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Avancando fronteiras na URO-ONCOLOGIA

Tumores geniturinarios, notadamente o cancer de préstata (CaP) representam parte
significativa da atividade dos urologistas. Neste contexto o PSA constitui o biomarcador
mais usado visando diagnéstico, estratificacdo de risco e monitorizacdo terapéutica.
Contudo, apresenta limitacoes quanto a especificidade que originam elevadas taxas
de biopsias desnecessarias, diagnostico de tumores sem agressividade e tratamentos
inadequados.

Nos ultimos anos foram desenvolvidos novos marcadores de CaP que contribuem signifi-
cativamente para minorar duvidas, uma vez que os parametros convencionais, apesar de
Gteis, falham em distinguir grupos considerados “padrdo” e que tem comportamento he-
terogéneo. Marcadores gendmicos baseiam-se em sofisticada tecnologia com habilidades
de reconhecer alteracoes genéticas e predizer tendéncias de biopsias positivas, subestrati-
ficar agressividade tumoral e orientar terapéutica. Estas alteracoes foram identificadas no
sangue, na urina e nos espécimes obtidos em biopsias ou no tecido de pecas operatorias
(prostatectomia). Os valores sao expressos em ndmeros ou escores que respondem aos
guestionamentos formulados. Mais de uma centena destes marcadores ja foram apresen-
tados, porém disponibilidade, complexidade e custos, limitam o emprego.

Sob o ponto de vista pratico podemos classifica-los em:

a) marcadores que indicam a probabilidade, de o paciente ser portador de cancer,
reduzindo o numero de biopsias desnecessarias - na urina o PCA3, o Select MDX, entre
outros; no sangue o 4KScore e o PHi. Além desses, baseado em alteracoes epigenéticas
(efeito “halo”) de material de biopsia “negativa”, foi desenvolvido o teste Confirm MDX;

b) marcadores que estratificam agressividade tumoral, identificados na biopsia ou
na peca operatoria - exemplificando, o Oncotype DX, que expressa em escala de 0 a
100 (GPS) o risco de patologia adversa em pacientes com diagnostico de risco baixo ou
intermediario; o DECIPHER, baseado no tecido da prostatectomia radical, cujos pacien-
tes sdo candidatos a terapia secundaria (pT3, pT2 com margens(+). O exame detecta a
probabilidade de progressdo/metastases. O PROLARIS (bx ou peca operatoria), util em
decisdes sobre active surveillance ou mesmo tratamento adjuvante;

¢) marcadores preditores de resposta terapéutica, o exemplo tipico é a expressao
do ARV7mRNA, detectado em células circulantes no CPRC. O teste(+) traduz maior
resisténcia as terapias anti-AR (abiraterona-enzalutamida);

d) marcadores associados ao aumento da probabilidade de desenvolvimento
de CaP, mutacoes dos genes BRCA1 e BRCA2 que aumentam a probabilidade de de-
senvolvimento neoplasico e, assim, apresentam potencial de tratamentos profilaticos,
principalmente em cancer familiar.

Estes breves comentarios demonstram o expressivo potencial dos marcadores genémicos
no contexto da Oncologia Uroldgica. As limitacoes do seu emprego em nosso meio sao
ainda significativas, porém sao fronteiras que serao ultrapassadas.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Editor da Revista UROABC
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INTERFACE

Carlos Eduardo
Bonafé Oliveira
Urologista da Disciplina de

Urologia da FMABC — Grupo de
Urologia Geral

Andreia Castanheiro
da Costa

Médica Assistente da Disciplina
de Dermatologista da FMABC.
Ambulatério de Psoriase e
Hidradenite Supurativa

O que é hidradenite e
como abordar

Introducao

Hidradenite Supurativa (HS) é uma doenca inflamatéria, crénica, recorren-
te da glandula apdcrina, caracterizada por dolorosos nédulos, abcessos, sinus
e cicatrizes profundas acometendo &reas intertriginosas, especialmente axilas,
virilha, regido genital, perineal, perianal e nadegas.’

A sua prevaléncia é de 0,03%-4% da populacao geral, sendo que 18,1%
dos obesos tendem a apresentar a doenca.'?

Sua patogenia ainda é um tanto incerta, apresentando carater multifatorial,
incluindo fatores enddgenos e exégenos.'?

Dentre os fatores enddgenos temos:

Genético devido a mutacdes heterozigéticas dos genes da ¥ secretase;

Desregulacao da imunidade com aumento das citocinas pré-inflamatétias;

Disfuncao do queratindcito pela queratinizacdo anormal;

Perfil anormal de citocinas;

Perfil androgénico, aumento dos niveis da testosterona agindo diretamente

na unidade pilossebacea;

6. Acado dos biofilmes (agregacdo de microorganismos presentes no meio,
protegidos por uma matriz extracelular rico em polissacarideos que dificul-
tam a acao dos antibioticos).

O tabagismo, obesidade e mecanismos de stress e friccdo da pele sao carac-
terizados como fatores exégenos, relacionados com o estilo de vida e tendo im-
pacto importante no desencadeamento, severidade e manutencao da doenca.?

A patogénese da HS é complexa. Acredita-se que a oclusdo folicular devido
a uma disfuncao da queratinizacao, promove a dilatacao do foliculo sequido de
ruptura da unidade pilossebacea, gerando a um processo inflamatério pelos de-
bris que cronicamente se autossustenta.? Atualmente varios estudos apontam
a participacao de citoquinas pré-inflamatoérias como IL-1B, TNFoce a IL-17 (Th17)
na patogénese da doenca.'? Em diversos artigos tais citocinas estdo presentes
tanto na pele lesional, perilesional e como na pele normal de pacientes com HS.2

DEBORAH e colaboradores relatam um aumento na razdo Th17: Tregulado-
res e a presenca de outras vias envolvidas, como das IL-23, IL-32 e 36.

Em virtude das novas descobertas na fisiopatogenia da HS, vem-se tentan-
do estabelecer um algoritmo de tratamento.?

Embora pouco sustentado pelas evidéncias clinicas, na grande maioria
das vezes esses pacientes sdo tratados com antibidticos topicos (clindamicina
1%), orais, como os derivados da tetraciclina e das sulfonas ou esquemas mais
agressivos como a combinacdo de rifampicina-moxifloxacino-metroniodazol e
até ertapenem.? O uso de retindides como acitretina e a isotretinoina também
¢ descrito e se faz na pratica, mas como pouco bons resultados. Atualmente o
uso de antiandroégenos, e moléculas antidiabetogénicas como a metformina e
liraglutide vem colaborando para alguns casos em particular.?

Estudos com imunobiolégicos estdo cada vez mais crescendo, anti-TNFs em
especial o adalimumabe ja tem liberacdo em bula para o tratamento da HS e
vem se mostrando Util para o controle da inflamacéo.?

Uk wnN =
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O que é hidradenite e como abordar

A cirurgia muita das vezes é o tratamento utilizado para
remocao do tecido anormal e para correcao de deformidades.

E importante mencionar que a severidade da doenca in-
terfere diretamente na qualidade de vida desses pacientes.>*
Ha estudos abordando o tema, neles a prevaléncia de depres-
sao e ansiedade nessa populacao é de 42% e 3,9% respecti-
vamente. Existe ainda, um risco aumentado em 2,5 vezes na
tentativa de suicidio quando comparado a populacdo geral.?

Matusiak publicou um estudo mostrando que 66,7 % dos
pacientes com HS relatam problemas sexuais devido a doen-
¢a, 0 que é 3 vezes maior do que em qualquer outra doenca
dermatoldgica. Outro estudo feito por Janse e colaboradores
aplicando questionarios especificos para a avaliacédo do im-
pacto na vida sexual, mostrou que 62% das mulheres tinham
FSFI médio (Female sexual function index, score maximo 25)
de 21,6% e 52% dos homens um IIEF médio (International
Index of Erective function, score maximo de 25) de 20,6.4

Tratamento cirurgico da hidradenite supurativa

Inicialmente deve ser realizada a eliminacdo do processo
inflamatdrio agudo, incluindo o uso de antibidticos e peque-
nas cirurgias, como drenagem de abscesso. Ap6s a estabili-
zacao da fase aguda, a resseccao cirlrgica ampla é recomen-
dada. Nesta fase, o planejamento da reconstrucao cirurgica
deve ser iniciado para alcangar o melhor desfecho e conse-
quentemente diminuir o risco de recidiva e complicacoes.’

A localizacdo da doenca, a extensdo do envolvimento e as
comorbidades dos pacientes, influenciam resultado da cirurgia.™

Mehdizadeh et al. mostram que a reconstrucao apos
uma resseccdo ampla é importante para estética e para taxa
a de recorréncia (15% recidiva para o fechamento primério,
8% para o retalho e 6% para enxerto)."

Van der Zee et al revisaram o papel destelhamento da
pele lesionada enquanto Parques e Parques recomendam
uma ampla resseccao para remover todo o tecido afetado. A
literatura sobre HS descreve uma ampla gama de técnicas de
intervencdes minimamente invasivas a grandes abas de pele.
Apesar dessa variabilidade, ndo ha consenso geral sobre a
melhor técnica cirdrgica.”™

Os urologistas podem gerenciar HS das regides genital, in-
guinal e perineal quando as medidas conservadoras falharem.

O fechamento primario, o fechamento por segunda in-
tencao e enxerto de pele sao os procedimentos mais utiliza-
dos, sendo que existem varias técnicas cirdrgicas descritas
na literatura,® como o retalho pediculado miocutaneo do
musculo gracil como tratamento cirtrgico da hidradenite
supurativa da virilha e o perineo.’

O objetivo da cirurgia para HS genitoperineal é remover
todo o tecido doente e reparar o defeito resultante da ressec-
cao. A remocao do tecido envolve a identificacao e resseccao
da area doente, poupando o méaximo possivel de pele normal.

A escrotectomia parcial ou total é quase sempre neces-
saria nos pacientes com doenca genital primaria. A principal

Revista UROABC 2018;8(2):5-6

preocupacao com esta parte do procedimento é ferir os cor-
ddes espermaticos e testiculos. Pacientes com HS do escroto
geralmente apresentam grande processo inflamatério, edema
e linfedema, dificultando a identificacdo anatomia normal.™

O acometimento da pele peniana, que geralmente é secun-
dario ao linfedema, muitas vezes requer remocao. Se a pele do
terco proximal do pénis proximal néo esta envolvida, mas é cer-
cada por tecido doente, é aconselhavel remové-la para evitar
linfedema pos-operatério. Cuidados devem ser tomados para
evitar lesdes da glande, corpo cavernoso, esponjoso e uretra.'

Algumas complicacdes da HS escrotal incluem: estenoses
e fistulas uretrais, contraturas e limitacdo da mobilidade dos
membros, carcinoma epiderméide cutaneo e anemia.® Um
caso de obito foi relatado em paciente do sexo masculino com
HS perineal/perianal complicada por anemia hipocrémica seve-
ra, hipoalbuminemia, hipergamaglobulinemia, amiloidose e fis-
tulas ao reto, uretra, bexiga e periténio.® Ainda neste nimero,
apresentaremos um caso clinico de tratamento cirdrgico da HS.

Existe um alto risco de recidiva da HS pés operatério,
além de uma maior taxa de recorréncia com cirurgias mini-
mamente invasivas. O manejo cirdrgico é principalmente na
doenca localizada, mas faltam estudos com elevados niveis
de evidéncia para determinar o papel da cirurgia combinada
com o tratamento clinico desta patologia.
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UP TO DATE

Rafael Castilho Borges

Residente da Disciplina de
Urologia da FMABC

Fabio José Nascimento
Urologista da Disciplina de
Urologia da FMABC — Responsavel
pelo Grupo de Uro-Pediatria

Cuidados com o prepucio normal,
abordagem da fimose e da
circuncisao neonatal Guideline
(Canadian Urological Association)

“Apesar de a circuncisao ser o procedimento cirlrgico mais antigo na
historia da civilizacdo humana ainda ha falta de consenso e opinides contro-
versas a respeito da adocdo da circuncisao neonatal universal como medida
de salde publica.”

O prepucio é constituido de duas camadas, uma interna em contato direto
com a glande e uma externa, separadas pela fascia de Dartos. Ao nascimen-
to, o prepucio interno encontra-se acolado a glande constituindo a chamada
fimose fisioldgica. A retracdo prepucial vigorosa e forcada nos primeiros anos
de vida pode ocasionar micro-fissuras, cicatrizes e culminar com uma fimose
patoldgica iatrogénica. Cuidados urolégicos especificos sao indicados nos ca-
sos de fimose patoldgica, liquen escleroso (sinénimo de liquen escleroatrofico/
balanite xerdtica obliterante), episodios recorrentes de balano-postite ou ITU.

A fimose patologica verdadeira ocorre quando a impossibilidade de retra-
cdo é resultante da cicatrizacdo prepucial distal.

A idade até a qual devemos considerar uma fimose como sendo fisiologica
(e apds a qual a retracao prepucial ja ocorreria de maneira retardada) é muito
variavel na literatura. Mais de meio século atras ja nos foi mostrado que o pre-
pucio de recém-nascidos ndo é retratil, enquanto que com 3 anos de idade, ate
10% dos prepucios permanecem nao retrateis. £ digno de nota, entretanto,
gue nestas criancas pequenas, mesmo 0s prepucios passiveis de retracdo po-
dem nao ser completamente retraidos e adesdes prepuciais internas estao pre-
sentes na maioria dos garotos com 6 anos de idade. Mas ainda nos resta uma
pergunta: e com relacdo aos 10% de garotos com 3 anos de idade e prepucios
nao retrateis? Esta questao foi respondida por Oster em um estudo de coorte
de 1968 ao nos mostrar que 8% dos garotos de 6 anos e 1% daqueles de 16
anos tinham prepucios nao-retrateis que, se tornam paulatinamente retrateis
com erecdes intermitentes e a queratinizacao do epitélio interno. A “moral da
historia” é que alguns guidelines sugerem que consideremos a retracao prepu-
cial atrasada como aquela que se consolida apds 8-10 anos de idade.

Tratamento da fimose fisiolégica

Como exposto anteriormente, o tratamento da fimose fisioldgica nao é
necessario na maioria dos casos, mas em algumas vezes, em uma crianca mais
velha (pré-pubere), a terapia de esteroide topica pode ser considerada para
abreviacdo do processo.

Inimeros ensaios clinicos randomizados (ECR) mostraram 6timas taxas de
sucesso (60-80%) com a aplicacdo de corticoides topicos no trato de saida
prepucial, com alguns trials exibindo taxas de até 90% de sucesso. Apesar de
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i s *.. B .

Figura 1. A) Pele prepucial saudavel sem cicatriz com mucosa interna evertendo-se através do trato de saida prepucial. Ndo é possivel a
visualizagdo da glande sem que haja a retracdo do prepucio (como é feito pelo examinador nesta imagem). B) Nas fimoses patoldgicas
a glande e meato podem ser visiveis sem retracdo, ja que o anel cicatricial mantém o trato de saida aberto. Nao ha eversdo da mucosa

através deste.

a literatura internacional evidenciar niveis excepcionalmente
elevados de sucesso com tal tratamento, Nascimento et al.
demonstrou em ECR com numero consideravel de criancas
gue a taxa de resposta total para o valerato de betametaso-
naa0,1%, 0,2% ou a 0,2% em combinacdo com a hialuro-
nidase foi em torno de 55% para todos os grupos. O autor
mostrou ainda que as taxas de melhora ou sucesso foram
significativamente melhores quando o tratamento foi esten-
dido para 60 dias quando as criancas ndo atingiam resposta
ou atingiam resposta parcial com o periodo de 30 dias.

As taxas de sucesso nao sao dependentes da poténcia
do esteroide e, os de relativa baixa potencia (triamcinolona,
hidrocortisona, mometasona) sdo igualmente eficazes com-
parados agueles de alta potencia (betametasona).

Como recomendacbes gerais propomos:

1. Esteroides topicos como primeira linha de tratamento
para a fimose fisiolégica com taxas de sucesso relativa-
mente boas e baixo risco de complicacdes.

2. Fimose fisioldgica persistente na auséncia de balano-pos-
tite recorrente ou ITU ndo ¢ indicacao de circuncisao.

3. Esteroides de relativa baixa poténcia tém resultados simi-
lares aqueles de alta poténcia.

4. Importancia da selecdo do paciente adequado para tra-
tamento, demonstracdo da técnica adequada de aplica-
¢do do corticoide tépico aos pais e a continuidade das
retracoes prepuciais apos o sucesso inicial para que o mes-
mo se perpetue.

5. Recorréncia da fimose fisioldgica é comum se as retra-
¢des ndo sao realizadas ap6s o sucesso inicial do trata-
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mento tépico com corticoide e um novo curso de trata-
mento pode ser recomendado.

Tratamento da fimose patolégica

A Unica indicacao absoluta de circuncisao é a presenca
de fimose patolégica. Apesar de alguns estudos mostrarem
que alguns corticoides tépicos podem ajudar em tal situa-
¢do, o curso de tal terapia geralmente é infrutifero.

Apresentamos seguidamente a relacdo entre fimose e
infeccoes do trato urinario, doencas sexualmente transmissi-
veis e cancer peniano, alem das complicacées da circuncisao:

Circuncisao e risco de ITU

Em garotos sem anormalidades do trato urinario a inci-
déncia de ITU nos primeiros 10 anos varia de 1 a 2%, sendo
no grupo de maior risco, constituido por meninos no primei-
ro trimestre de vida, a prevaléncia pode chegar a 7%. Alguns
estudos caso-controle revelam um efeito protetor marginal
da circuncisao que nao se estende alem da infancia. Revisdo
sistematica da literatura reitera tais efeitos, mas conclui ser
pouco justificavel a circuncisao universal ao assumirmos que
ha um risco de ITU de 1% em criancas com trato urinario
normal e uma taxa de complicacdo da cirurgia da ordem de
1-2%, alem do fato de que sdo necessarios 111 procedi-
mentos para a prevencao de 1 episodio de ITU. Mesmo que
aceitemos uma menor taxa de complicacdo (0,2%) e um
maior risco de ITU (2%), a cada 6 episddios de ITU preveni-
das haveria uma complicagdo cirdrgica.



Borges RC, et al.

Figura 2. Hipospadia. Figura 5. Pénis embutido.

Figura 3. Epispadia. Figura 6. Curvatura ventral.

Figura 4. Juncdo peno-escrotal alta. Figura 7. Hipospadia com megameato.
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Em meninos com anormalidades anatomicas do trato
urindrio a prevaléncia de ITU é marcadamente maior (risco
de 10%) e inUmeros estudos nos apontam que a circun-
cisao é mais eficaz que a profilaxia antibiotica isolada em
prevenir ITUs e ocorréncia de anormalidades na cintilografia
com DMSA de pacientes com refluxo vesico-ureteral (RVU),
valvula de uretra posterior ou hidronefrose antenatal. Neste
subgrupo distinto de pacientes 0 numero necessario para
tratar (NNT) é 10 vezes menor em relacdo aquele dos me-
ninos com trato urinario normal: NNT 11 x 111, respectiva-
mente; e podendo chegar a 4 para o subgrupo portador de
RVU de alto grau.

A literatura de uma maneira geral recomenda:

1. Nao realizacao da circuncisdo neonatal universal dada a
escassez de evidencia nivel 1 para a prevencdo de ITU em
criancas sem anormalidades do trato urinario.

2. Discussdo com os pais de meninos portadores de tais
anormalidades (especialmente hidronefrose antenal de
RVU) sobre a possibilidade e beneficios da realizacdo do
procedimento no periodo neonatal.

Circuncisao e risco de infeccao por HIV

A evidéncia, oriunda de ensaios clinicos randomizados
realizados na Africa subsaariana, de que a circuncisao reduz
o risco de infeccao pelo HIV em homens heterossexuais é
robusta. A reducao do risco de contracdo da doenca varia
de 50-60% em tais estudos (RR 0,39; IC 95% 0,23-0,66 / RR
0,49; IC 95% 0,29-0,81).

O efeito protetor ¢ atribuido a reducdo do trauma coi-
tal, reducdo do numero de células de Langerhans e a maior
queratinizacdo glandar.

Transmissao mulher-homem

Inmeros ECR, estudos observacionais e metanalises cor-
roboram o efeito protetor neste tipo de transmissao. Uma
revisdo da Cochrane dos trials africanos supracitados mos-
trou que a circuncisao reduz em 50% o risco de transmissao
em um ano com efeito mantido em dois anos. E importan-
te salientarmos, no entanto, que a magnitude de tal efeito
pode ndo ser a mesma para todas as populacdes: no caso
do Brasil, temos uma taxa de circuncisdéo maior e prevaléncia
de infeccdo por HIV menor que levariam, por conseguinte,
a um NNT maior.

Transmissao homem-homem

O nivel de evidencia neste caso € menos robusto e o
embasamento é limitado a estudos observacionais. Em revi-
sdo da Cochrane com quase 72.000 participantes, o risco de
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transmissdo nao foi alterado pela circuncisao. No entanto,
a mesma revelou-se protetora no subgrupo de homens que
praticava sexo anal insertivo. Acredita-se, portanto, que ho-
mens que praticam o sexo insertivo poderiam se beneficar
da circuncisdo, enquanto que aqueles com papel receptivo
teriam pouco ou nenhum beneficio.

Transmissao homem-mulher

A nivel populacional, a circuncisdo pode potencialmente
reduzir este modelo de transmissao ao reduzir a prevaléncia
global de infeccao na populacdo masculina (em colinearidade
com o efeito protetor da circuncisao na transmissao mulher-
homem); entretanto, um trial Ugandés nao encontrou efeito
protetor do procedimento neste caso.

Recomendacodes - circuncisao x infeccao por HIV

— Transmissdo mulher-homem: ha evidencia convincente
de que a circuncisdo reduz a transmissao de parceiras
mulheres para homens, apesar da magnitude do efeito
nao ser semelhante em todas as populacoes.

— Transmissao homem-homem: a circuncisao nao tem pa-
pel protetor neste caso.

— Transmissao homem-mulher: a circuncisao de homens in-
fectados ndo fornece protecdo a suas mulheres parceiras.

Circuncisao e risco de infeccao por HPV

O efeito para esta associacao é dificil de ser avaliado, ja
gue se trata de uma infeccéo transitéria e que pode acome-
ter multiplas areas da regido genital.

Para HPV em homens: dados de dois ensaios clinicos ran-
domizados e metandlise de ambos transparece uma relacdo
inversa entre circuncisao e prevaléncia de HPV de alto risco
(OR 0.67; 1C 95% 0.54-0.82).

Para HPV em mulheres: trial conduzido em Uganda com
homens HIV-negativos revelou menor infeccdo em parceiras
de homens circuncidados, enquanto que outro estudo no
mesmo pais ndo evidenciou o mesmo efeito em parceiras de
homens HIV-positivos.

Recomendacées - circuncisdo x infeccao por HPV

— HPV em homens: moderada reducdo da prevaléncia
da infeccdo na glande e sulco coronal (com um efeito
menor nas regides mais proximais) ate dois anos apos a
circuncisao. O efeito da circuncisao neonatal na vida é
desconhecido.

— HPV em mulheres: possivelmente reduz a prevaléncia de

— HPV em parceiras de homens HIV-negativos.



Circuncisao e risco de DSTs

A evidencia disponivel, incluindo ensaios clinicos rando-
mizados e inimeras metandlises, ndo aponta a circuncisao
como fator protetor de DSTs ulcerativas e nao-ulcerativas
tanto em homens quanto em suas parceiras mulheres, ha-
vendo uma fraca evidencia de um efeito protetor parcial
para a infeccao pelo virus do Herpes simples do tipo 2.

Circuncisao e cancer de pénis

A maioria dos estudos nos mostra que a circuncisao,
guando realizada precocemente, reduz o risco de cancer pe-
niano, com alguns estudos reiterando que tal efeito protetor
é significativamente estatistico para as criancas com historia
de fimose. A despeito disso, em metanalise de 8 estudos a
circuncisao foi protetora contra o cancer invasivo (OR 0,33;
IC 95% 0,13-0,83).

Circuncisao e cancer de préstata

A grande maioria dos estudos ndo mostra efeito protetor
da circuncisao contra o cancer prostatico, de tal maneira que
nao temos respaldo cientifico para indica-la com este intuito.

Contraindicacées a circuncisao

O procedimento é basicamente contraindicado nos me-
ninos com anormalidades congénitas do pénis:

Conclusao

Os beneficios da circuncisdo neonatal tém de ser ava-
liados nos ambitos individual e social e devemos levar em
consideracdo as taxas de complicacdo e custo ao sistema
publico de saude. A decisao para realizagao do procedimen-
to deve ser compartilhada com os pais, que devem estar
cientes dos prés e contras do mesmo. A circuncisao neonatal
universal nao pode ser justificada a luz da evidencia atual
disponivel.
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Como e quando a fisioterapia pode
ajudar no pré e pdés-operatdrio da
prostatectomia radical?

A Prostatectomia Radical (PR) é o tratamento cirtrgico padrdo-ouro para can-
cer de prostata localizado. Esta técnica pode desencadear complicacdes pds-ope-
ratérias como disfuncao erétil (DE) e incontinéncia urinaria (IU), prejudicando de
maneira significativa a sexualidade e a qualidade de vida (QV) dos pacientes. E
sabido que, quanto mais graves sdo os sintomas da IU, menor é a satisfacdo se-
xual do paciente e quanto mais leves estes sintomas a QV é preservada.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Urologia, a IU pds PR tem inci-
déncia de 2% a 87% dos casos e acarreta transtornos na vida do paciente,
levando ha varias repercussdes como roupas molhadas, odor de urina, derma-
tites, infeccdes urinarias, camuflagem nas vestimentas, banhos em quantidade
excessiva, Uso e custos altos no orcamento com fraldas e forros, estresse na
realizagao das atividades diarias e ocupacionais, perda de urina durante a ati-
vidade sexual, afastamento social e familiar, ansiedade, perda de autonomia,
impacto negativo na sexualidade entre outros problemas que influenciam no
bem-estar psicolégico, social e fisico destes homens e seus familiares.

A fisioterapia pélvica pré-operatoria pode reduzir a duracdo ou a gravidade
dos sintomas de IU. Medidas preventivas tornam-se eficazes quando realizadas
neste periodo, uma vez que a IU pode ocorrer apoés a cirurgia. As pesquisas
apontam que os pacientes que treinam novas habilidades motoras muscula-
res antes do procedimento da PR, estdo mais preparados e conscientes para
ativarem os musculos do assoalho pélvico (MAP) apds a cirurgia, no caso de
apresentarem IU. Os objetivos fisioterapéuticos no pré-operatério sao: melho-
rar a coordenacéo e a forca dos musculos estriados do assoalho pélvico (AP)
e promover ganho de conscientizacdo desta regido, reduzindo o tempo de
permanéncia da IU na vida destes individuos.

Ainda reforcando a importancia dos MAP, o conhecimento desta regido no
momento anterior a PR é também importante pelas responsabilidades de suas
funcdes como a sustentacdo e suspensao dos érgaos pélvicos, as continéncias
urinaria e fecal e a funcao sexual. O acompanhamento fisioterapéutico no pré-
operatério acaba sendo uma medida preventiva até mesmo para o processo
de envelhecimento destes homens e muitas vezes responsavel por tratar dis-
funcées do assoalho pélvico no periodo anterior ao procedimento cirtrgico.
O recomendado é que os pacientes sejam encaminhados para a fisioterapia
especializada, assim que a cirurgia for agendada.

Além dos variados beneficios que a fisioterapia oferece, o contato no periodo
pré-operatorio do fisioterapeuta pélvico com o paciente é extremamente acolhe-
dor e benéfico. Este vinculo proporciona espaco para falar a respeito dos MAP, do
tratamento da IU no poés-operatoério, caso seja necessario. Orientacdes de urotera-
pia pré e pos-operatorias, educacao sexual, duvidas relacionadas a sexualidade, en-
tre outras questoes observadas na pratica clinica sdo solucionadas e desmitificadas.

Normalmente a continéncia é recuperada até o primeiro ano apos a cirur-
gia. Mesmo que a IU possa ser tempordria, a fisioterapia pélvica é a recomen-



dacdo padrao ouro para tratar a IU nos primeiros 12 meses
apos a cirurgia, com o principal objetivo de potencializar o
processo da continéncia urinaria através de seus recursos
fisioterapéuticos como: o treinamento dos musculos do as-
soalho pélvico (TMAP), biofeedback (BFB) pressérico e/ou
eletromiografico, eletroestimulagdo por via anal e/ou de su-
perficie, uroterapia, exercicios musculares globais, terapias
manuais, realinhamento postural e educacdo sexual. Por
meio destes recursos terapéuticos, podemos principalmen-
te melhorar a funcao, forca, mobilidade, conscientizacdo e
percepcdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP), para
reestabelecer a integridade, contracdes conscientes e efeti-
vas. E recomendado que o paciente incontinente seja enca-
minhado o mais precocemente possivel para a fisioterapia.

Exemplos de recursos fisioterapéuticos
utilizados no pré e poés-operatorio

Treinamento dos Musculos do
Assoalho Pélvico (TMAP)

E definido como um programa de exercicios de repe-
ticbes de contracbes e relaxamentos voluntarios dos MAP,
ensinados e orientados a partir de uma avaliacdo prévia
da resposta muscular deste grupo. Deve ser monitorado e
progressivo, a partir da melhora do desempenho da funcéo
muscular. Para realizar corretamente a contracao, é solicitado
ao paciente fazer um movimento de preensdo e sucgdo com
os MAP e com o escroto no sentido cranial de forma que
musculos adutores, abdominais e gluteos fiquem o maximo
em repouso. O TMAP deve ser coordenado pelo fisioterapeu-
ta especialista em disfuncdes pélvicas e o treino deve ser pro-
gressivamente funcional. E contra-indicado que os pacientes
realizem estes exercicios de maneira aleatéria, pois a U pode
piorar de forma significativa.

Eletroestimulacao

Sao aparelhos que utilizam correntes elétricas bifasi-
cas (despolarizadas) para evitarem queimaduras e reacdes
quimicas locais, com frequéncias variadas, dependendo do
objetivo do fisioterapeuta. Como a inibicao das contracoes
involuntarias do musculo detrusor ou realizar o treinamento
da MAP por diferentes vias de aplicacdo seja através dos
eletrodos anal e/ou de superficie, este recurso quando bem
aplicado apresenta excelentes resultados no tratamento da
IU. Outra observacdo que se deve ter atencao é em relacdo
as suas contraindicacdes absolutas ou parciais, como por
exemplo infeccao urinaria e pacientes neurologicos.

Biofeedback Pressérico e/ou Eletromiografico

Sdo 0s recursos mais utilizados nas disfuncdes do as-
soalho pélvico como a IU. Nao apresenta efeito colateral,
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proporciona aprendizado e melhora da funcdo dos MAP,
além de conscientizacdo dos mesmos; evita também que os
musculos acessorios como abdominais, gluteos e adutores
sejam ativados. Pode ser usado em associacdo com outros
métodos de tratamento conservador e/ou como ferramenta
para complementar a avaliacdo dos MAP.

Uroterapia

Sao orientacoes e intervencoes relacionadas ao estilo de
vida do paciente. Informacoes que irdo auxiliar na percepcao
dos maus habitos que influenciam nos sintomas urindrios.
Ela é composta por diario miccional, treinamento vesical,
esvaziamento programado e ensinamentos sobre anatomia,
ingestao hidrica, orientacdes alimentares e estilo de vida,
as quais sao importantes para conscientizagdo, programa e
acompanhamento terapéutico.

Conclusao

A fisioterapia pélvica nos periodos pré e pds prostatec-
tomia radical mostra-se eficiente, melhora a conscientizacao
e a funcdo do assoalho pélvico e de seus musculos. Reduz a
permanéncia da IU, no caso dela ocorrer no periodo ap6s a
cirurgia e, promove prevencado de disfuncoes pélvicas futuras.
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DISFUNCAO MICCIONAL

Abordagem vaginal para
prolapso apical com uso de
tela Up-Hold

Introducao

Prolapsos de 6rgaos pélvicos (POP) constituem uma patologia muito comum
com o envelhecimento da populacdo feminina. Até metade das mulheres de-
monstram POP ao exame fisico embora apenas 3-6% apresentem os sintomas."

Tais sintomas sdo comuns e incomodos. Um estudo de dados americanos
demonstrou que 20% das mulheres tém chance, ao longo da vida, de serem
submetidas a algum tipo de tratamento cirdrgico para incontinéncia urindria
de esforco ou POP? Além disso, estudos demonstram severas implicacoes na
qualidade de vida, autoimagem e funcéo sexual.>#

No que se refere as opcoes terapéuticas, os objetivos incluem um suporte
adequado para cupula vaginal e um componente de reparo cirtrgico duravel
para mulheres com prolapso.> A maioria dos estudos sugere que a abordagem
vaginal é mais comum com 80 a 90% dos procedimentos realizados. O histé-
rico cirurgico e os objetivos da mulher, bem como seus riscos individuais para
complicacbes cirurgicas, recorréncia do prolapso e sintomas afetam o planeja-
mento cirdrgico e a escolha do procedimento a ser realizado.

Apo6s intervencdo cirlrgica, até 29% das mulheres apresentam recidiva e
passam por um procedimento subsequente. A justificativa para o uso das telas
envolve evitar o uso do mesmo tecido nativo que foi estruturalmente deficiente
na apresentacao inicial da doenca. A tela sintética é inerte, prontamente dis-
ponivel e oferece a perspectiva de reparo duravel. As telas utilizadas no reparo
POP podem ajudam a reduzir o risco de recorréncia anatdmica; no entanto, as
taxas de complicagdes sdo maiores em comparacdo com reparos com utilizagdo
de tecido nativo. Extrusao vaginal, dor persistente e erosao uretral ou vesical
sdo as trés complicacbes mais frequentes apds reparo com tela transvaginal
para incontinéncia urinaria de esforco ou prolapsos.®

Descricao do caso

Paciente N.S.T, 73 anos, parda, aposentada, natural e procedente de Santo
André procurou o servico de Urologia da FMABC por queixa de abaulamento
vaginal ha quatro anos.

Como antecedentes pessoais a paciente é portadora de hipertensao arterial
sistémica. Antecedentes ginecoldgicos com sete gestacdes, sete partos nor-
mais e histerectomia subtotal ha 34 anos por miomatose uterina.

Os sintomas miccionais incluiam intervalo miccional com cerca de 3h, au-
séncia de esforco miccional e esvaziamento incompleto. Mantinha perdas uri-
narias aos grandes esforcos com uso de um PAD por dia. Negava urgeinconti-
néncia, distria ou hematuria. Relatava episédios de urgéncia.



Ao exame fisico geral nao apresentava alteragdes, IMC
24Kg/m2 e ao exame fisico especifico meato uretral topico,
cistocele e prolapso uterino Grau IV pela classificacdo POP-Q,
perineo integro. Sem perdas com manobra de valsalva.

Colo do utero de consisténcia normal, com pouca mo-
bilidade.

Foram solicitados como exames pré-operatérios: Ultras-
sonografia transvaginal, citologia oncética e exames labora-
toriais que ndo evidenciaram alteracoes.

O estudo urodinamico evidenciou presenca de hiperativi-
dade detrusora na cistometria. Nao foram detectadas perdas
urinarias com esforco com pressao vesical de até 180cmH20.

Silva MC, et al.

Apods discussdo com a paciente a respeito das opcdes
terapéuticas foi optado pela realizacdo de correcao de pro-
lapso com tela e realizacao de sling transobturatério.

Técnica cirurgica e resultados

Apds a inducdo anestésica a paciente foi posicionada
em litotomia. Adequada hidrodisseccdo e incisao vaginal an-
terior vertical sequidas por profunda disseccao lateral para
identificar as espinhas isquidticas foram realizadas. Uma dis-
tancia de cerca de 8-10cm do introito vaginal até o ligamen-
to sacro espinhoso foi identificada. Com auxilio do dispo-

Figura 1. Exame fisico especifico.

‘gh !

Figura 2. Classificacdo POP-Q para prolapsos de 6rgaos pélvicos.
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Abordagem vaginal para prolapso apical com uso de tela Up-Hold

Figura 3. Apds adequada hidrodisseccao, realizada incisdo anterior vertical.

Figura 4. Disseccdo para identificas as espinhas isquiaticas.
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Figura 6. Uphold Device.

Silva MC, et al.

Figura 7. Aspecto ap6s fixacdo da tela ao ligamento sacroespi-
nhoso.

Figura 8. Aspecto apds fixagao da tela.
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Abordagem vaginal para prolapso apical com uso de tela Up-Hold

sitivo capio, a tela é fixada ao ligamento sacro espinhoso
bilateralmente para reducao do defeito.

Realizado também Sling transobturatério.

Apds 14 meses de seguimento, paciente segue conti-
nente e sem sinais de recidiva do prolapso.

Discussao

O Food and Drug Administration (FDA) dos EUA obser-
vou um aumento das complicacées do periodo 2005-2007
para 2008-20108 nos pacientes tratados por prolapsos com
uso de telas. Em 2008, o FDA emitiu uma declaracao de sau-
de publica relativa a colocacao transvaginal das telas e seu
numero de complicacdes. A notificacdo também instruiu os
médicos a informar aos pacientes sobre os riscos e necessi-
dade de obtencao de treinamento em implante de tela antes
de executar procedimentos. Em 2011, o FDA publicou nova
notificacao indicando que ndo encontrou provas conclusivas
de que as telas melhoram desfechos clinicos.® Em 2014, o
FDA reclassificou malha transvaginal para POP de um risco
moderado para um alto risco dispositivo médico.®

O tratamento conservador pode ser uma opcao para as
principais complicacdes, mas a maioria dos pacientes reque-
rem excisao da tela parcial ou completa. A luz da natureza
delicada dessas cirurgias, o uso das telas deve ser reservado
a profissionais com treinamento e experiéncia.

Juntamente com a selecao de pacientes, a técnica desem-
penha um papel vital na minimizacdo complicacdes. Embora
possa parecer 6bvio, ter experiéncia na cirurgia tradicional do
assoalho pélvico, estar confortavel com os planos adequados
de disseccdo e marcos pélvicos podem levar a resultados mais
consistentes e reconhecimento mais rapido de variacdes ana-
témicas. Oferecer previamente ao paciente orientacoes sobre
possiveis riscos e beneficios a fim de se obter decisdo conjunta
sobre a técnica cirdrgicas a ser utilizada se faz obrigatoério.

Conclusao

Estudos mostram que as cirurgias com reparos padrao
para POP muitas vezes fornecem resultados inferiores a lon-
go prazo. O uso de telas pode melhorar os resultados a cur-
to e médio prazo, mas também estd associado a eventos
adversos significativos.

Revista UROABC 2018;8(2):14-8

Existe um papel para as telas para tratamento de pro-
lapsos de érgaos pélvicos que ainda nao foi bem definido
pela literatura. Novos estudos devem ser realizados a fim de
se estabelecer adequadamente quais sao os pacientes ideais
para a utilizacdo desta técnica.
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Tratamento cirurgico da
hidradenite supurativa (HS)

Paciente VFS, 54 anos, masculino, pardo. Natural e procedente de S&o Paulo.
Refere queixa de feridas em toda a genitélia, perineo e gliteos acompanhado
de saida de secrecdo amarelada ha 6 anos. Neste periodo procurou diversas
vezes atendimento médico e foi submetido a inmeros tratamentos, inclusi-
ve submetido a drenagem escrotal por suspeita de sindrome de Fournier. Ne-
nhum dos tratamentos teve efeito desejado. Ha 6 meses recebeu o diagndstico
preciso de Hidradenite Supurativa e iniciou tratamento com imunobiolégico
(adalimumabe) e obteve expressiva melhora dos sintomas, sobretudo com di-
minuicdo da saida de secrecao pelos pontos ulcerados.

Figura 1. Lesdes sequelares da HS, apds tratamento com antibiéticos e imunobiolgi-
co. Presenca de grande area de linfedema escrotal e peniano.

Figura 2. Lesdo de HS localizada na regido glutea.

Revista UROABC 2018;8(2):19-20

19



20

Tratamento cirdrgico da hidradenite supurativa (HS)

Figura 3. Foto do intraoperatério, onde foi realizada resseccao
parcial do escroto e da regido inguinal, acometidas pela HS.

Figura 4. Foto do pds operatério imediato, realizado fechamento
primério da area ressecada.

No dia 3 de abril de 2018, no Centro Hospitalar Munici-
pal de Santo André foi realizada uma cirurgia de Resseccao
das glandulas e fistulas do escroto com fechamento prima-
rio. O procedimento durou cerca de 2 horas e o paciente
recebeu alta hospitalar no 2° pés-operatério.

Revista UROABC 2018;8(2):19-20
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Figura 5. Fotos pds-operatoério de 60 dias. Paciente em progra-
macao de nova cirurgia para resolucdo do linfedema peniano.

Atualmente o paciente estéa satisfeito com o resultado da
cirurgia com remissao parcial das lesdes da regidao genital e
aguarda abordagem cirtrgica da regido glutea pela Cirurgia
Plastica, além da programacao de abordagem do linfedema
peniano pela Urologia.
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1. Enhanced Recovery After Surgery Pathway in

Patients Undergoing Open Radical Cystectomy Is Safe and
Accelerates Bowel Function Recovery. Palumbo V, Giannarini G,
Crestani A, Rossanese M, Calandriello M, Ficarra V. Urology. 2018
May;115:125-132.

O protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) tem se demonstrado
como eficiente e seguro para o cuidado peri-operatério de pacientes subme-
tidos a cistoprostatectomia radical. Neste estudo prospectivo foram avaliados
114 pacientes consecutivos submetidos a cistectomia radical pelo mesmo cirur-
gido entre Julho de 2013 e Junho de 2016, sendo que foram comparados 74
pacientes no protocolo ERAS e 40 como grupo controle com cuidados periope-
ratérios habituais. Foram comparados o inicio dos ruidos hidroaéreos (RHA),
presenca de flatus e evacuacéo, além de complicacoes pds-operatérios apds
90 dias. Como resultados, foi observada a presenca de RHA no primeiro dia de
pos-operatoério (PO) em 58% dos pacientes do primeiro grupo contra 10% do
segundo grupo, presenca de flatus no segundo dia de PO em 55% do primeiro
grupo contra 28% do segundo e presenca de evacuacao no terceiro dia de PO
em 50% contra 0%, respectivamente (p<0,01 para todos). Complicacdes ge-
rais e maiores apés 90 dias foram vistas em 47,3% e 17,6% dos pacientes no
grupo de estudo e em 62,5% e 22,5% nos paciente do grupo controle (p=0,14
e 0,38, respectivamente).

Em conclusao, o protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) permi-
tiu uma recuperacao da funcao intestinal significativamente mais rapida e sem
aumento de complicacées nos primeiros 90 dias de pds-operatério quando
comparado com os cuidados perioperatoérios habituais.

2. The Effect of Nerve Sparing Status on Sexual and Urinary
Function: 3-Year Results from the CEASAR Study. Avulova S,
Zhao Z, Lee D, Huang LC, Koyama T, Hoffman KE, Conwill RM,
Wu XC, Chen V, Cooperberg MR, Goodman M, Greenfield S,
Hamilton AS, Hashibe M, Paddock LE, Stroup A, Resnick MJ,
Penson DF, Barocas DA. J Urol. 2018 May;199(5):1202-1209.

O estudo CEASAR (Comparative Effectiveness Analysis of Surgery and Ra-
diation) é um estudo prospectivo e observacional realizado em pacientes com
cancer de prostata localizado diagnosticados entre 2011 e 2012. Foram ava-
liadas as funcdes sexuais e urinarias basais e nos 36 meses seguintes a prosta-
tectomia radical, com os graus de preservacdo dos nervos relatados (nenhum,
unilateral ou bilateral). Foram avaliados 991 homens, sendo que foi demons-
trado na analise multivariada que a preservacao bilateral dos nervos teve dife-
renca significativa tanto na funcdo sexual quanto na funcédo urinéria, quando
comparado com a preservacdo unilateral ou na nao preservacao. Porém, esta
diferenca nao foi significativa naqueles pacientes que ja apresentavam funcéo
sexual reduzida.

Em conclusédo, este estudo confirmou a importancia da preservacao dos
nervos em casos selecionados, porém com ressalva para nao afetar o resultado
oncoldgico e nos pacientes com funcdo sexual reduzida no pré-operatério.
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3. Use of Digital Rectal Examination as an
Adjunct to Prostate Specific Antigen in the
Detection of Clinically Significant Prostate Cancer.
Halpern JA, Oromendia C, Shoag JE, Mittal S,
Cosiano MF, Ballman KV, Vickers AJ, Hu JC. J Urol.
2018 Apr;199(4):947-953.

Os guidelines da NCCN® (National Comprehensive Cancer
Network®) advogam o uso do toque retal somente em ho-
mens com elevacdo de PSA. Neste estudo, com implicacoes na
prética clinica, foi avaliada a associacdo do PSA com o toque
retal na deteccdo de cancer de prostata clinicamente signifi-
cativo (Gleason 7 ou mais) em 35350 homens nos Estados
Unidos em um brago do estudo Prostate, Lung, Colorectal and
Ovarian Cancer Screening). Um total de 1.713 casos de cancer
de prostata clinicamente significativo foram detectados, com
uma incidéncia acumulada em 10 anos de 5,9%. O toque re-
tal teve utilidade prognéstica quando o PSA estava acima de
3ng/ml, utilidade pequena quando PSA era abaixo de 2ng/ml
e utilidade marginal quando estava entre 2 e 3ng/ml.

Em concluséo, o exame de toque retal tem utilidade
guando o PSA for mais elevado pois aumenta a especifi-
cidade da deteccao do cancer de préstata e nao deve ser
utilizado como uma modalidade de screening primario para
aumentar a sensibilidade.

4. Cessation of Ureteral Colic Does Not
Necessarily Mean that a Ureteral Stone Has Been
Expelled. Hernandez N, Mozafarpour S, Song Y,
Eisner BH. J Urol. 2018 Apr;199(4):1011-1014.

Este estudo apesar de pequeno e retrospectivo, tem pro-
poésitos praticos do ponto de vista clinico. Foram avaliados
pacientes atendidos em urgéncia com quadro de cdlica ne-
frética aguda e com célculo ureteral, sendo que estes foram
reavaliados posteriormente com auséncia de dor por pelo
menos 72 horas. Apesar da melhora clinica e auséncia com-
pleta de sintomas, 26% destes pacientes ainda apresenta-
vam célculos ureterais, independentemente do tamanho do
calculo ou da sua localizacao.

Em conclusdo, é interessante investigacdo radiolégica
para seguimento de pacientes com cdlica nefrética para do-
cumentar a passagem do célculo e evitar os riscos de uma
obstrucédo ureteral silenciosa.

5. Conservatively Managed Peyronie’s Disease-
Long-term Survey Results From Patients
Undergoing Nonsurgical and Noninjection
Therapies. Ziegelmann M, Bole R, Avant R, Yang D,
Montgomery B, Trost L. Urology. 2018 Mar;113:99-104.

Este estudo mostra o seguimento mais longo de trata-
mento conservador de pacientes com Doenca de Peyronie,
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sem qualquer tratamento cirdrgico ou com injegdes intrale-
sionais entre 1990 e 2012. Foram avaliados 3.840 pacientes,
sendo que 719 apresentavam critérios para inclusao e 125
completaram o estudo. Com seguimento de 8,4 anos, 38%
sentiram melhora dos sintomas, enquanto que 26% senti-
ram piora desde o inicio dos sintomas. Em relacdo a curva-
tura peniana, 43% tiveram melhora, 37% ficaram estaveis
e 20% pioraram. Vinte por cento apresentaram nova curva-
tura. Dor peniana aconteceu em 42% dos pacientes, sendo
que dentre estes 18% tiveram aumento da dor e em 64%
a dor desapareceu. Encurtamento peniana aconteceu em
65% dos pacientes. Houve piora da funcao erétil em 60%,
sendo que mais de 40% tiveram dificuldade em penetracao.
Ainda na esfera sexual, a frequencia de relacdes reduziu em
68% dos pacientes, sendo que houve reducédo da satisfacdo
no relacionamento em 59% deles. Aproximadamente 50%
dos pacientes descreveram impactos psicolégicos negativos
do ponto de vista de auto-estima e imagem corporal.

Em concluséo, apesar de haver melhora em quase 40%
dos pacientes, o impacto negativo do ponto de vista fisico
e psicolégico atinge a maioria dos pacientes em tratamento
conservador para Doenca de Peyronie, o que precisa ser ex-
posto e discutido com estes pacientes.

6. Long-term Safety and Efficacy of Mirabegron
and Solifenacin in Combination Compared with
Monotherapy in Patients with Overactive Bladder:
A Randomised, Multicentre Phase 3 Study.
Gratzke C, et al. Long-term Safety and Efficacy

of Mirabegron and Solifenacin in Combination
Compared with Monotherapy in Patients with
Overactive Bladder: A Randomised, Multicentre
Phase 3 Study (SYNERGY II). Eur Urol (2018),
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2018.05.005

Estudo prospectivo randomizado multicentrico fase 3,
envolvendo 1794 pacientes. Comparando-se pacientes em
uso combinado de Mirabegron 50mg + solifenacina 5mg
com mirabegron 50mg apenas e solifenacina 5mg durante
12 meses. O grupo combinado apresentou um aumento dis-
creto de efeitos colaterais (principalmente boca seca) 49%
X 41% x 44%. Em termos de eficacia, o grupo combinado
foi estatisticamente superior em relacdo a menor numero de
episodios de incontinéncia e LUTs de armazenamento.

7. Sunitinib Alone or after Nephrectomy in
Metastatic Renal-Cell Carcinoma. Méjean A, Ravaud
A, Thezenas S, et al. Sunitinib alone or after
nephrectomy in metastatic renal-cell carcinoma. N
Engl J Med. DOI: 10.1056/NEJMoa1803675

Estudo randomizado fase 3 envolvendo 450 pacientes
com CA de rim metastatico no diagndstico. Pacientes fo-



ram randomizados em 2 grupos: citoredutora + sunitinibe
x apenas sunitinibe. Seguimento médio de 51 meses. So re-
vida global foi maior no grupo de apenas Sunitinibe (18,4
vs 13,9 meses).

8. Randomized Trial of Partial Gland Ablation
with Vascular-Targeted Phototherapy versus
Active Surveillance for Low-risk Prostate
Cancer: Extended Follow-up and Analyses of
Effectiveness.Gill IS, et al. J Urol. jun 2018.doi:
10.1016/j.juro.2018.05.121

413 homens com CA de prostata de baixo risco foram
randomizados em dois grupos de seqguimento: 207 recebe-
ram ablacao parcial da prostata (guiada por terapia alvo vas-
cular fotodinamica) e 206 seguimento ativo. Seguimento de
4 anos com re biopsias em 12 e 24 meses. Prostatectomia
radical foi menos frequente no grupo de ablacdo do que no
grupo de observacdo (7% x 32% em 2 anos, 24% x 53%
em 4 anos). Progressao do tumor (para gleason 7 ou mais)
foi menor no grupo de ablacao (16% x 41%).

9. A Randomized Control Trial of Preoperative
Prophylactic Antibiotics Prior to Percutaneous

Atualizacao da literatura em poucas frases

Nephrolithotomy in Low Infectious Risk Population:
A Report from the EDGE Consortium. Chew BH, et
al. J Urol. 2018. doi: 10.1016/j.juro.2018.04.062.

86 pacientes com urocultura negativa com indicacao de
Nefrolitotripsia percutanea foram randomizados em dois
grupos: 1- pacientes receberam macrodantina 7 dias antes
da cirurgia e 2- pacientes ndo receberam nada. Ambos os
grupos receberam antibidtico profilatico na sala cirurgica.
Nao houve diferenca estatistica entre os grupos com relacéo
ao desenvolvimento de sepse.

10. Natural History of Conservatively Managed
Ureteral Stones: Analysis of 6600 Patients. Yallappa
S, et al. J Endourol. 2018 May;32(5):371-379. doi:
10.1089/end.2017.0848.

Metanalise envolvendo 6642 pacientes submetidos
a tratamento conservador na ureterolitiase, sem uso de
nenhuma medicacdo. 64% dos pacientes expeliram seus
calculos. Média de tempo para resolucdo foi de 17 dias.
75% dos calculos <5mm e 62% dos célculos >5mm foram
expelidos.
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Cancer de prostata

Paciente de 62 anos sem queixas miccionais procura urologista para avaliacao
de rotina. Faz uso de anti-hipertensivo devido HAS leve e controlada. Refere
que sempre faz exames de rotina e seu PSA nos Ultimos anos era motivo de
preocupacao, visto que “sempre se apresentou entre 3 e 3,7". Nega antece-
dentes familiares de doencas prostéaticas.

Ao exame fisico, devido ao biotipo, houve dificuldade em atingir a base da prés-
tata durante o toque, porém a glandula parecia aumentada, lisa e sem nédulos.

URO ABC: Em relacdo ao screening de prostata, com qual idade
o Sr recomenda que os homens iniciem seus exames?

) Arié Carneiro: O racional de realizar o rastreamento universal de toda a
populacdo masculina (sem considerar fatores de risco como raca e histéria fa-
miliar, por exemplo) é controverso; pois eleva de forma significativa o nimero
de bidpsias desnecessarias e do diagnostico do CaP de baixo risco, expondo 0s
pacientes aos riscos inerentes de um procedimento invasivo e aumentando a
taxa de tratamentos sem beneficio de tempo de sobrevivéncia. Individualizar a
abordagem é fundamental neste sentido. A identificacdo de pacientes com ris-
co de desenvolver a doenca de forma mais agressiva ou mais precoce, através
de parametros clinicos e/ou laboratoriais, pode ajudar a otimizar a indicacdo
do rastreamento e a frequéncia que o mesmo deve ser realizado. Atualmente
a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) recomenda que homens a partir de
50 anos devem procurar um profissional especializado, para uma avaliacao
individualizada e iniciar o rastreamento anual com toque retal e PSA. Aqueles
da raca negra ou com parentes de primeiro grau com cancer de préstata de-
vem comegar aos 45 anos. Apds os 75 anos podera ser realizado apenas para
aqueles com expectativa de vida acima de 10 anos.

O ponto fundamental do rastreamento é a ampla discussao e orientacdo dos
pacientes sobre os riscos e beneficios. O paciente incluido em um programa de
rastreamento deve estar ciente de todas as possibilidades, incluindo:

Arealizacdo de uma bidpsia desnecessaria e das morbidades relacionadas a ela.
O diagnostico de um cancer inicial, de baixa agressividade biologica, que ndo
necessitara obrigatoriamente de um tratamento radical.

A idade, a raca e a historia familiar apresentam-se como os mais importantes
fatores de risco e devem ser levados em consideracao na decisao de quando os
exames de rotina devem ser iniciados

Paciente retorna com os exames solicitados: USG demonstra préstata de 60
gramas. Bexiga normal e residuo po6s miccional de 48ml. PSA: 3,2ng/dl e rela-
cao PSAI/PSAt de 19%.

URO ABC: Como vocé interpreta estes resultados e qual seria
sua orientacao?

) Eduardo Pedroso: Homens com PSA entre 3,1 e 4 apresenta uma chance
de terem cancer de préstata em 26%, porém somente 7% com Gleason igual



ou maior que 7. Algumas estratégias podem ser usadas
para aumentar a acuracia do PSA. A primeira é calcular a
densidade através da razdo do PSA pelo volume prostatico,
no caso de 0,05 neste paciente. Valores menores que 0,15
sugerem hiperplasia prostatica e maiores que 0,15-0,20 su-
gerem neoplasia prostatica. A segunda é a relacdo do PSA
livre sobre o PSA total, que neste paciente é de 19%. Valores
maior que 15% sugerem hiperplasia prostatica. Com estes
resultados mais a idade, auséncia de sintomas e toque retal
normal fico seqguro de aguardar 3 meses e repetir o PSA.
Sem se esquecer que a RNM multiparamétrica da prostata,
apesar de nao ser um exame standard nesta situacao, pode
dar informacdes adicionais ao caso.

) Fernando Korkes: O paciente em questao apresenta
um PSA elevado, sem um seguimento muito preciso ante-
rior. A dindmica do PSA é um dos fatores mais importantes a
ser considerado, e quando nao ha uma histéria precisa pre-
cisamos levar em conta também outros fatores associados a
este marcador, como seu valor absoluto, densidade do PSA,
relacdo entre PSA livre e total, PSA de acordo com a idade.
O paciente em questdo apresenta uma baixa densidade de
PSA (PSA/volume prostatico menor de 15%), contudo uma
relacao entre PSA livre e total em uma zona cinzenta (en-
tre 14 e 20%) e principalmente um valor absoluto de PSA
elevado (maior de 2,5ng/dl). Levando estes fatores em con-
sideracdo, caso a realizacdo de uma ressonancia magnética
multiparamétrica fosse possivel, seria uma boa alternativa.
O seguimento de perto dos niveis de PSA também seria uma
alternativa para este homem.

URO ABC: Em casos como este, onde o
paciente assintomatico apresenta préstata
aumentada, vocé cogitaria utilizar inibidores
da 5 alfa redutase ?

) Eduardo Pedroso: Neste momento, como se esta inves-
tigando a possibilidade de neoplasia de préstata e paciente
assintomatico, ndo acho necessario e nem conveniente o
uso, pois além de nao trazer benéficos clinicos pode alterar
a cinética do PSA.

Paciente retorna em 6 meses seguindo a orientacdo médica.
Ainda assintomatico, traz PSA: 3,98ng/dl (relacao livre/total:
19%) e ao exame de toque, houve a percepcao que a bor-
da direita da prostata apresentava-se pouco mais espessa e
irregular.

URO ABC: Com estes exames, qual seria sua
conduta?

) Arié Carneiro: A distincdo entre aumento de PSA causa-
do por patologia benigna ou maligna é dificil de ser realiza-
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da. Com isso, estratégias de refinamento da andlise do PSA
tém sido aplicadas para auxiliar essa avaliacdo (densidade
do PSA, velocidade de crescimento do PSA, PSA de acordo
com a idade, fracao livre, entre outros). A andlise dinamica
do PSA também é importante, pois flutuacoes dos valores
podem ocorrer de maneira fisiolégica, porém alguns estu-
dos demonstraram que seu aumento rapido e progressivo
esta mais correlacionado com o CaP. O PSA produzido por
células neoplésicas, em geral, ndo é submetido aos proces-
sos proteoliticos intracelulares, resultando em maior fracao
de PSA ligado a ACT (alfa-1-antiquimiotripsina) e assim a
uma menor porcentagem de PSA livre, sendo importante
sua mensuracdo. Como este paciente possui 0 exame clinico
alterado e um aumento do PSA significativo no periodo, a
bidpsia de prostata ja esta indicada. No entanto, eu realiza-
ria antes uma ressonancia nuclear magnética multiparamé-
trica, com o objetivo de identificar possiveis lesdes alvo para
guiar a bidpsia por fusdo. Com a melhora da tecnologia da
ressonancia multiparamétrica da prostata, e experiéncia dos
radiologistas a acuracia na identificacdo da lesao indice vem
crescendo de forma significativa e com isso a RNM esta sen-
do cada vez mais utilizada antes mesmo da biopsia para au-
xiliar na indicagdo e guiar a bidpsia de areas alvo com fusao
de imagens.

) Fernando Korkes: Este paciente apresenta indicacao
formal de bidpsia prostatica, devido a elevacao do PSA e al-
teracdo ao exame clinico. Caso esteja em um servico com di-
ficuldade de acesso a exames mais complexos, a bidpsia ran-
doémica é a indicacdo. Contudo, atualmente sabemos que é
possivel aumentar a acuracia diagndstica. Desta forma, po-
demos ter um diagnéstico mais preciso e utilizando-se o sis-
tema PI-RADSV2, o mais utilizado atualmente, conseguimos
avaliar a presenca de areas suspeitas para adenocarcinoma e
orientar a biopsia, seja por fusdo entre imagens de ressonan-
cia com as do ultrassom ou por fusao cognitiva.

Solicitada ressonancia multiparamétrica de préstata

Préstata de topografia e morfologia habituais, medindo 5,5
x 4,4 x 5,6cm (volume aproximado de 70,4cm3).

Caracterizam-se areas justapostas de hiposinal em T2, restri-
cdo a difusdo e perfusao positiva, localizadas na zona perifé-
rica posterior direita, estendendo-se do terco médio ao apice,
medindo, em conjunto, 2,8cm no maior eixo (longitudinal).

Glandula interna prostatica expandida, heterogénea, suge-
rindo hiperplasia da zona transicional, determinando im-
pressao sobre o assoalho vesical (projeta-se em torno de
0,7cm em direcdo ao assoalho vesical), sem areas suspeitas.

Nao foram caracterizados sinais de extensao extracapsular
das alteracoes supracitadas.
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Conclusao
Muito alta probabilidade de doenca neoplasia significante
(PI RADS 5).

URO ABC: Em casos como este, onde existe uma
suspeita de neoplasia, como vc se comporta
em relacao a ressondncia magnética? Sempre
solicita antes da bidpsia? Em quais situacoes
vocé contempla a utilizacdo deste exame?

) Fernando Korkes: Pessoalmente, ha anos nédo indico
bidpsia de préstata sem uma avaliacdo por ressonancia mag-
nética prévia. Em casos como este, em que a suspeita é forte
para adenocarcinoma, com cT2 ao toque retal, pode-se co-
gitar a realizacdo de PET-REMA-PSMA (exame que combina
a tomografia por emissao de positrons com PSMA marcado
com galio-68 e a ressonancia magnética). Apesar de ser um
tema ainda bastante controverso, o racional seria de fazer
um Unico exame que ja auxilia no diagnoéstico, orientando
para bidpsia areas suspeitas tanto pela imagem da resso-
nancia como a do PET-PSMA, j& permite o estadiamento da
lesao primaria, de linfonodos, 0ssos e visceras caso haja con-
firmacédo do diagnéstico. Contudo ha limitagcdes financeiras
para esta conduta que devem ser consideradas.

Devido ao resultado da ressonancia, foi solicitada biopsia de
préstata cujo resultado revelou Adenocarcinoma Gleason
8(4+4) no apice e terco médio a direita.

URO ABC: Como vocé conduziria este caso
agora? Novos exames e conduta sugerida ao
paciente.

) Eduardo Pedroso: com o diagnostico de uma neoplasia
de prostata T2a clinico de alto risco, sugiro estadiamento
com cintilografia 6ssea de corpo total e tomografia compu-
tadorizada de abdome total.

Caso estadiamento negativo, sugiro prostatectomia radical
pela via referida do cirurgido e linfadenectomia pélvica es-
tendida. Novos dados sugerem que a via laparoscopica as-
sistida pelo rob® tem vantagens no sangramento, no tempo
de internacdo e recuperacdo mais precoce da continéncia
urinaria e funcdo sexual, porém ainda sem resultados onco-
l6gicos a longo prazo.

A radioterapia de intensidade modulada (IMRT) ou arcotera-
pia volumetrica modulada (VMAT) de altas doses 74-80 Gy
+ hormonioterapia adjuvante pode ser oferecida como al-
ternativa a cirurgia. Terapias focais com crioterapia ou radio-
frequéncia s6 devem ser oferecidas em casos selecionados,
incluidos em protocolos de pesquisa.
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) Arié Carneiro: Este paciente possui um tumor de alto ris-
Co e com isso deve ser submetido a exames de estadiamento.
No CaP é recomendado o estadiamento clinico com tomogra-
fia computadorizada (TC) ou ressonancia nuclear magnética
(RNM) de abdome e pelve para todos os pacientes com ex-
pectativa de vida longa (superior a 10 anos em casos de risco
intermediario e superior a 5 anos em casos de alto risco) e com:
PSA>20 ng/ml, estadiamento clinico T3 ou T4 ou escore de
Gleason >7. A cintilografia ¢ssea (CO) deve ser realizada em
pacientes com escore de Gleason >7, suspeita clinica ou radio-
l6gica de doenca localmente avancada ou PSA>10ng/ml(51).
Novas tecnologias envolvendo estudos funcionais tém sido de-
senvolvidas e cada vez mais utilizadas. Na minha prética clinica,
sempre que pssivel eu solicito um PET-PSMA para pacientes de
alto risco. Pesquisadores australianos avaliaram o papel do PS-
MA-PET/CT no estadiamento de 38 pacientes com cancer de
préstata com recidiva bioguimica, a maioria apés a cirurgia. O
nivel do PSA na recidiva correlacionou-se diretamente com a
acuracia do método: pacientes com o PSA menor que 0,5ng/
ml, o PSMA-PET/CT identificou a recidiva e sua localizacao em
50% dos casos; PSA entre 0,5-2,0ng/ml em 71%. O PSMA-
PET/CT foi superior ao outro radiofarmaco utilizado no estudo
(18F-fluoromethilcholine). Em outro estudo, o PSMA-PET/CT
modificou o tratamento em 63% dos casos [Dados ainda nao
publicados. Estudo apresentado no congresso da ASCO 2017].

A perspectiva é que este exame ndo seja somente utilizado
na avaliacdo do paciente com recidiva bioquimica, mas no
estadiamento primério do paciente de alto risco.

Exames de estadiamento (cintilografia 6ssea e tomografia
de abdome total e pelve) ndo revelaram sinais de lesdes se-
cundarias. Submetido a prostatectomia radical aberta con-
vencional e linfadenectomia extendida sem intercorréncias.
Resultado andtomo patolégico: Adenoca Gleason 7 (4+3)
com margens negativas e 14 linfonodos sem acometimento.

URO ABC: Como vocé interpreta este
downgrade? Esta situacao é habitual?

) Fernando Korkes: Segundo a série do Memorial Sloan
Kettering Cancer Center, downgrading ocorre em cerca de
10% das prostatectomias radicais. Ha alguns estudos de-
monstrando que a utilizacdo de ressonancia magnética tem
o potencial de reduzir esta ocorréncia. No caso em questao,
a conduta clinica nao se altera, apesar do paciente mudar de
grupo de risco, de alto para intermediario.

URO ABC: Como vocé seguiria e quais as
recomendacées que vocé da a este paciente
logo apés a cirurgia?

) Arié Carneiro: E de fundamental importancia o paciente
ser amplamente orientado sobre os cuidados e planejamen-



to pds-operatério para reabilitacdo funcional e seguimento
oncoldgico. De forma protocolar forneco um documento ao
paciente constando as principais orientacdes, entre elas as
principais sao:

1. Retirada da sonda vesical entre 7 e 10 dias ap6s a cirurgia.

2. Apos a retirada da sonda oriento, enfaticamente, que
pode haver perdas involuntarias de urina. Neste caso
oriento o paciente ja trazer um absorvente masculino
(Dryman ou cueca descartavel Plenitude) no dia da reti-
rada da sonda.

3. Para reabilitacdo da continéncia oriento:

Contracdo de esfincter urinario varias vezes ao dia: 3
séries de 10 contracao e relaxamento e 1 série de 10
segundos mantendo a contracdo continua.

Quando estiver sentado, deitado ou até mesmo saindo
do carro, sempre lembrar de contrair o esfincter antes de
se levantar (re-educacdo da musculatura)

Durante miccdo “cortar” o jato urindrio cerca de 3 vezes.

4. Oriento nao pegar peso e fazer exercicios pesados por
60 dias. Pode e deve andar, mas ndo faca caminhadas
forcadas ou corra.

Dirigir ap6s 20 dias da cirurgia.

6. Tomar cialis 5mg 1x/dia. Iniciar apés 10 dias da cirurgia.
Se for possivel, pode ter relacdes apds 30 dias. A reabi-
litacdo da erecéo sera dinamica e progressiva de acordo
com a recuperagao.

7. Fazer exame de PSA apds 30 dias.

) Eduardo Pedroso: por se tratar de um um cancer de
préstata de risco intermediario. esclareco ao paciente que ele
tem um risco de recidiva de 25-50% em 5 anos. Deve realizar
um PSA em 6 semanas. Se PSA <0,01, deve repetirem 3, 6 e
12 meses e a cada 6 meses por 3 anos e depois anualmente.
Exame de imagens a principio ndo sdo necessarios.

Paciente evoluiu bem, com padrdo miccional satisfatorio
sem incontinéncia. Erecao parcial com utilizacao de inibido-
res da 5 fosfodiesterase. Nao conseguiu ainda penetracéo
durante intercurso. No 3° més pds operatorio realizou dosa-
gem do PSA e o valor encontrado foi 1,41ng/dl.

URO ABC: O que pode estar ocorrendo? Como
abordar esta situacao?

) Arié Carneiro: Me chama atencéo o fato de ser um pa-
ciente de risco intermedidrio (ISUP 3), margens negativas e
linfadenectomia estendida, aparentemente bem realizada
(14 linfonodos negativos), apresentar um PSA tao elevado
em um pos operatorio precoce. Esse paciente, ndo zerou o
PSA e isso nos faz pensar em 3 hipoteses:
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1. Doenca residual
2. Tecido prostéatico benigno residual
3. Doenca sistémica

Para elucidar o caso eu solicitaria uma revisao da patologia e
também um PET-RM PSMA. Neste caso em especial, eu op-
taria por utilizar o PET PSMA com ressonancia, se disponivel,
pois ja realizaria uma avaliacao local convencional.

Foi solicitado ao paciente a realizagdo de um PET-PSMA que
demonstrou area de captacao na loja prostatica, logo abaixo
da anastomose vesico-uretral.

URO ABC: O exame de PET-PSMA é um exame
recentemente incorporado em nossa rotina.
Quais suas principais indicacoes e utilidade?

) Fernando Korkes: O PET-PSMA é um exame de tomo-
grafia por emissdo de poésitrons com PSMA marcado com
galio-68. Apesar de ainda néo ser aprovado pelo FDA, nos
EUA, tem sido muito utilizado em paises da Europa e no
Brasil. Sua principal indicacdo atualmente é a avaliacdo de
recidiva biogquimica apds prostatectomia radical. Neste con-
texto, apresenta sensibilidade crescente para deteccao de
doenca de acordo com os niveis de PSA:

0-0,2 ng/dL: 42%
0,2-1,0 ng/dL:  58%
1,0-2,0 ng/dL:  76%
>2,0 ng/dL: 95%

Contudo, é um exame que apresenta enorme potencial em di-
Versos outros cenarios do tratamento de homens com cancer
da prostata. Apresenta sensibilidade muito maior do que TC/
REMA para avaliar acometimento linfonodal (53% vs. 25%)
e muito maior do que a cintilografia ¢ssea para detectar me-
tastases Osseas (100% vs. 57%). Identifica também a lesao
primaria na prostata intacta, podendo orientar no diagnosti-
co e direcionamento para bidpsia. Neste contexto, de acordo
com a intensidade de captacao de PSMA na préstata pode-se
a prever o escore de Gleason da biépsia do tumor primario.
Pode ser utilizado, portanto ndao somente para avaliacdo da
recidiva bioquimica como também pré-bidpsia prostatica para
orientar o local a ser biopsiado e para estadiamento pré-tra-
tamento de pacientes com doenga de alto risco. Uma gran-
de vantagem seria o fato de um Unico exame poder avaliar
a prostata, estadiar linfonodos, 0ssos, pulmao e visceras. A
principal limitacao atualmente é o custo relativamente alto.

URO ABC: E se vocé nao dispusesse deste
exame? Provavelmente outro exames nao
revelariam este achado. Como conduzir ?

) Eduardo Pedroso: A persisténcia de PSA elevado pos
tratamento radical indica doenca residual, principalmente
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recidiva local. A dificuldade é diferenciar micrometastases
de recidiva local. Neste caso uma nova cintilografia dssea e
uma nova RNM seriam os exames solicitados caso nao hou-
vesse a possibilidade da realizacdo da PET. Caso os exames
nao mostrassem a localizacdo do tumor a terapia sugerida
e discutida com o paciente (pensando nos efeitos da Rt na
continéncia e na funcao sexual) seria Rt + hormonioterapia.
Estudos de nivel 1 de evidencia sugerem que a radioterapia
associada a hormonioterapia, em pacientes sem evidencia
de metdstases a distancia ou linfonodal, aumentam a sobre-
vida global e diminuem o aparecimento de metastase.

URO ABC: As caracteristicas clinicas e os
exames radioldgicos pré-operatorios, assim
como o resultado anatomo-patolégico com
margens livres sugeriam doenca localizada.
Existe alguma explicacdo possivel para este
comportamento detectado no poés-operatério?

) Arié Carneiro: Bom, pra ser honesto, acho que as ca-
racteristicas clinicas e anatomo-patoldgicas deste caso fa-
lam muito mais a favor de doenca a distancia se considerar
gue inicialmente era de alto risco, com margem negativa e
0 PSA ndo zerou ou de tecido prostatico benigno residual.
No entanto, se a revisao da patologia confirmar um adeno-
carcinoma ISUP 3 e com margem negativa, minha principal
suspeita é que tecido benigno poderia ter ficado de forma
inadvertida e com isso, na duvida, eu indicaria biépsia antes
de adicionar toxicidade de outro tratamento. O papel do PE-
T-PSMA em diferenciar tecido residual benigno versus tumor
nao é muito bem conhecido, no entanto em casos que rea-
lizamos o exame para estadiamento, temos observado um
maior SVU na area de neoplasia. Ja tive casos de suspeita de
recidiva local com SUV elevado e optei por tratamento dire-
to. Outra ferramenta interessante nesses casos é a dinamica
do PSA, sem tecido neoplésico o padrao de crescimento cos-
tuma ser progressivo.

URO ABC: Qual conduta deve ser tomada agora?

) Fernando Korkes: Em um paciente com persisténcia
bioquimica pés-prostatectomia radical, deve-se considerar
como possibilidades a persisténcia de doenca em loja pros-
tatica, a presenca de metéastases linfonodais pélvicas ou a
presenca de doenca sistémica. Com a incorporacao do PE-
T-PSMA temos observado muitas vezes doenca em regides
gue ndo costumavamos avaliar, como os linfonodos pélvicos
pré-sacrais e coto de ducto deferentes por exemplo. O PE-
T-PSMA, se realizado, pode orientar a decisdo entre radiote-
rapia e/ou hormonioterapia. Para doenca localizada na loja
prostatica, deve-se irradiar a loja prostatica. Para doenca em
linfonodos pélvicos, deve-se considerar a radioterapia pélvi-
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ca (ou linfadenectomia de resgate em casos selecionados).
Para doenca sistémica, a hormonioterapia é a indicacdo
atual. Caso este exame nao seja disponivel e a cintilografia/
tomografia sejam negativas, deve-se considerar a radiotera-
pia de loja prostética e pelve de forma adjuvante.

) Arié Carneiro: Se confirmado doenca local, esse pa-
ciente necessita de um tratamento complementar. Teorica-
mente, para ser chamado de adjuvancia o PSA teria que ter
zerado. No entanto tanto estudos de adjuvancia (SWOG por
exempro) e de recidiva (RTOG por exemplo) inclufram pa-
cientes com PSA que nao zerou.

Nesse caso em especial, utilizando como referéncia os estu-
dos de adjuvancia ele possui indicacdo de radioterapia. Exis-
tem 3 estudos prospectivos e randomizados que mostram
beneficio da adjuvancia nesse cenario (SWOG 8794, EORTC
e 0 ARO).

Existe duvida na literatura qual o momento ideal da radio-
terapia (Adjuvante versus resgate) em pacientes que zeram
0 PSA, o estudo RADICAL esta em andamento e respondera
esta questao.

A radioterapia da pelve no mesmo tempo é motivo de muita
discussao, de forma geral os estudos de adjuvancia inclui-
ram apenas a loja. No cenario de resgate, o GETUG eles
indicaram apenas para os pacientes que nao fizeram linfa-
nedenctomia estendida com com alto risco de acordo com
o nomograma de PARTIN. No RTOG, a radioterapia apenas
da loja em todos casos (assumiram a pelve tratada com lin-
fadenectomia).

Nesse caso, eu conversaria com o cirurgido sobre a linfda-
denectomia se eu tiver duvida se todos os templates foram
ressecados de forma adequada eu sugiro incluir o campo
da pelve. Ndo podemos assumir o risco de deixar de tratar a
pelve em duas oportunidades.

Este paciente foi submetido a 34 sessdes de radioterapia
sem intercorréncias e sem efeitos colaterais ao término do
tratamento. Durante o tratamento radioterapico recebeu 2
ampolas de analogo LH por orientacdo do radioterapeuta.
Dois meses ap6s o PSA estava 0,01 ng/dl.

URO ABC: A utilizacao do bloqueio hormonal é
um consenso?

) Arié Carneiro: Existem dois estudos prospectivos e ran-
domizados que estudaram esta questao:

O estudo GETUG, francés, publicado na LANCET em 2016,
avaliou de forma prostectiva e randomizada a radioterapia
de resgate com ou sem terapia de privacdo hormonal (Gos-
serelina por 6 meses). Neste estudo incluiram pacientes,



com PSA<0,1 nos primeiros 6 meses e observou um ganho
de sobrevida livre de progressao clinica e recorréncia bioqui-
mica com o uso do tratamento hormonal (ganho aproxima-
do de 15%).

O estudo RTOG9601, publicado no New England em 2017,
avaliou de forma prospectiva e randomizada a radioterapia de
resgate com ou sem terapia de privacdo hormononal (com bi-
calutamida por 2 anos). Neste estudo, observou um ganho de
sobrevida global em 12 anos (76% vs 71%) principalmente
em pacientes com PSA maior que 1,5ng/dl na recidiva.

Assim, nesse caso, certamente havera beneficio do uso de
terapia sistémica e eu discutiria com o paciente qual dos dois
esquemas ele teria preferéncia.

URO ABC: Como vocé espera o comportamento
do PSA pés RT?

) Eduardo Pedroso: O nivel do PSA apés a radioterapia
tende a cair de forma gradual, e pode néo alcancar seu nivel
mais baixo até 2 anos ou mais apés o tratamento. Este nivel
mais baixo nao é igual ao paciente tratado com cirurgia radi-
cal pois a prostata nao foi estripada e as células remanescen-
tes ainda produzem uma quantidade minima de PSA. Neste
caso especificamente como se trata de possivel doenca resi-

Carneiro A, et al.

dual ou recidiva local se espera que o PSA caia rapidamente
e como foi feito uso de analogo LH o PSA pode se encontrar
indetectavel neste momento

) Fernando Korkes: O resultado do tratamento foi ex-
celente. Contudo, ndo temos como saber neste caso se foi
resultado da radioterapia ou da privacdo androgénica. Se a
radioterapia consolidou a cirurgia eliminando células tumo-
rais residuais, esperamos a estabilidade do PSA em valores
indetectaveis. Se a privacdo androgénica foi a principal res-
ponsavel, em algum momento futuro deve ocorrer a pro-
gressao para doenca resistente a castragao.

URO ABC: Vocé acredita que este paciente possa
estar curado desta neoplasia ? Como seria sua
sugestdao de acompanhamento?

) Eduardo Pedroso: Nao podemos falar em cura neste
momento, mas a chance de permanecer sem doenca de-
tectavel por um longo periodo é grande. Este paciente deve
ser seguido a cada 3 meses nos proximos 2 anos com PSA
e toque retal. E exames de imagens devem ser solicitados a
depender do PSA ou de sintomatologia especifica que suge-
ria recidiva da doenca.

Revista UROABC 2018;8(2):24-9
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Priapismo

Paciente de 23 anos sofreu queda de um muro batendo violentamente a regiao
do perineo contra uma trave de madeira. Foi encaminhado ao Pronto Socorro
onde constatou-se ndo ter havido nenhuma fratura ou mesmo lesao do trato
génito urindrio.

Dois dias ap6s o trauma percebeu que seu pénis estava em erecao persistente,
sem dor. Manteve-se assim por mais trés dias, quando procurou um urologista.
Referia que neste periodo teve uma relacao sexual e masturbou-se duas vezes,
sem nenhum problema.

UROABC: Qual o seu diagnéstico?

) Fernando Lorenzini: O quadro clinico é altamente sugestivo de priapismo
arterial.

) Giuliano Aita: Priapismo de alto fluxo, baseado na histéria de erecao pe-
niana com duracao superior a 4 horas, ndo dolorosa e ocorrida apés trauma
perineal.

UROABC: Que exames vocé pediria para comprovar o seu
diagnéstico?

) Fernando Lorenzini: Gasometria do sangue cavernoso (puncao aspirativa
de corpo cavernoso): para confirmar as caracteristicas sanguineas arteriais.

Eco-Doppler de corpos cavernosos: pode localizar a fistula artério-cavernosa,
exame este que apresenta aproximadamente 75% de sensibilidade e de 100%
de especificidade.

Arteriografia seletiva: para definir a localizagdo, a uni ou bilateralidade e o
numero de fistulas.

) Giuliano Aita: Diante da forte suspeita etioldgica para o caso em questao,
0 manejo inicial pode ser a observacdo e medidas conservadoras, incluindo-se
a aplicacdo de gelo local. Até 62% dos casos podem apresentar resolucdo
espontanea.' Entretanto, para efeito de confirmacao diagnostica eu solicitaria
USG doppler peniano, caso disponivel. Se ndo disponivel, a simples puncao
cavernosa para analise do pO2 e pCO2.

Priapismo nao-isquémico (alto fluxo ou arterial)

Caracteriza-se pelo aumento do fluxo arterial, na presenca de retorno venoso
normal, com elevacdo da pressdo parcial de oxigénio. E comum o relato de
antecedente de trauma perineal ou peniano. A ere¢do é indolor e o sangue dos
corpos cavernosos, quando aspirado, tem coloracdo vermelhoclara.

A gasometria dos corpos cavernosos ¢ do tipo arterial (PO2>90 mmHg; PCO2
<40mmHg; pH+7,40), sem acidose ou hipoxemia.

Projeto Diretrizes Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina.

Autoria: Sociedade Brasileira de Urologia.



Ultrassonografia doppler mostrando “turbilhdo” no corpo caver-
noso sugerindo a presenca de fistula arteriocavernosa.

UROABC: Qual a fisiopatologia da lesao
ocorrida?

) Fernando Lorenzini: A rotura traumatica da parede
da artéria cavernosa, no presente caso por trauma perineal
(que ¢ a causa mais comum), leva a formacao de uma fistula
desta artéria para o interior do corpo cavernoso, mantendo
assim um alto influxo constante de sangue arterial que é res-
ponsavel pela erecao indolor (ndo isquémica) permanente.

) Giuliano Aita: O trauma perineal determinou uma la-
ceracao na artéria cavernosa, formando uma fistula arterio-
sinusoidal, aumentando, por conseguinte, o fluxo arterial
para 0 Corpo Cavernoso.

UROABC: Qual o tratamento a ser proposto?

) Fernando Lorenzini: O tratamento pode ser conserva-
dor, uma vez que nao ha isquemia cavernosa.
Opcionalmente pode-se realizar a embolizacdo ou a abor-
dagem cirdrgica da fistula, mas existe o risco de disfuncao
erétil permanente, principalmente se a fistula for bilateral.

Lorenzini P, et al.

) Giuliano Aita: Nao ha um intervalo de tempo bem de-
finido na literatura que determine de forma consensual o
inicio do tratamento. Ha que se considerar que o sangue no
interior do corpo cavernoso é bem oxigenado e o risco de
necrose e subsequente fibrose da musculatura lisa é baixo.
Entretanto, alguns pacientes nao apresentam resolucao es-
pontanea e vao requerer tratamento. O tratamento consiste
na embolizagdo superseletiva da fistula, utilizando-se mate-
rial absorvivel.* E fundamental discutir com o paciente os
riscos de disfuncao erétil associados ao tratamento.

Arteriografia superseletiva das artérias cavernosas, mostrando
extravasamento do contraste da artéria cavernosa para o corpo
cavernoso.

Referéncias

1. Montague DK, Jarow J, Broderick GA et al. American Urological
Association guideline on the management of priapism. J Urol 2003;
170:1318-24.

2. Salonia A, Eardley I, Giuliano F et al. European Association of Urology
guidelines on priapism. Eur Urol 2014;65:480-9.

3. Muneer A, Ralph D. Guideline of guidelines: priapism. BJU Int. 2017
Feb;119(2):204-208.
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NOTICIAS DA DISCIPLINA

Guilherme Andrade Peixoto Anis Taha
Preceptor da Disciplina de Urologia da FMABC Preceptor da Disciplina de Urologia da FMABC
Eventos:

1. No dia 12 de abril de 2018 realizou-se o “Curso de Implante de Esfincter Artificial Urinario para Tratamento
da Incontinéncia Urinaria Masculina” no Hospital Estadual Mario Covas da FMABC, em parceria com a Boston
Scientificd¥. As aulas e as cirurgias foram ministradas pelo Dr. Bahaa Malaeb da University of Michigan - EUA.

2. Entre os dias 11 e 13 de marco ocorreu o curso PROTEUS INTENSIVAO da Sociedade Brasileira de Urologia no
centro de convencdes Reboucas em Sao Paulo. O curso foi promovido pela SBU-SP, tento como um dos coordena-
dores o Dr. André Farinhas Tomé (FMABC). Diversos professores e assistentes da Disciplina de Urologia da FMABC
ministraram aulas durante o evento: Dr. Fabio José Nascimento, Dr. Luis Alexandre Villares da Costa, Dr. Eduardo
Augusto Corréa Barros, Dr. Marcello Gava, Dr. José Ferreira da Rocha Grohmann, Dr. Alexandre Saad Feres Lima
Pompeo, Dr. Edmir Cherit, Dr. Leonardo Dr. Seligra Lopes, Dra. Maria Claudia Bicudo Furst, Dr. André Luiz Farinhas
Tomé, Dr. César Juliano e Dr. Oséas de Castro Neves.

Revista UROABC 2018;8(2):32-5
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NOTICIAS DA DISCIPLINA

3. Entre os dias 18 e 21 de maio de 2018 ocorreu em Sao Francisco (Califérnia) o 113° Congresso Americano de
Urologia - AUA, com a presenca de diversos professores e assistentes da Disciplina da FMABC. O evento é consi-
derado um dos mais importante do mundo na area de Urologia.

AUA-2018 ¥

MAY 18-21 san francisco

e

4. As reunides do “Journal Club” sequem a todo o vapor nas primeiras segundas-feiras de cada més. Presidida pelo
Prof. Dr. Sidney Glina, conta sempre com a presenca de professores convidados. Considerada como atividade obri-
gatdria para a formacao dos residentes pela Comissao de Ensino e Treinamento da SBU, a Disciplina de Urologia da
FMABC, além de manter uma discussao da literatura atualizada, também aprimora a capacidade de interpretacao
e de apresentacao de trabalhos cientificos pelos médicos residentes da Disciplina.

No ultimo evento que ocorreu no dia 04 de junho, contou com a presenca do Dr. Mario Henrique E. de Mattos
(FMABC) e do Dr. Alex Elton Meller (EPM).
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5. No dia 02 de abril e 14 de maio foram ministradas as primeiras aulas do “Curso Continuado de Bioestatistica
e Interpretacao de Artigos Cientificos” pelo Dr. Milton Ghirelli Filho. O curso tem por objetivo revisar conceitos
para uma interpretacdo adequada da literatura cientifica.

6. Durante o Congresso da AUA 2018 o Prof. Antonio
C. Lima Pompeo teve participacdo ativa como mo-
derador das sessoes:

a) Bladder cancer - moderated session;

b) Encontro “AUA/Brazilian Portuguese Urology Program”.
A participacdo do Prof. Pompeo neste grandioso
evento, engrandece e representa a Urologia ABC!

Participacoes e publicacbes em Congressos

e Pazeto CL, TN Lima, JC Truzzi, N. Sumita, de Sa J, FR Oliveira, Glina S.
PSA kinetics before 40 years of age. Journal of Urology. 2018.
e Carvalho IT, Baccaglini W, Claros OR, Chen FK, Kayano PP, Lemos GC, Weltman E, Kuban DA, Carneiro A.
Genitourinary and gastrointestinal toxicity among patients with localized prostate cancer treated with conventional versus moderately
hypofractionated radiation therapy: systematic review and meta-analysis. Acta Oncologica. 2018.
e Wroclawski ML, Baccaglini W, Pazeto CL, Carbajo C, Matushita C, Carneiro A, Pompeo A, Glina S, Pompeo ACL, Cavalcante LB.
Extrarenal Angiomyolipoma: differential diagnosis of retroperitoneal masses. Int Braz J Urol. 2018.
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HOMENAGEM

m marco deste ano a Disciplina de Urologia da FMABC sofreu uma grande perda, quando Prof.

Carlos Alberto Bezerra partiu precocemente ap6s anos de luta contra o cancer de pulmao. O

que mais nos admirou foi sua forca fisica e espiritual, seu entusiasmo e sua forma serena de
enfrentar a doenca. Alids, serenidade sempre foi uma invejavel caracteristica deste grande professor e
amigo. Diante de momentos dificeis ou situacoes a serem definidas, a opiniao e intervencao do “Car-
linhos” eram sempre fundamentais e necessarias. Recorriamos a ele para “quase tudo” que dizia res-
peito a Disciplina. Sua capacidade administrativa, sua visao estrutural da UroABC e seu conhecimento
em urologia o tornavam uma pessoa dificil de ser substituida... A perda do amigo querido, conciliador,
divertido e sempre presente é irreparavel...

Apesar de todas as merecidas homenagens ja recebidas, a revista Uro ABC nédo poderia se furtar de
prestar mais esta homenagem a seu Co-Editor, que de forma intensa e entusiasmada, sempre auxiliou
na idealizacao e realizacdo deste periddico, que esperamos possa auxiliar os colegas urologistas na
sua pratica diaria.

Prof. Carlos partiu e deixou um grande vazio na “Familia UroABC". Nao esta mais presente fisica-
mente, mas sempre é lembrado por nés com muito carinho e seu legado nos serve como inspiracao e
exemplo. Que ele siga seu caminho de Luz e descanse em Paz.

Obrigado Carlinhos!!

Dr. Antonio Corréa Lopes Neto Prof Sidney Glina
Co-editores e Organizadores da revista UroABC.
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CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SEXOLOGIA:
NOVOS PARADIGMAS

EM SAUDE SEXUAL

O curso de pds-graduacdo em sexologia tem como fundamentos tedricos estudos de pesquisadores que apontam para a
necessidade do desenvolvimento de conhecimentos especificos relativos a sexualidade humana. O eixo central deste curso é a
informacao cientifica sobre a sexualidade e o desenvolvimento de uma postura educadora e/ou clinica sem ambiguidades ou
distorcoes.

Para tanto, o conhecimento anatomofisiolégico da sexualidade (infantil, adolescente, adulta e na velhice), o papel do afeto
e da cognicdo (por meio dos progressos médicos-psicoldgicos dos ultimos 60 anos), os aspectos organicos, com possibilidades
terapéuticas oferecidas pela farmacologia, cirurgia, nutricao e fisioterapia, interferindo na expressao e manifestacdo da sexualidade, a
visdo socioldgica, filosdfica e antropoldgica da sexualidade delineiam o caminho a ser percorrido neste curso de pds-graduacao.

PUBLICO ALVO

Profissionais graduados em curso superior reconhecido pelo conselho nacional de educagcdo nas areas de saude, educacao,
comunicacado, psicologia, servico social e outros profissionais interessados no tema.

COORDENACAO PEDAGOGICA

@ Prof? Dra. Margareth de Mello Ferreira dos Reis

4 Profe Roberto Vaz Juliano INEORMACBESIE]INSCRICBES]

SECRETARIA DA Pés-Grabuacio pA FMABC

INiCIO DO CURSO Z (11) 4993-7282 / 4993-5496

. . , V' & W posgraduacao@fmabc.br
A partir do inicio de qualguer um dos mdédulos, pois sdo independentes. www.fmabc.br/pos-graduacao/lato-sensu
Faca a sua consulta.

peEetigto dofeurso; 24 meses. EAculDADEIDE[MEDIcINNDYABE
@ Carga horaria do curso: 360 horas. g Av. Lauro Gomes, 2.000 - B. Sacadura Cabral
@ Horario das aulas: Um final de semana por més: Santo André, SP - CEP 09060-870

sabado das 8h as 18h e domingo das 8h as 13h.
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Comparecam as reunides da
Disciplina de Urologia
as quartas-feiras das 8:30h as 10:30h.

Anfiteatro da Disciplina de Urologia “Prof. Dr. Eric Roger Wroclawski”
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‘ Av. Lauro Gomes, 2.000 - B. Sacadura Cabral Santo André, SP . www.uroabc.com.br
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> NO TRATAMENTO DA HPB, CONTE COM A

ARMONIZACAO
IHERFEITA

doxazosina+finasterida

> A COMBINAGAO HARMONICA EM DOSE UNICA** ¢

-ﬁ Eurofarma
Reduz o risco de progress&o clinica da HPB, quando Duomo HP
comparado ao tratamento com drogas isoladas.? dokazosina + fnasteride

2mg+5mg

Menor incidéncia de disfuncdo erétil e ejaculatéria
¢ J
quando comparado com a dutasterida.*

Duotmo HP* (doxazosina + finasterida). USO ORAL E ADULTO. INDICACOES: no tratamento da hiperplasia prostética benigna (HPB) e dos sintomas obstrutivos e irritativos
relacionades & doenca, para reducdo de risco de retencéio urindria aguda e de intervengdes cirirgicas. CONTRAINDICAGOES: Mulheres, criangas e hipersensibilidade
conhecida a qualquer um dos componentes da férmula. PRECAUCOES E ADVERTENCIAS: Recomenda-se a realizag@o de toque retal bem como de outras avaliag&es para
detecg&o do céncer da prostata, antes do infcio da terapia com finasterida e periodl’cumente durante o tratamento. Este medicamento contém LACTOSE. Néao opere
mdquinas ou dirija veiculos, especialmente no inicie do tratamento com este produto. Sua habilidade para essas tarefas pode estar prejudicada. Este medicamento é
contraindicado para uso por mulheres. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: A finasterida provoca redugdo de cerca de 50% nas concentragées séricas de PSA em pacientes
com HPB, mesma na presenca de céncer da préstata. REAGOES ADVERSAS: vertigem, zumbido, cefaleia, hipotenséo postural, disfuncéo erétil e na ejaculacéo, alteragses
gastrointestinais, dispneiq, ginecomastia, entre outros. POSOLOGIA E ADMINISTRA(;AO: Um comprimido via oral, uma vez ao dig, uso continuo. TODO MEDICAMENTO DEVE
SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANCAS. VENDA SOB PRESCRIGAC MEDICA. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. MS.: 1.0043.1076.
Fabricado por: EURGFARMA LABORATORIOS SA. Rod. Pres. Castsllo Branco, km 35,6 Itapevi - SP. CNPJ: 61.190.096,/0001-92. INFORMAGAQ DESTINADA A PROFISSIONAIS
HABILITADCS A PRESCREVER MEDICAMENTOS,

Contraindicagdes: Mulheres, criancas e Hipersensibilidade conhecida a
qualquer um dos componentes da férmula. Durante seu yso, n&o dirija veiculos ou
opere mdquinas, pois sua agilidade e atengéo podem estar prejudicadas.
Interacdes Medicamentosas: A Finasterida provoca reducéo de cerca de 50%
nas concentracdes séricas de PSA em pacientes com HPB, mesmo na presenca
de cancer da préstata.

* Bula do produto ** A combinagdo harménica se refere a associagéio da dose ficha dos dois ativos 1) McConnell ID; Roehrborn CG; Bautista OM; Andriole GL; Dixon CM;
Kusek IW; Lepor H; McVary KT; Nyberg LM; Clarke HS; Crawford ED; Dickno A; Foley IP; Fester HE; Jacobs SC; Kaplan SA; Kreder KJ; Lieber MM; Lucia MS; Miller GJ; Menon
M; Milam DF; Ramsdell JW; Schenkman NS; Slawin KIM; Smith JA. The long-term effect of doxazosin, finasteride, and combination therapy on the clinical progression of benign
prostatic hyperplasia. N Engl 1 Med; 349(25): 2387-98, 2003 Dec 18 2) Bula do produte Duomo HP 3) Marberger M. The MTOPS Study: New Findings, New Insights, and Clinical
Implications for the Management of BPH. Evropean Urolagy Supplements 2006;5(%):628-33. 4) Kaplan SA; Chung DE; Lee RK; Scofield S; Te AE. A 5-year retrospective analysis
of 5i+-reductase inhibitors in men with benign prostatic hyperplasia: finasteride has comparable urinary symptom efficacy and prostate volume reduction,

but less sexual side effects and breast comp?ications then dutasteride. Int I Clin Pract; 66(11): 1052-5, 2012 Nov.
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SE PERSISTIREM OS SINTOMAS 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. Ampliando harizontes.
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