(e, neste caso, tenho preferéncia pela solifenacina ou darifena-
cina devido a possibilidade de titular dose) pode ser a melhor
opcao para aquele paciente.

) A. Tomé: O tratamento com drogas orais representa a se-
gunda linha de tratamento para pacientes com bexiga hipera-
tiva. Os antimuscarinicos e os beta-3 agonistas sdo as drogas
mais utilizadas. Habitualmente, inicio com um antimuscarinico.
As formulacoes de acao prolongada sao as preferidas, em vir-
tude das menores taxas de boca seca. Em pacientes com con-
trole inadequado dos sintomas e/ou eventos adversos severos
da droga, pode-se realizar um ajuste da dose do medicamento,
introduzir um outro antimuscarinico ou iniciar um beta-3 ago-
nista. Os antimuscarinicos ndo devem ser usados em pacientes
com glaucaoma de angulo fechado, a menos que autorizado
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por seu oftalmologista, e usados com cautela em pacientes com
esvaziamento gastrico prejudicado ou com histéria de retencao
urindria.

UROABC: Depois de quanto tempo o sr reavalia a
resposta ao tratamento medicamentoso? E como
esse resultado pode e deve ser avaliado?

) Sacomani: Em trinta dias, é possivel ter uma boa ava-
liacdo da resposta clinica. Contudo, muitos preferem es-
perar 60 a 90 dias para mudar a terapéutica. O resultado
é analisado com base na melhora dos sintomas. Aqui, de
novo, o diario miccional é uma importante ferramenta.

) R. Vita: Sabe-se que ambas as classes, dos antimuscarini-
cos e dos beta-3 agonistas, nao tém efeito imediato e deman-
dam algumas semanas para atingir um efeito estatisticamente
maior que o placebo, sendo que os antimuscarinicos atingem
este ponto 6timo mais precocemente que os beta-3 agonistas.
Diante disso, considero um intervalo minimo de 4 semanas para
os antimuscarinicos e de 6 semanas para 0s beta-3 agonistas.
Além da avaliacdo clinica dos sintomas através da anamnese,
costumo reaplicar o questiondrio de sintomas e o didrio mic-
cional, que podem me fornecer dados mais objetivos e de facil
comparacao, quando os utilizei na avaliagao inicial.

) A. Tomé: Reavalio o paciente apés 30 dias do inicio do trata-
mento. O controle adequado dos sintomas e os eventos adver-
sos apods o inicio da terapia devem ser avaliados e, conforme as
respostas, o ajuste da dose do medicamento, a modificacao por
outra droga do mesmo grupo, introducao de droga de outro
grupo ou a associacao de drogas de grupos diferentes (antimus-
carinico + beta-3 agonista) podem ser tentadas.

UROABC: Na sua opiniao, qual o lugar da
reabilitacao do assoalho pélvico no manejo da
bexiga hiperativa? Em que situacdo ele pode
ser bem indicada? Quando indicada, como o sr
prescreve esse tratamento?

) Sacomani: A reabilitacdo do assoalho pélvico é a pri-
meira linha de tratamento. Todas as diretrizes existentes
assim a consideram. Aqui, dependeremos da disponibili-
dade da fisioterapeuta e da paciente para sessées sema-
nais (em média duas por semana). E uma excelente opcio
quando nao se deseja utilizar medicamentos. Em nosso
meio, ainda, é menos usada devido a falta de acesso a
profissionais com experiéncia em reabilitacdo do assoa-
lho pélvico.

) R. Vita: Como dito previamente, a reabilitacdo do assoalho
pélvico consiste em terapia de primeira linha para qualquer dis-
funcao miccional, inclusive bexiga hiperativa e deve ser indicada
em todos os casos. A factibilidade e acesso a tal consiste em um
problema socioecondmico e cultural do nosso pais, que deve ser
visto por um prisma diverso do tecnicamente correto. Eu costu-
mo indicar a todos meus pacientes, explicar-lhe sua utilidade e
importancia, como é e por quem é realizada e deixo a decisdo
de fazer ou nao com eles. No ambiente universitario/académico
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tenho a disposicdo uma equipe de fisioterapia e enfermagem
de exceléncia que supre as necessidades do servico, assim como
no ambiente privado tenho profissionais das mesmas areas a
qguem referencio meus pacientes, quando estes aceitam a mo-
dalidade. Em ambas as situacoes descrevo sucintamente o mo-
tivo do encaminhamento e, como héa plena confianca em seus
trabalhos, deixo a cago do profissional especializado a decisdo
da melhor abordagem para cada caso.

) A. Tomé: A reabilitacdo do assoalho pélvico pode promover
melhora dos sintomas relacionados a bexiga hiperativa, poden-
do ser recomendada como tratamento conservador de primeira
linha nesses pacientes, associada ou ndo ao biofeedback. Tem
como principio as contracdes voluntarias e repetitivas do assoa-
lho pélvico, aumentando a forca muscular e, consequentemen-
te, a continéncia urinaria pelo estimulo da atividade do esfincter
uretral. Os exercicios sdo efetivos para a urge-incontinéncia na
medida que reforcam o reflexo de contracdo do assoalho pélvi-
co, causando inibicdo da contracao do detrusor. Pode ser utiliza-
da em pacientes que nao obtiveram boa resposta com medidas
comportamentais e ndo desejam tratamento medicamentoso,
podendo também ser utilizada como terapia complementar a
terapia medicamentosa. O tratamento ideal inicial consiste em
6 a 8 semanas, com nova avaliacado apos esse periodo.

UROABC: Mesmo com uma o6tima resposta, a
paciente retorna apés 4 meses de tratamento
questionando sobre os custos da medicacdao e com
duvidas sobre sua duracdo. Nesse contexto, por
quanto tempo o sr mantém a farmacoterapia?
Esse é um tratamento para a vida toda?

) Sacomani: A grande maioria das pacientes necessitara
de uso continuo da medicacdo. Contudo, é possivel inter-
romper a administracdo da droga e ver a resposta da pa-
ciente. Se voltarem os sintomas, teremos de reintroduzi-la.

) A. Tomé: O uso desses medicamentos esta associado a efei-
tos colaterais, que podem levar ao abandono do tratamento
por grande parte dos pacientes. Logo, tento manter a terapia
pelo periodo que o paciente achar que esta sendo Util, trazendo
beneficios no controle da sintomatologia. A partir do momento
que o paciente perder a adesao ao tratamento e, caso nao haja
melhora dos sintomas, esta indicada a mudanca na abordagem
terapéutica.

UROABC: Nos ultimos anos, temos acompanhado
o aparecimento de varias opcoes terapéuticas
para o tratamento farmacolégico da bexiga
hiperativa. Como o sr vé a possibilidade de
combinacao medicamentosa (anti muscarinicos +
B3 agonistas), no tratamento dessa condiciao? Se
de acordo, em que situacao ela estaria indicada?
Além dos custos, alguma preocupacao adicional
em relacdo ao tratamento de longo prazo?

) Sacomani: As analises comparativas entre a combina-
¢do e o uso isolado mostraram melhores resultados com
a associacao. O estudo SYMPHONY mostrou reducao da



frequéncia e dos episédios de urgéncia e maior intensida-
de quando solifenacina e mirabegrona foram utilizados
conjuntamente. Contudo, o alto custo limita seu uso.

) R. Vita: Com o advento de novas classes de medicacoes para
uma mesma patologia, como foi o caso dos beta-3 agonistas
para bexiga hiperativa e, dentro das proprias classes, o desen-
volvimento de drogas cada vez mais seletivas que, no minimo,
igualam a eficacia, quando ndo a superam e minimizam os
eventos adversos, é natural a tendéncia da terapia combinada
ganhar cada vez mais apoio e alternativas, algumas até ousadas
como terapias tri ou tetramodais, a fim de evitar-se a migracao
do tratamento de um paciente para a terceira linha, considera-
da mais invasiva, com alguns resultados intermediarios, ques-
tiondveis ou tempordrios e eventos adversos eventualmente
com maior potencial moérbido, em tese, que o farmacolégico.
Por outro lado, ndo ha ddvidas que as terapias combinadas in-
crementam ou propiciam a polifarméacia nos pacientes, o que
agrega, além do custo monetario, uma vez que estas drogas
em nosso meio ainda s&o extremamente caras considerando a
renda per capta nacional, o custo fisico, as custas da somatoria
de efeitos colaterais e, até, um custo psicolégico, no qual o
paciente fica cada vez mais refém dos horarios de medicacoes,
tendo em vista que essas drogas sao de uso de prazo indeter-
minado. Independentemente dos dois polos de consideracdes
acima, a ciéncia ja mostra de forma consistente que a asso-
ciacao do beta-3 agonista mirabegrona e do antimuscarinico
solifenacina, através de grandes trials fase 2 e 3 como o BESIDE,
0 SYMPHONY, o SYNERGY e o MILAI (este, pds marketing), pos-
sui eficacia (maior que as monoterapias de solifenacina 5mg ou
mirabegrona 50mg) e seguranca (<5% de eventos adversos sé-
rios) suficientes para inseri-la no rol de terapia de segunda linha,
sendo questdo de tempo que todas as diretrizes pertinentes a
incluam e isso possa ser exercido de forma corrente antes que
tenha-se que partir para o proximo passo terapéutico. Particu-
larmente, tenho poucos pacientes que necessitaram ou aceita-
ram a combinacdo, novamente esbarrando na questao socioe-
condbmica nacional. Além disto, como afirmei anteriormente
minha predilecdo pelo beta-3 agonista como monoterapia, eu
temo o uso de longo prazo de quaisquer antimuscarinicos por
conta da carga colinérgica cumulativa que pode, além de criar
tolerancia progressiva a esta classe, causar males irreversiveis
para o sistema nervoso central. Com isso, enxergo esta combi-
nagdo como um tratamento finito, transitério, durante a jorna-
da do paciente.

) A. Tomé: A associacao medicamentosa é possivel, princi-
palmente em casos de respostas parciais com o uso da mo-
noterapia. As abordagens terapéuticas combinadas devem ser
metodicamente estabelecidas, com a adicado de novas terapias
apenas quando a eficacia relativa da terapia anterior é conhe-
cida. Terapias que nao demonstram eficacia apds um periodo
adequado devem ser interrompidas.

UROABC: Nos consultérios com grande volume de
pacientes com esse tipo de queixa, observamos
uma proporcao nao desprezivel de pacientes com

Cintra CC, et al.

persisténcia das mesmas, apesar do tratamento
inicial; Apesar disso, poucos pacientes sao
encaminhados para tratamentos de terceira linha
(botox/neuromodulacao). O sr concorda com essa
visao? Por favor, comente

) Sacomani: E muito importante conscientizar os colegas
médicos de que existe o tratamento de terceira linha. Na
falha das medidas comportamentais, reabilitacao do assoa-
lho e medicamentos, pode ser empregado. A terceira linha
é constituida pela estimulacao percutanea do tibial poste-
rior (ndo disponivel em nosso meio), aplicacao de toxina
botulinica ou neuromodulac¢ao sacral. Todos esses métodos
sao recomendados nas diretrizes e apresentam bons resul-
tados descritos na literatura. Infelizmente, deixam de ser
indicados por que muitos desconhecem sua aplicabilidade.

) R. Vita: A grande questao é que a Sindrome da Bexiga Hipe-
rativa é uma doenca cronica, que demanda de tratamento de
longo prazo e que, como ja visto, sofre interferéncia de outras
condicdes sistémicas e locais e do proprio envelhecimento. Isso
gera grande desgaste fisico, mental e onera os pacientes de for-
ma substancial. Mesmo quando h& um correto alinhamento de
expectativas entre o médico, paciente e sua familia, a frustracao
diante de resultados intermediarios, efeitos colaterais, custos e a
auséncia da expectativa da cura, muitas vezes leva a ma aderéncia
ou, até, & desisténcia do tratamento preconizado. £ fato que os
resultados intermediarios sdo a maior realidade dos tratamentos
de primeira e segunda linha. A partir disto, temos como préximas
alternativas (terapias de terceira linha) a neuromodulagdo sacral,
a injecdo intravesical de toxina botulinica e, também, a eletroes-
timulacdo do nervo tibial posterior. Sabidamente, estas opcoes
possuem pelo menos uma destas atribuicdes: carater mais invasi-
Vo, custo significativo, dificuldade de acesso em termos de satide
publica, efeitos adversos ou potenciais complicacoes relevantes
e, também, resultados intermedidrios.

) A. Tomé: Sim. Muitos pacientes perdem a adesao ao trata-
mento, deixando de se beneficiar de outros tratamentos possi-
veis. Pacientes que sao refratarios as terapias comportamentais
e farmacoldgicas deveriam ser avaliados por um especialista da
area, se desejarem terapias adicionais.

UROABC: Na sua experiéncia, o que define qual
a melhor linha de tratamento para pacientes
refratarios? Como diferenciar o candidato para
receber botox ou nheuromodulador sacral?

) Sacomani: A literatura demonstra que os trés métodos
da terceira linha sao eficazes no tratamento da bexiga hi-
perativa refrataria. A toxina botulinica e a neuromodula-
¢ao sacral se equivalem em termos de resposta. O estudo
ROSETTA TRIAL mostrou que a toxina botulinica conse-
gue resultados melhores que a neuromodulacao na dose
de 200 unidades. Contudo, as diretrizes recomendam 100
a 150u para mulheres com bexiga hiperativa. A escolha
entre um e outro depende da discussdao com o paciente.
Toxina botulinica € um procedimento facil de ser realizado,
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rapido, que exige pouco treinamento e com amplo aces-
so para o urologista geral. Os dois principais pontos a se
considerar sdo: a necessidade de reaplicagdo (entre 6 e
12 meses) frequente e o risco de retencdo urinaria poés-
operatoria (inferior a 10% nas doses de 100 a 150u). O
neuromodulador sacral, por outro lado, é um tratamento
definitivo. Porém, necessita de maior treinamento para
implante e ajustes posteriores, é habitualmente colocado
em 2 etapas (2 intervencgdes). O dispositivo fica no pacien-
te e impede o uso de ressonancia magnética e de bisturi
elétrico monopolar. Por ser de metal, todos detectores
instalados em aeroportos e bancos serao acionados. O
custo é alto. Na Espanha, é custo-efetivo apds 5 anos em
comparacao com a toxina botulinica. Nao existem estu-
dos de custo-efetividade no Brasil. Em casos de inconti-
néncia fecal concomitante, com certeza é a solu¢do (age
nos dois). Naqueles pacientes com detrusor hipoativo
associado a hiperatividade talvez seja melhor. Nos demais
casos de bexiga hiperativa refrataria, os prés e contras
acima devem ser discutidos.

) R. Vita: Podemos considerar um paciente refratério atra-
vés de alguns espectros. O primeiro, técnico, quando ndo ha
resposta satisfatoria ao tratamento adotado. O segundo, de
aderéncia, devido ao fato de tratar-se de doenca crénica que
demanda tratamento de prazo indeterminado. O terceiro, de
custo, uma vez que o uso croénico de uma medicagdo incorre
em gasto fixo. Por Ultimo, o aspecto fisico, considerando que
a classe farmacologica mais usual apresenta eventos adversos
que impactam diretamente na qualidade de vida e podem, in-
clusive, gastos adicionais para seu manejo como, por exemplo,
para boca seca e obstipacao intestinal. Independentemente de
qual forma o paciente seja refratario ao tratamento de segun-
da linha (farmacolégico), uma grande parcela vai necessitar ou
apelar por um tratamento complementar subsequente. Neste
caso, como terceira linha terapéutica, temos as opcdes mais
invasivas de injecdo intravesical de toxina botulinica, neuromo-
dulacéo sacral e eu incluiria a eletroestimulacao do nervo tibial
posterior percutanea uma vez que, mesmo sendo considerada
uma terapia conservadora, tem sua indicacdo na falha da te-
rapia farmacolégica, segundo as diretrizes da EAU. A principio
nao ha diferencas entre perfis de pacientes que possam pender
a escolha entre uma ou outra técnica. Mas ha de se considerar
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alguns pontos para a tomada de decisao neste passo. A injecao
de toxina botulinica tem um custo unitario baixo, entretanto
necessita de reaplicacdes perioddicas, que podem variar entre
alguns meses até mais de um ano. Isso agrega custo e desgaste
fisico, uma vez que o quadro oscila. Além disto, uma dose tera-
péutica correta pode desencadear quadro de retencao urindria
cronica ou até aguda, algumas vezes necessitando cateterismo
limpo intermitente por até todo o periodo de efeito da toxina
(em torno de 10% dos pacientes com bexiga hiperativa idiopa-
tica). A neuromodulacao sacral é um procedimento um pouco
mais invasivo, que consiste em um implante inicial de um gera-
dor temporario e, apés a avaliacao do resultado em pelo menos
uma semana, decide-se pelo implante definitivo ou retirada do
temporario, em caso de falha terapéutica (melhora <50%). Seu
custo é, em nosso pais, ainda proibitivo em termos de saude
publica e seus resultados sao intermediarios, o que, na minha
visdo, relega esta técnica para casos muito selecionados. Agre-
ga-se a isto, ainda, a ocorréncia de possiveis problemas técnicos
com o aparelho e de complicacdes locais, uma vez que o trajeto
de todo sistema desde o eletrodo até o gerador é bastante ex-
tenso. Por fim, a eletroestimulacdo do nervo tibial posterior per-
cutanea em nosso pais ainda é pouco disseminada e explorada
e pouquissimos centros a realizam da maneira como se obtém
resultados expressivos, que seria com acesso percutaneo e nao
o transcutaneo com eletrodos de superficie, como usualmente
se faz por aqui. Com isso, creio que a partir do momento em
gue um paciente falha com a terapia farmacoldgica maxima
possivel em seu caso, deve-se ponderar e discutir todos os pon-
tos de cada uma das trés possibilidades disponiveis no momen-
to e decidirmos, de forma compartilhada, qual seria a melhor
opcao para aquele individuo em particular.

) A. Tomé: Em pacientes refratarios a primeira e a segunda
linha de tratamentos e que desejam novas opcoes terapéuticas,
a toxina botulinica e o neuromodulador sacral devem ser ofe-
recidos. Pacientes candidatos a aplicacdo intravesical da toxina
devem ser informados da periodicidade de reaplicacoes, além
das reavaliacoes periddicas do residuo pés-miccional e a possi-
bilidade de necessidade de auto-cateterismo. A neuromodula-
cao sacral esta Indicada em pacientes com sintomas refratarios
de bexiga hiperativa, que nao sao candidatos a segunda linha
de tratamento e que estdo dispostos a serem submetidos a um
tratamento cirdrgico.
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undecilato de testosterona
VITAULIDADE A FAVOR DA IDADE"

EQUILIBRAR ATESTOSTERONA €
€QUILIBRAR O VIGOR DO HOMEM:

Hormus oferece um aporte continuo de
testosterona ao nivel fisiolégico?

NAO ATRAPALHA A ROTINA:

Apenas 1 aplicacdo a cada 3 meses.?

Nao exp6e o paciente a picos hor-mona_is._

*

= Eurofarma
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testosterona OREFERENCIAE
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MAIS CARO.*™

Uso Intramuscular

* Esta frase refere-se & melhora dos sintomas de Hipogonadismo primario e secundario com o tratamento de reposicao de testosterona. ** O medicamento referéncia é o
Nebido. Referéncias Bibliograficas: 1. \Wu FC, Tajar A, Beynon JM et al. Identification of late-onset hypogonadism in middle-aged and elderly men. NEJM 2010;69:1448-52.
2. Behre HM, Absahagen K, Oettel M, Hubler D, Nieshlag E. Intramsucular injection of testosterone undecanoate for the treatment of male hypogonadism: phase | studies.
Eur ] Endocrinol 1999;140:414-419. 3. Bula do Produto. 4. Revista Kairos. Acesso em: agosto/2018.

HORMUS (undecilato de testosterona). Indicagdes: reposicdao em homens com hipogonadismo primario e secundario. Contraindicagoes: hipersensibilidade,
cancer androgénio-dependente, de prostata ou da glandula mamaria do homem, niveis sanguineos elevados de calcio associados a tumores malignos, tumores
de figado. Mulheres. Reagées adversas: policitemia, ganho de peso, fogacho, acne, aumento de PSA, alteragoes da prostata, reagdes no local da injegao.
Precaugoes: idoso, policitemia, alteracoes hepaticas, edema, excluir possibilidade de CA de prostata, aumento da PA, disturbios hemorragicos, apneia do sono,
masculinizacdo, acne, reacdes alérgicas graves, alteragdes reversiveis na produgao do esperma, <18 anos. Pode causar doping. Interagdes medicamentosas:
barbituricos, indutores enzimaticos, oxifembutazona, anticoagulantes orais, derivados da cumarina, antidiabéticos. Posologia: 1000mg a cada 10-14 semanas.
MS 1.0043.1246. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. SO PODE SER VENDIDO COM RETENCAO DE RECEITA. Se persistirem os sintomas, o médico devera ser
consultado. Material destinado exclusivamente aos profissionais habilitados a prescrever medicamentos. - euroatende@eurofarma.com.br

Contraindicagao: hipersensibilidade. Interagao medicamentosa: barbitUricos.
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