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Nunca foi tdo importante compreender que todos nés (homens e natureza) estamos
interligados, vivendo juntos num mesmo planeta que clama por socorro. Por isso, em
2008, nossas capas irdo promover a reflexdo sobre a preservagdo do planeta e nossa
importancia nesse processo.
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Nessa nova gestdo, renovamos nosso compromisso de
trazer a todos os urologistas brasileiros um instrumento
de educacéo continuada moderno e de facil compreen-
sdo, sintonizado com 0s mais recentes avancos da nossa
especialidade.

O Conselho Editorial foi constituido de maneira a incenti-
var jovens talentos de todas as regides do Brasil, buscan-
do permitir a expressao de todas as opinides regionais.

Foi criada a secdo Uro-Imagem, que tera como co-edi-
tores os Drs. Adilson Prando e Ronaldo Hueb Baroni,
com a misséo de apresentar, em cada fasciculo, os mais
recentes avangos da imagenologia aplicados a pratica
urolégica diéaria.

Convidamos todos os colegas a colaborarem com a
revista, seja através de sugestdes de temas a serem
discutidos, ou por meio de colaborac¢des nas diversas
secdes. A Urologia Contemporanea é de todos!

Boa leitura!

Céssio Riccetto
Paulo Augusto Neves
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DISFUNGAO ENDOTELIAL E
DISFUNCAQ ERETIL

Constituido de uma monocamada de cé-
lulas, o endotélio era considerado como
um simples tecido de revestimento. Hoje
sabemos que é um 6érgdo Unico, 0 maior
dos mamiferos, de comportamento circa-
diano, formado muito antes do primeiro
batimento cardiaco fetal, com funcdes au-
tacrinas, paracrinas e endocrinas, que re-
veste o interior das cavidades cardiacas,
artérias, arteriolas, vénulas, linfaticos e
tubulos seminiferos. Diante da inexistén-
cia de célula muscular lisa, o endotélio se
constitui na unica estrutura dos capilares
e, especificamente, dos sinusoides dos
COrpos cavernosos.

O endotélio € capaz de sintetizar os deno-
minados autacOides. Sdo autacoides vaso-
dilatadores: o oxido nitrico (fator relaxan-
te derivado do endotélio - EDRF); o fator

hiperpolarizante derivado do endotélio
(EDHF); e a prostaciclina. Sdo vasocons-
tritores: a angiotensina 1l, a endotelina-1,
0 tromboxano A2 e os radicais livres do
oxigénio (superdxido, peroxido de hidro-
génio, radicais hidroxila).

As propriedades do endotélio sdo: (a) regu-
lar as propriedades tromboticas e fibrino-
liticas; (b) mediar os mecanismos antiin-
flamatodrios e imunes; (c) regular a adesao
de plaquetas e de leucdcitos; (d) manter a
estrutura tecidual cavernosa e modular o
tonus vascular liso; (e) produzir e liberar
0 oxido nitrico (NO); (f) modular o cresci-
mento da célula muscular lisa; (g) regular
a oxidacdao dos lipideos; (h) regular a per-
meabilidade vascular; (i) promover a an-
giogénese e a remodelacédo vascular (Pro-
tasio et al 2003).
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Em condigbes de normalidade, destaca-
se a producdo de Oxido nitrico, que tem
propriedade relaxante da célula muscular
lisa, ao ativar a guanilato ciclase, gerando
0 GMPc, que vai se unir a uma proteina-
quinase especifica e GMP-dependente para
provocar cambios idnicos nos canais de
calcio e de potéassio.

As trés isoformas do 0xido nitrico sdo com-
postas pelo NnNO, eNO, denominadas de
constitutivas e célcio-dependente, e pelo
INO forma induzida, calcio independente e
produzida pelos macréfagos nos processos
bacterianos, comuns no choque séptico. Séo
ativadores do endotélio, o nNO (6xido nitri-
co neuronal) produzido, de modo essencial,
pelo nervo NANC (ndo adrenérgico e nédo
colinérgico) e o eNO (6xido nitrico endo-
telial) produzido pelo préprio endotélio. A
ativacdo inicial do endotelio no processo
de erecdo peniana somente ocorre pelo es-
timulo do nNO. A producdo de NO exige
um meio rico em oxigénio. Em condigdes
de hipdxia tecidual cavernosa, ocorre maior
producdo de TGFf', com bloqueio da sinte-
se do NO.

O AMPc ¢ ativado pela prostaglandina
produzida pelo endotélio. O AMPc e o
GMPc da célula muscular lisa blogueiam
0s canais de calcio reduzindo a sua con-
centracdo intracelular e, desta forma, de-
terminam o relaxamento muscular liso. O
relaxamento muscular liso ocorre de forma
endotélio-dependente, exigindo, portanto,

um grau de integridade endotelial. Tem
importante papel na manutencdo da ere-
¢do, o shear stress (forca mecanica de ci-
salhamento exercida pela corrente sangui-
nea contra o endotélio) ativando a bomba
de NA-K-ATPase de forma eletrogénica e
interferindo nos canais de calcio.

A erecao exige estimulo
neural inicial e é mantida
pelo cisalhamento do sangue
(shear stress) sobre o endotélio

Disfuncao endotelial, disfuncao erétil
e doenca cardiovascular

A disfuncéo erétil e a incapacidade de obter
e de manter uma ere¢dao de qualidade sufi-
ciente para uma relagdo sexual em condi-
cOes satisfatdrias. A disfuncdo endotelial é
um processo cronico, progressivo e sistémi-
co, caracterizado por resposta inflamatoria e
fibroproliferativa da parede arterial, causada
por agressdes a superficie arterial, caracte-
risticamente representada pelo comprome-
timento do relaxamento muscular liso. As
doengas cardiovasculares sédo as doencgas
que comprometem o sistema cardiovascular
0 qual tem a aterosclerose como principal
etiologia, que em Ultima instancia podem
resultar no infarto do miocérdio.

Segundo o NIH (National Institute of He-
alth, Estados Unidos), 1992, as disfuncdes
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eréteis (DE) sdo em 75% de causas organi-
cas e destas, 70% decorrem de lesdes vas-
culares. Pode-se considerar que 40% corres-
pondem as causas vasculares propriamente
ditas e 30% de forma indireta ao diabetes.
As causas enddcrinas, sem se constituirem
exclusivamente em causas gonadais (hipo/
hipertireoidismo, prolactinomas, depressao
etc) representam 3%, as neurologicas 5%, as
traumaticas pélvicas 6%, as medicamentosas
15% e outras 1% (Goldstein 1. 2000; Ferrini
MG et al 2004; Feldman et al 1994).

Hoje sabe-se que existe uma forte associa-
cdo da disfuncéo erétil com os fatores de
risco vascular e com as doengas cardio-
vasculares, e que 0 componente comum &
0 comprometimento da integridade endo-
telial. Em homens com DE e sem clinica
de doenca arterial coronariana, a severi-
dade da doenca vascular peniana identi-
ficada pelo exame de eco doppler (com
prova farmacologica) esta associada aos
niveis aumentados de proteina C-reativa
ultra-sensivel, assim como esta ultima esta
associada a obesidade central. Estes elos
inicialmente permitem inferir que as doen-
cas cardiovasculares, antes de serem con-
sideradas co-morbidades da DE, podem
ser marcadoras de disfuncédo endotelial, ou
seja; parte integrante de todo o processo.
Do mesmo modo, o sintoma da disfuncéo
erétil também pode ser considerado um
marcador de disfuncdo endotelial (Dzau et
al. 1997) (Ferrini MG et al. 2004) (Wal-
czak MK et al 2002).

As seguintes avaliagbes sdo importantes
métodos de avaliacdo endotelial:

* Avaliacio Motora: eco doppler das
carotidas e vertebrais; fluxo mediado
pela dilatagcdo na hiperemia reativa da
artéria braquial; resposta contratil da
célula muscular lisa pela acéo da acetil-
colina e eco color doppler das artérias
cavernosas com prova farmacoldgica.
A hiperemia reativa da artéria braquial
(endothelium-dependent flow-mediated
dilation - FMD) se constitui no exame
qgue melhor avalia a fungdo endotelial, a
partir da avaliagdo motora.

e Avaliaciao Bioquimica: niveis plasma-
tico da proteina c-reativa ultra-sensivel;
do fibrinogénio; interleucinas 1, 6, 8; e
do TFN-alfa.

Para a realidade brasileira, face as grandes
vantagens econémicas, a avaliacdo da pro-
teina C-reativa ultra-sensivel, substitui o
exame de eco color doppler peniano com
prova farmacoldgica (Teloken et al 2004).

Quais sao os beneficios eminvestigar
a DE como marcador endotelial?

Muito antes de representar uma doenca
cardiovascular, a disfuncédo erétil pode ser
uma das primeiras manifestaces da ate-
rosclerose subclinica. Por representar um
indice prognostico, o tratamento da DE
pode e deve ser dirigido as causas basicas
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da disfuncéo endotelial, ao alvo terapéuti-
co, especificamente para os fatores de risco
vascular. Dessa forma, ¢ possivel afirmar
que as doencas anteriormente denominadas
de co-morbidades, sdo, na verdade, parte
Integrante desse processo, 0 “sistema do-
encgas cardiovasculares/disfuncional eretil
e/ou endotelial”.

Multiplos fatores podem concorrer para a
disfuncéo endotelial. O estresse oxidativo
vascular (excesso de producdo de radicais
livres — ERO’s) que leva a inativacdo do
eNO ¢é a principal base mecéanica da disfun-
¢édo endotelial. Os radicais livres reduzem
a expressao do NO biodisponivel e deter-
minam como resposta um processo infla-
matoério, com reducdo do apoptose dos fi-
broblastos ¢ aumento dos miofibroblastos,
0s quais resultam em processos fibroticos
vasculares irreversiveis.

Assim, a pesquisa da DE na faixa etaria em
que é mais prevalente auxilia o diagndstico
precoce da hipertensdo arterial, resisténcia
insulinica, diabetes, dislipidemia e da doen-
ca coronariana. Esta metodologia nédo exige
gue o urologista seja obrigado a ter plena
capacitacdo e competéncia para tratar de
doengas cardiovasculares em maior nivel
de complexidade (Barret-Connors E 2004).
N&o exige, ainda nessa fase propedéutica, o
concurso de outros especialistas. Esta meto-
dologia permite, mesmo que de modo indi-
reto, uma atuacdo preventiva com todos os
seus beneficios socialis.

A disfuncdo erétil deve ser considerada
como um marcador de doenca cardiovas-
cular precedida pela sindrome metabolica
(obesidade central, dislipidemia, hiperten-
sdo arterial, resisténcia a insulina e diabe-
te). Comum nos individuos sedentarios, a
obesidade tipo central sinaliza um compro-
metimento endotelial, existindo uma forte
associacdo do sedentarismo, do aumento da
proteina C-reativa ultra-sensivel, da estea-
tose hepética ndo alcoodlica e da disfuncao
endotelial (YoonD et al 2005).

Obesidade, hipogonadismo e DE. O
que tém em comum ?

O tecido adiposo funciona como uma glan-
dula endocrina. Mais de 100 familias de
proteinas, assim como acidos graxos e pros-
taglandinas séo secretadas pelo tecido adi-
poso. S&@o de especial interesse o fator alfa
de necrose tumoral (TNF-alpha), a interleu-
cina 6 (IL-6), interleucina 8 (IL-8), o inibi-
dor do ativador do plasminogénio (PAI-1),
angiotensina Il, leptina, e adiponectina
(Hauner H. 2005; Strazzullo P. e Galleti F.
2004). Pelo elevado consumo de NO, algu-
mas adipocitocinas determinam um estado
de estresse oxidativo endotelial e de infla-
macdo crbnica, com reducéo do relaxamen-
to muscular liso e comprometimento da res-
posta erétil. A adiponectina circula em alta
concentragdo e seus niveis plasmaticos sao
maiores em individuo magro, se comparada
com os niveis do obeso visceral, ou central.
A adiposidade visceral tem sido considera-
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da um marcador independente dos niveis de
adiponectina. A adiponectina esta reduzida
nos obesos centrais, na fase de resisténcia
insulinica que antecede a diabete tipo II.
O mecanismo primario pelo qual a adipo-
nectina aumenta a sensibilidade a insulina
provavelmente é devido a sua participacao
na oxidacgdo do acido graxo dos triglicérides
e na inibicdo da glicogénese hepatica (Lihn
AS et al 2005, Ross R et al 2002).

Inimeros estudos tém comprovado a impor-
tancia do uso de substéncias que determi-
nam aumento na sensibilidade insulinica e
de antioxidantes ou protetores endoteliais.
Conclusivamente, a adiponectina aumen-
ta a sensibilidade a insulina, além de seus
efeitos antiaterogénico e antiinflamatoério.
Associada ao fato, no obeso, o aumento da
aromatase reduz os niveis plasmaticos de
testosterona e da libido e aumenta os niveis
de estrogénio (estradiol). Produzida prin-
cipalmente no figado, a proteina C-reativa
(PCR) ¢ uma proteina de fase aguda infla-
matdria. O tecido adiposo secreta IL-6, a
qual regula a producdo de PCR, podendo
acarretar uma inflamagao sistémica cronica
em pessoas com excesso de gordura corpo-
ral (Pilz S et al 2005).

Além da suprarrenal e dos testiculos, princi-
pais fontes dos horménios sexuais, o tecido
adiposo participa enzimaticamente da ati-
vagéo, conversdo e da inativagdo dos este-
roides. Entre as principais enzimas, pode-se
citar citocromo P450 aromatase dependente

e desidrogenase 17 beta-hidroxiesteroide
(17BHSD). A aromatase ¢ responsavel pela
conversdo da androstenediona em estrona e
da testosterona em estradiol. A 17BHSD me-
dia a conversédo da androstenediona em tes-
tosterona e estrona em estradiol. Em relagéo
a aromatase, a enzima 17BHSD encontra-se
em menor concentracdo no tecido adiposo
subcutaneo e em maior concentracéo no te-
cido adiposo central, implicando na maior
producdo de androgénio na obesidade cen-
tral (Belanger C et al). Setenta por cento de
homens de mais idade, obesos e com sin-
drome metabdlica, tém os niveis totais de
testosterona reduzidos de modo bem signifi-
cativo (< 400 ng/dl) (Kaplan AS, 2006). Se-
gundo 0 mesmo autor, na associagéo entre
a DE e o diabete pode estar envolvido um
componente hipoandrogénico. Na sindrome
metabolica no homem estdo diminuidos os
niveis de testosterona, LH e de SHBG e esta
aumentado o nivel plasmatico de estradiol.

Implicacoes da disfuncao endontelial
no tratamento da DE

O tratamento de primeira linha consiste na
mudanca no estilo de vida. Abolir o fumo,
evitar alcool e alimentacdo energética e re-
alizar atividade fisica regularmente fazem
com gue a massa de gordura corporal central
seja reduzida. Essa reducgdo esta associada a
melhora da resposta erétil em 30% dos indi-
viduos com DE (Esposito K e Giugliano D
2005). Nesta fase € importante a participa-
¢ao de um profissional (psicologo) que pos-
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sa dar suporte ao que de mais comum esta
presente no ser humano, que € a resisténcia
as mudancas. E importante mencionar que
com a auto-estima comprometida pela esté-
tica corporal, um individuo obeso sofre as
consequéncias traumaticas da discrimina-
cao social. N&o é incomum esta discrimina-
c¢do estar manifestadamente ativa em alguns
profissionais de satde. Entretanto, cabe res-
saltar que a perda extremada de peso por
motivos puramente estéticos, como a obser-
vada nas cirurgias bariatricas, pode resultar
em deficiéncia de zinco e, como conseqiién-
cia, determinar hipogonadismo e impoténcia
em razao da baixa producéo de testosterona.
Por néo existir estudos que possam estabe-
lecer com seguranca se 0 hipogonadismo €
causa ou consequéncia da sindrome meta-
bolica, ou parte integrante desta Ultima, a
reposi¢ao de testosterona para fins de redu-
cao da obesidade central estd desprovida da
verdade cientifica.

A reposicao de testosterona
para fins de reducao
da obesidade central esta
desprovida da verdade cientifica

O homem, cacador e coletor, ndo se adaptou
geneticamente ao sedentarismo, a “sindrome
da modernidade social”. Expressados pela
obesidade, seus genes permanecem na idade
da pedra em pleno século XXI. A pratica
regular de atividade fisica traz como benefi-

cio a melhora da funcéo endotelial, em qual-
quer fase da vida. Pela reducdo, em cadeia,
da obesidade central e da resisténcia insuli-
nica, dislipidemia, interleucina 6, TNF alfa,
leptina, proteina C-reativa ultra-sensivel,
estresse oxidativo e da disfungéo endotelial,
ter-se-a aumento da sintese do eNO, da sen-
sibilidade insulinica, da resposta vasomoto-
ra endotélio-dependente, da resposta erétil,
da resposta a L-arginina e da funcéo endote-
lial (Esposito K e Giugliano D 2005) (Ross
R et al 2000). Normalmente reduzidas nos
processos inflamatdrios do endotélio, o nu-
mero circulante de células precursoras do
endotélio derivadas das células-tronco da
medula 6ssea aumentam em decorréncia da
atividade fisica (Rehman J).

O uso cronico de iPDE5 determina os mes-
mos beneficios e favorece a angiogénese.
Né&o obstante, em individuos com IMC in-
ferior a 25 m#/kg (normalmente ndo per-
tencentes a grupo de risco para doenca car-
diovascular ou diabetes tipo Il) a disfuncéo
erétil foi considerada como preditora de
sindrome metabolica. Em homens com DE
e IMC de 25 m?/kg, a probabilidade da exis-
téncia de sindrome metabolica aumentou em
duas vezes. Esse achado, diante de um qua-
dro disfuncional erétil, indica a intervencao
primaria nas doencas cardiovasculares, até
mesmo em ndo obesos, anteriormente con-
siderados de baixo risco vascular.

Diferentemente, a dieta com objetivo de se
evitar agressdes ao endotélio tem seus re-
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sultados limitados a fase da vida em que
tem inicio. Como medida profilatica, aliada
a uma interven¢ao nos fatores modificaveis
de risco vascular, pode-se fazer uso de
terapia antioxidante, uma excelente arma
na prevencdo de doencas da musculatura
lisa e de fibroses teciduais cavernosas na
disfuncdo erétil (Espdsito K et al 2003).
O uso de pomegranate (Punica Granatum
L), conhecida no Brasil, como roma (fruto
originario do Ird) e de vinho tinto, pela alta
concentracdo de polifendis, tem-se consti-
tuido numa excelente arma. Trabalhos
recentes tém demonstrado, invitro, umaacéo
inibidora da PDES5 dos polifendis contidos
no vinho tinto (Dell”Agli M et al 2005). O
suco de uva traz, igualmente, resultados be-
néficos ao endotélio (Protasio 2003). Como
resultado de sua alta concentracdo em cate-
chinas, o uso diario de cha verde (Camelia
sinensis) ao reduzir a adiposidade corporal
sugere que catechinas podem ser Uteis na
prevencdo e na melhora das doencas “fatores
de risco vascular modificavel” ou “estilo de
vida dependente”, principalmente a obesi-
dade presente na sindrome metabdlica.

A disfungdo endotelial precede a lesdo vas-
cular na fase inicial da hipoercolesterolemia.
O principal beneficio decorrente do uso das
estatinas € a normalizacdo do relaxamento
muscular liso dependente do endotélio.
Esse fenbmeno que ocorre muito antes da
reducdo dos niveis plasmaticos do coleste-
rol, € resultado da maior biodisponibilidade
do 6xido nitrico e da reducdo do estresse

oxidativo. Da mesma forma, de suma im-
portancia a ingestdo de complexos antioxi-
dantes (vitaminas C, E, betacarotenos, cro-
mo, manganés, selénio etc), L-arginina, na
forma de aspartato e outros.

O uso crénico de iPDE5 como método te-
rapéutico na fase inflamatoria decorrente de
diversas doencas (isquemia, dislipidemia,
hiperglicemia, hipertensdo arterial, doenga
de Peyronie, priapismo, trauma pénis) pode
ser eficiente na reversao da evolucao dos
processos fibroticos do corpo cavernoso.
A fibrose peniana, caracterizada pelo au-
mento percentual do colageno e que tem a
disfuncdo endotelial como principal causa,
é responsavel pela falha permanente do tra-
tamento farmacologico da disfuncdo erétil.
N&o se pode exigir do iPDE5 mais do que se
possa exigir do endotélio.

De modo contumaz e sem ser sob demanda,
e visando, inicialmente, a uma intervencao
benéfica na resposta endotelial, associa-
mos antioxidantes aos iPDES5 (Brito Cunha
2005), visando a reabilitacdo do endotélio
vascular, como resultado do aumento do
numero circulante de células precursoras do
endotélio. As células precursoras do endo-
télio sdo de grande importancia na recupe-
racdo do endotélio lesado e 0 aumento do
numero de células circulantes sinaliza uma
redugdo dos processos inflamatérios do en-
dotélio. O namero e a atividade migratoria
de células precursoras do endotélio deriva-
das da medula dssea sdo inversamente pro-
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porcionais aos fatores de risco vascular e ao
estresse oxidativo.

Considerar a falha no tratamento
oral sem intervencao nas causas
é exigir do medicamento mais do
que se possa exigir do endotélio

Consideracoes finais

Ao investir na saude geral do homem, a
possibilidade de reassuncdo da atividade
sexual é um importante fator motivador no
tratamento da obesidade e seu coroléario. In-
tervir profilaticamente e primariamente nos
fatores de risco vascular e suas consequén-
cias endotelial e cardiovascular é aumentar
as chances de recuperagdo da funcdo erétil
e postergar o assentamento de doengas car-
diovasculares. Considerar, na atualidade, o

tratamento oral com iPDE5 como tratamen-
to de primeira linha, desprezando a necessi-
dade de identificar fatores, em sua maioria
vasculares, ¢ impor os meios para justificar
os fins. Considerar a falha no tratamento
oral sem intervencao nas causas € exigir do
medicamento mais do que se possa exigir
do endotélio. Instituir tratamentos secun-
darios ou ate mesmo terciarios (bombas de
vacuo, injec@es intra-cavernosas, implantes
penianos), no minimo, é decretar antecipa-
damente a morte sexual do paciente. Negar
a DE como um sinal de uma doenca vas-
cular silenciosa, recusando o raciocinio de
gue um paciente com DE e sem sintomas
cardiovasculares é, até prova em contrério,
um cardiopata é recusar o Il Consenso de
Princeton sobre DE e risco cardiaco. Na
atualidade ndo é crivel supor que ainda se
gueira negar que existe um grande compar-
tilhamento entre a disfuncao erétil, a doenca
cardiovascular e a disfuncao endotelial.
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PROSTATECTOMIA
RADICAL LAPAROSCOPRICA:
VISAO ATUAL

Introducao

A prostatectomia radical € considerada o tratamento padréao no manejo
do céncer de prostata localizado, com excelentes resultados e taxas
de sobrevida. A laparoscopia tem sido incorporada, recentemente, no
armamentario urologico com o objetivo de combinar as vantagens da ja
consolidada prostatectomia radical retropubica (PRR) com as vantagens
da cirurgia minimamente invasiva. A primeira prostatectomia radical
laparoscopica (PRL) foi realizada por Schuessler et al em 1991, No
final da década de 90, a técnica da PRL foi refinada e padronizada
por Guillonneau e Vallancien®, ganhando popularidade desde entao.
Muitos centros vém adotando esta modalidade cirdrgica como técnica
de primeira escolha. No entanto, € um procedimento complexo e
associado com uma acentuada curva de aprendizado.
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Indicacoes

As indicagdes para PRL sdo idénticas as da
PRR, ou seja, pacientes portadores de ade-
nocarcinoma prostatico com estagio clini-
co T2 ou menos, sem evidéncia clinica ou
radioldgica de doenca metastatica. Recen-
tes estudos tém sido descritos sobre a ex-
pansdo nas indicacbes de PRL. De acordo
com Singh et al®, o indice de massa cor-
poérea ndo apresenta impacto significante
nos resultados intra ou pds-operatorios,
e prostatas maiores que 50g apresenta-
ram correlacdo diretamente proporcional
a perda sangiinea, porém sem resultados
estatisticamente significantes. Dessa for-
ma, 0s autores concluiram que a PRL pode
ser realizada com seguranca em pacientes
obesos e portadores de prostatas volumo-
sas. Para pacientes com histéria prévia de
cirurgia abdominal, pélvica ou herniorra-
fia, Stolzenburg et al® descreveram a PRL
como uma técnica factivel, através da abor-
dagem extraperitoneal. Contra-indicagoes
para RL incluem disturbios da coagulacédo
e elevado risco anestésico devido a doenca
cardiopulmonar acentuada.

Técnica cirurgica

Diferentes técnicas da PRL tém sido descri-
tas, incluindo a transperitonial anterégrada,
transperitoneal retrograda, extraperitoneal
anterdgrada e extraperitoneal retrograda. A
abordagem transperitoneal proporciona um
amplo espaco de trabalho com confortavel

utilizacdo dos instrumentos no interior da
cavidade abdominal. O acesso extraperito-
neal pode ser preferido em obesos pela curta
distancia entre o local da insercéo do troca-
ter e 0 campo operatorio, assim como em
pacientes portadores de cirurgia abdominal
prévia com a finalidade de diminuir os ris-
cos de lesdo intestinal. No entanto, estudos
comparando as duas abordagens ndo tém
encontrado diferencas significantes®.

A abordagem transperitoneal anterdgrada é
a técnica mais amplamente utilizada. Nes-
ta, 0 paciente € colocado em posicéo supi-
na modificada com os bracos aduzidos e
Trendelemburg em 15-30 graus, para faci-
litar simultaneo acesso abdominal e peri-
neal (Figura 1). Inicialmente, cinco ports
sdo utilizados. O port inicial (12mm) €
inserido através de uma incisdo na borda
inferior da cicatriz umbilical para utiliza-
¢do da camera. O segundo port (12mm) e
o terceiro (5mm) sdo colocados nas bordas
laterais direita e esquerda do musculo reto
abdominal, respectivamente, aproxima-
damente 2 dedos abaixo da cicatriz umbi-
lical. O quarto (5mm) e o quinto (5mm)
ports sdo colocados 2 dedos medial a cada
espinha iliaca antero-superior, utilizados
para retracdo dos tecidos adjacentes e
aspiracdo. Um sexto port (5mm) pode ser
inserido durante a disseccéo do colo vesical,
ao nivel da regido supra-pubica. As algas
intestinais sdo gentilmente retraidas da cavi-
dade pélvica. Uma incisdo no peritdénio em
U-invertida ao longo da parede abdominal
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anterior € realizada e, uma vez que a re-
gido retropubica é atingida, o espaco de
Retzius é dissecado. Linfadenectomia da
cadeia obturadora é realizada. A fascia en-
dopélvica € entdo, liberada bilateralmente
e incisada utilizando J hook eletrocauteério.
A sonda de Foley é removida e um dilata-
dor uretral é inserido para orientar a agu-
Iha durante a ligadura do complexo da veia
dorsal, na qual ¢ utilizado um fio de vicryl
2-0 (agulha CT-1). A ligadura do retorno
venoso € realizada através de um ponto na
superficie anterior da base da prostata com
o mesmo fio.

Abreu et al® descreveram uma técnica sim-
ples e alternativa para a ligadura do com-
plexo da veia dorsal durante a abordagem
laparoscopica, utilizando um aparelho para
a realizacdo do né com uso de titanio, mos-
trando ser uma técnica segura e factivel.

O colo vesical ¢é aberto e dissecado pro-
fundamente com um J hook, mantendo
distancia segura dos orificios ureterais, e
a prostata é completamente separada. A
lamina anterior da fascia de Denovillier’s
é incisada. Os vasos deferentes sdo dis-
secados e divididos. Disseccdo romba é
realizada lateralmente para identificacao
das vesiculas seminais (Figura 2). A arté-
ria da vesicula seminal é clipada e, entéo,
seccionada com tesoura. O feixe vasculo
nervoso € dissecado de maneira antero-
grada ao longo da convexidade da pros-
tata, utilizando tesoura e dissec¢do romba
(Figura 3).

Figura 1. Posicionamento do paciente e da equipe cirdrgica na
prostatectomia radical laparoscépica.

Figura 2. Dissecc¢ao das vesiculas seminais

Figura 3. Dissecgdo do feixe vasculo nervoso de maneira anterograda
ao longo da convexidade da prostata
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Figura 4. Utilizagdo de um clamp de buldog colocado no pediculo
lateral prostatico por Gill e cols

Modificacdes técnicas tém sido adotadas
com o intuito de preservar os feixes vasculo-
nervosos. Gill et al™ descreveram a técnica
de controle do pediculo prostatico lateral,
eliminando o uso de eletrocautérios, agentes
hemostaticos e clips. Um clamp de buldog
é colocado no pediculo lateral, interrompen-
do incompletamente o fluxo sangiiineo, e a
hemostasia dos vasos seccionados € garan-
tida com meticulosa sutura utilizando vicryl
4-0 (Figura 4). Em um estudo com modelo
canino, Ong et al® demonstraram que 0 uso
de fonte de energia com finalidade hemosta-
tica durante a dissec¢do prostatica, proximo
ao feixe vasculo-nervoso, é associado com
significante diminuicdo da resposta erétil a
neuroestimulagédo cavernosa. Ukimura et
al® descreveram a utilizacdo de ultra-som
trans-retal intraoperatorio guiando o cirur-
gido na preservacdo dos feixes vasculos-
nervosos, dissec¢ao apical e do colo vesical,
1dentificacdo das vesiculas seminais, libera-
¢do segura da parede do reto e mensuracéo
de um segmento adequado de coto uretral.

Figura 5. Dissecgdo do apice prostatico

O complexo da veia dorsal é seccionado
utilizando bisturi harménico ao longo da
curvatura do apice prostéatico, seguido pela
disseccdo apical e transecgdo uretral com
tesoura fria (Figura 5). A prostata é coloca-
da no interior de um bag e extraida no final
da cirurgia. Anastomose uretrovesical é reali-
zada através de sutura continua, utilizando
um fio tipo monocryl 2-0. Uma sonda de
Foley 18Fr ¢ inserida na bexiga. Um dreno
de Jackson-Pratt é posicionado em direcao
a pelve, e a peca € removida estendendo a
inciséo do trocater da cicatriz umbilical.

Curva de aprendizado

Indubitavelmente, a PRL apresenta uma
ardua curva de aprendizado. A maioria dos
autores reportam ser necessaria a realiza-
¢do de aproximadamente 50 cirurgias, pelo
mesmo cirurgido, para obtencdo de resulta-
dos satisfatorios. No entanto, a experiéncia
em outros procedimentos laparoscopicos e
0 ndmero de PRL assistidas previamente,
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além da supervisdo de um laparoscopista
experiente na realizacdo dos primeiros ca-
s0s, amenizam consideravelmente a curva
de aprendizado. A anastomose uretro-vesi-
cal ¢ o principal desafio, e diversas modali-
dades de treinamento tém sido desenvolvi-
das, desde simples modelos até simuladores
virtuais, evidenciando importante impacto
positivo na curva de aprendizado®?,

Resultados intraoperatorios

A duracdo da cirurgia é tipicamente maior
na PRL quando comparada com a PRR. No
entanto, diversas séries tém sido reportadas
com substancial diminui¢do do tempo ope-
ratorio na PRL com a aquisi¢do de experi-
éncia pelo cirurgido, apresentando média de
trés a quatro horas de duracdo®. A magni-
ficagdo da imagem na abordagem laparos-
cdpica e o pneumoperitbneo proporcionam
consideravel diminuicdo da perda sangliinea
intra-operatdria. De acordo com os resulta-
dos revelados em importantes centros uro-
I6gicos, a perda sangliinea se encontra em
torno de 300 a 800 ml, e a duracdo da cate-
terizacdo uretral na PRL €, normalmente,
de cinco a sete dias 2. O tempo de perma-
néncia hospitalar é um parametro de dificil
avaliacdo em consequéncia dos efeitos eco-
ndmicos e sociais de diversas areas, além
dos diferentes sistemas de satde. No en-
tanto, estudos comparativos demonstraram
permanéncia hospitalar mais curta e menor
necessidade de medicacdo analgesica ap0s
PRL quando comparada com a PRR®314,

Resultados oncolégicos

O objetivo primordial na prostatectomia
radical € proporcionar resultados onco-
I6gicos satisfatorios. Guillonneau et al®®
avaliaram 1000 pacientes submetidos a
PRL e reportaram taxas de sobrevida livre
de progressdo bioquimica de 90,5% em
trés anos. De acordo com o estagio pa-
toldgico, estas taxas foram de 92% para
pT2a, 88% para pT2b, 77% para pT3a e
44% para pT3b em um follow-up de 12
meses. Com relagdo as margens cirargi-
cas, as taxas de margens positivas foram
de 6,9%, 18,6%, 30%, e 34% para estagio
patolégico pT2a, pT2b, pT3a e pT3b, res-
pectivamente. Em um estudo com 500 pa-
cientes submetidos a PRL, Rassweiler et
al(® reportaram auséncia de recorréncia
bioquimica de 83% em 3 anos, e 73% em
cinco anos. Rozet et al®” relataram 95%
de sobrevida livre de recorréncia bioqui-
mica em 600 pacientes submetidos a PRL.
Além disso, ndo existem relatos na lite-
ratura de recorréncia tumoral no sitio de
puncao dos portais apds PRL.

Continéncia urinaria

A abordagem laparoscOpica proporciona
retorno precoce da continéncia e excelentes
resultados a longo prazo, devido ao menor
trauma do esfincter estriado periuretral
através de meticulosa disseccdo, seccdo de
um maior coto uretral e anastomose conti-
nua sob 6tima visualizacéo.
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As taxas de continéncia reportadas na maio-
ria dos estudos, definida como necessida-
de de no maximo um absorvente por dia,
variam de 82-96% para a PRL. Link et al'®
reportaram taxas de continéncia de 93,4%
em 12 meses de follow-up ap0s PRL. Em
700 pacientes submetidos a PRL através da
abordagem extraperitoneal, Stolzenburg et
al®® encontraram taxas de 84% em seis me-
ses de follow-up e 92% em 12 meses.

Disfuncao erétil

A diferenca de métodos na avaliagao e defi-
nicdo de funcao erétil, assim como a diver-
sificada populacao de pacientes e o uso de
terapias adjuvantes, complicam a avaliagéo
e a comparacéo de resultados relacionados a
funcao erétil pds-prostatectomia radical. No
entanto, a preservacao da funcéo erétil apos
a prostatectomia radical depende de uma pre-
cisa e adequada disseccdo do feixe vasculo-
nervoso, gque se torna bastante factivel com
a magnificacdo da imagem operatdria pro-
porcionada pela abordagem laparoscopica.
Bons resultados em relacdo a funcdo eretil
pos-PRL tém sido reportados na literatura
com taxas de 46% a 87,5%. Su et al® reve-
laram 76% de taxas de intercurso sexual em
follow-up de um ano, ap6s PRL com preser-
vacdo bilateral do feixe vasculo-nervoso.

Complicagodes

Um estudo retrospectivo e multicéntrico
avaliou 2.275 procedimentos laparosco-

picos uroldgicos e revelou ser a PRL res-
ponsavel por 15% das complicacbes@V,
Guillonneau et al®? descreveram as taxas
de complicacBes intra-operatérias rela-
cionadas a PRL em 567 pacientes duran-
te trés anos de experiéncia. Num total de
105 (17%) complicacg0es, 21 (3,7%) foram
consideradas maiores e 83 (14,6%) meno-
res. Complicacg@es uroldgicas, intestinais e
hemorragicas representaram 66,6%, 16,2%
e 7,6% de todas as complicac0Oes, respec-
tivamente. Extravazamento urinario, ori-
ginario da anastomose, foi a complicacéo
mais comum, sendo encontrada em 57
(10%) pacientes. Lesdo retal, apesar de
rara, ocorreu em 1,4% dos casos. Conver-
sdo para cirurgia aberta foi necessaria em
1,2% dos pacientes devido a hemorragia
proveniente do complexo venoso de San-
torini e dificuldade técnica. A progressao
da experiéncia e de conhecimentos, no que
diz respeito a prevengdo e manejo precoce
destas complica¢Ges, tem diminuido con-
sideravelmente a morbidade da PRL.

Consideragbes econémicas

O custo tem se tornado uma questao impor-
tante em relacdo a prostatectomia radical
na era da cirurgia minimamente invasiva.
Lotan et al® reportaram que a PRR apre-
senta uma vantagem de 487 dolares por caso
sobre a PRL e 1726 dolares sobre a prosta-
tectomia radical laparoscépica assistida por
robd (PRLR). Link et al® evidenciaram
que a PRL era 1,2 vezes mais dispendiosa
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gue a PRR. Segundo o autor, a diferenca do
custo se deve, predominantemente, ao uso
de materiais descartaveis. Se materiais per-
manentes fossem utilizados durante a PRL,
0s pacientes recebessem alta hospitalar no
segundo dia pds-operatdrio e o tempo ope-
ratorio fosse menor que 3,4 horas, 0 custo
seria equivalente a PRR. Com relacdo a
PRLR, o preco do robd (da Vinci Robotic
Surgical System) de 1.2 milhdes de dolares,
acrescentando as taxas de manutencdo de
100 mil dolares por ano, tornam este mé-
todo ainda distante da realidade da maioria
dos grandes centros em todo o mundo.

Conclusao

A PRL vem obtendo bastante aceitacédo
como abordagem cirdrgica para o trata-
mento do cancer de préstata localizado.
Recentes publicagdes comparando PRR,

PRL e PRLR, demonstraram melhores re-
sultados encontrados pela cirurgia minima-
mente invasiva com relacdo a perda san-
guinea, dor pds-operatdria, recuperacao e
resultados cosméticos. Apesar de intermedi-
ario follow-up, a PRL demonstrou similares
resultados oncoldgicos e funcionais quando
comparada a PRR. No entanto, a PRL ¢ as-
sociada a acentuada curva de aprendizado
e maior tempo operatdrio. Apesar de mais
ergondmica e de curva de aprendizado pos-
sivelmente mais rapida, a PRLR permanece
ainda muito dispendiosa.

Contudo, com a evolucdo tecnoldgica e a
aquisicdo de experiéncia pela equipe cirur-
gica, a PRL vem apresentando resultados
cada vez mais entusiasmantes, assumindo
importante papel no tratamento do cancer
de proéstata localizado na era da cirurgia
minimamente invasiva.
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NEOPLASIAS RENAIS

HEREDITARIAS

Introducéao

O carcinoma de células renais representa, aproximadamente, 2 a 3%
de todos os tumores do adulto, com incidéncia estimada, em 2007, de
51.190 novos casos nos Estados Unidos, sendo responsavel por 12.890
mortes. A etiopatogenia nao é, contudo, completamente conhecida.
Embora alguns estudos demonstrem fatores de risco comportamentais
e do ambiente, em raros casos a predisposicao genética, em particular,
representa o principal fator para desenvolvimento de neoplasias renais.
O estudo das alteragbes em genes supressores e das vias moleculares
modificadas auxilia a compreender melhor a génese destes tumores,
permitindo o surgimento de novas terapias alvo-especificas.

Doenca de Von-Hippel-Lindau (VHL)

Em 1904, o oftalmologista alemdo Eugene
Von Hippel relatou originalmente o caso
de um angioma de retina. Em 1924, o pa-
tologista sueco Arvid Lindau descreveu

um hemangioblastoma no sistema nervoso
central. Porém, foi em 1928, que Cushing e
Bailey descreveram a sindrome.

VHL ¢é uma doenca de heranca autos-
sdémica dominante, cujo defeito genético €
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Figura 1. Manifestagdes da sindrome de Von Hippel-Lindau

localizado no cromossomo 3p25-26%. Ma-
nifestada clinicamente como uma variedade
de tumores na retina, cerebelo, corda espi-
nhal, epididimo, pancreas, glandulas supra-
renais, e rins. VHL afeta, aproximadamente,
um em cada 35 mil individuos. O fato do
gene VHL ser altamente conservado e pre-
sente em insetos e mamiferos € indicativo de
sua importancia bioldgica na homeostase.

MutacGes do gene de VHL foram descri-
tas em quase 100% das familias acometi-
das (Figura 1).

O esquema molecular da doenga de VHL
serve como modelo para compreensdo do
mecanismo de acdo das novas drogas an-
ti-angiogénicas no carcinoma de células
renais (Figura 2).

O carcinoma de células renais € comum em
pacientes com VHL. Sua incidéncia ¢é de
24% a 45%, e é a principal causa de morta-
lidade. Nestes pacientes, a idade média do
diagnostico do carcinoma de células renais
é de 39 anos®. Estes sdo freglientemente

Figura 2 - Quando ha hipoxia ou inativagdo do gene VHL e por
conseqliéncia auséncia da proteina codificada (pVHL), ndo ha a
formagéo do complexo ligando o fator induzido por hipoxia (HIF) ao
residuo de hidroxiprolina, ndo havendo a degradagéo do HIF-oc e
resultando no actimulo de HIF no nicleo, promovendo a oncogénese,
através da super-expressao de genes responsaveis pela angiogénese
tumoral: (vascular endothelial growth factor [VEGF]), transporte de
glicose (GLUTT, GLUT3), glicolise (fosfofrutose-6 quinase-2), controle
do pH (familia da anidrase carbdnica CA IX), proliferagdo endotelial
(platelet-derived growth factor [PDGF], transforming growth factor-ou
[TGF-at]), eritropoetina (EPQ), migracéo celular (CXCR4) e para
apoptose (Bid, Bax, Bad)?.

descobertos em idade mais jovem e geral-
mente sdo multicéntricos e bilaterais. Além
disso, apresentam risco vitalicio, contras-
tando com os carcinomas de células renais
esporadicos. O padrdo celular dos tumores
renais €, exclusivamente, o de células cla-
ras. Radiograficamente, manifestacdes do
VHL no rim incluem: cistos simples, cistos
complexos e tumores sélidos.

Carcinoma renal papilar hereditario

CARCINOMA RENAL PAPILAR HEREDITARIO
(HPRC). Contém pelo menos 75% da ar-
quitetura papilar, englobando 10% de todos
0s carcinomas renais®. Sao classificados
em dois subtipos: tipo | caracterizado pela
presenca de tumor basofilico que contém
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papilas curtas e estruturas tubulares cobertas
por células epiteliais pequenas, com cito-
plasma escasso e nulcleos pequenos; e tipo
I1, que é reconhecido por papilas com células
epiteliais com citoplasma eosinofilico abun-
dante e nacleos grandes. Citogeneticamente,
demonstram ganhos numéricos nos cromos-
somos 7, 12, 16, 17, e 20, porém a trisomia
do 7 e do 17 sdo significativamente menos
freqlientes no tipo Il que no tipo I. Em geral,
0 tipo Il é associado com comportamento
mais agressivo, estagio mais avancado e
grau nuclear mais alto®.

Zbar et al, descreveram a sindrome do cancer
renal papilar hereditario em que a familia afe-
tada apresentava risco de desenvolver tumores
papilares maltiplos e bilaterais®. Atualmente,
a avaliacdo de uma mutacdo no gene MET
em pacientes que apresentam tumores papi-
lares multiplos, bilaterais, é o Unico modo de
confirmar o diagndstico de HPRC.

SiINDROME DA LEIOMIOMATOSE HEREDITARIA
E CARCINOMA DE CELULAS RENAIS (HLC-
CR). Em 1995, Kiuru et al, descreveu uma
familia onde as caracteristicas clinicas eram
distintas das encontradas em pacientes
com HPRC. Nesses casos, 0 tumor encon-
trado € solitario, e nao bilateral ou multi-
focal como nos pacientes afetados com
HPRC classico. O gene responsavel pela
sindrome de HLCCR parece ser o que
codifica a fumarato hidratase (FH), uma
das enzimas presentes no ciclo de Krebs,
situado no cromossomo 1q42.3—-q43.

Figura 3. Angiofibromas faciais em paciente portador de Esclerose
Tuberosa e carcinoma de céluls renais.

SiNDROME DE BIRT-HoGG-DuBE (CARCINO-
MA RENAL CROMOFOBO HEREDITARIO E ONCO-
citomas). A sindrome de Birt-Hogg-Dubé
(BHD) foi primeiramente descrita em 1977,
como uma desordem dermatoldgica here-
ditaria caracterizada por pequenos tumores
cutaneos do foliculo piloso, que se apre-
sentam como pequenas papulas na cabeca,
pescoco e tronco superior®.Estas lesbes de
pele sdo fibrofoliculomas (tumores benignos
do foliculo piloso), tricodiscomas (fibrofoli-
culomas precoces), e acrocordons (anexos
da pele). Posteriormente, esta condicéo foi
associada com o desenvolvimento de tumores
viscerais que incluem os de origem renal e
cistos pulmonares. Recentemente, 0 gene
envolvido foi encontrado no cromossomo 17,
especificamente, 17p11.2, que codifica uma
proteina de funcéo incerta, a foliculina®.

Asindrome € associada com uma grande va-
riedade de tipos de tumores renais, sendo o
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oncocitoma e o carcinoma de células renais
variedade cromofobo os mais comuns.

ONCOCITOMA RENAL FAMILIAR. Oncocitomas
renais sdo tumores benignos de celulas
do tubo coletor e que correspondem a 5%
de neoplasias renais®. Histologicamente,
estes tumores séo caracterizados por cito-
plasma eosinofilico abundante com mito-
condrias na microscopia eletrénica. E uma
sindrome autossdmica dominante em que
0s pacientes afetados desenvolvem oncoci-
tomas multiplos, bilaterais. Nenhum locus
genético foi identificado e a predominancia
masculina ¢ forte (4:1).

EscLerose Tuserosa (ET). Primeiro re-
latado por Von Recklinghausen em 1862
e posteriormente nomeada por Bourne-
ville em 1880, a esclerose tuberosa ¢ uma
doenca autossémica dominante neurocu-
tanea caracterizada por envolvimento de
multiplos tecidos incluindo: pele (adenoma
sebaceos ou angiofibromas faciais, fibromas
ungueais, maculas hipomelandtica...), sistema
nervoso central (hamartomas ou tubérculos
corticais, displasia cortical focal, nddulos
de subependimais, e astrocitomas gigantes
subependimais), pulmonar (limpangio-
miomatose), cardiovascular (rabdomiomas
cardiacos), renal (angiomiolipomas, cistos
e carcinoma de células renais).

A incidéncia de ET varia de 1 em 6000 até
I em 10,000 e, em 66% a 86% dos casos,
sdo encontradas mutacGes germinativas

espontaneas ao invés de herdadas?.Tra-
dicionalmente, a ET foi associada com a
triade classica de epilepsia, retardamento
mental e adenomas sebaceos, mas a ET
pode se apresentar com um largo espectro
fenotipico (Figura 3).

Dois genes, TSC1 e TSC2, foram desco-
bertos em associagdo com a ET. A manifes-
tacdo urologica mais comum sdo 0s angio-
miolipomas, afetando aproximadamente
80% de pacientes.

DOENCA RENAL POLICISTICA AUTOSSOMICA
DOMINANTE. Apesar da prevaléncia de carci-
noma de células renais nestes pacientes ser
idéntica a da populacdo em geral, alguns
aspectos sdo particulares, como: idade
jovem; tumores bilaterais; e maior inci-
déncia de variantes sarcomatdides quando
comparado aos casos esporadicos. Quan-
to ao diagndstico por imagem, os achados
peculiares da doenca dificultam e por vezes
adiam o tratamento do tumor.

Algumas outras raras sindromes de canceres
renais hereditarios foram descritas na lite-
ratura. Uma destas desordens herdadas € o
carcinoma de células renais familiar, que
tende a ser unilateral e solitario. Outra € a
sindrome do carcinoma papilar de tirdide
familiar - neoplasia renal papilar (FPTC-
PRN) e o cancer hereditério colo retal ndo
polip6ide (HNPCC) que sdo duas outras
sindromes herdadas incomuns, com predis-
posicdo para formacdo de tumores renais.
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INSUFICIENCIA ESFINCTERIANA
POUS-PROSTATECTOMIA

Esfincter Artificial e
Constritor Periuretral

Joao Luiz Schiavini
José Anacleto Dutra de Resende Jr.

A incontinéncia urinaria (IU) causada por
insuficiéncia esfincteriana (IE) apds a prosta-
tectomia é um problema importante, cau-
sando um impacto deletério significativo na
qualidade de vida do paciente. A busca por
uma solucéo que resolva esta seqtiela assume
particular relevancia pela possibilidade de
resgatar o paciente para o convivio social.

Menos de 2% dos procedimentos cirargicos
para doenca benigna na prostata geram
IU que necessite de tratamento. Por outro
lado, esta taxa sobe para 5% a 60% apos
a prostatectomia radical, com resolucéo
espontanea de 70% a 90% em um ano®,

O tratamento conservador inclui o treina-
mento dos musculos do assoalho pélvico
com ou sem biofeedback, estimulagéo elé-
trica, dispositivos de compressdo (grampos
penianos), mudancgas do estilo de vida,
inervacdo magnética extra-corpOrea ou a
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combinacdo de métodos. Porem o valor
terapéutico destas condutas ainda perma-
nece incerto e a utilizacdo de grampos
penianos externos ndo esta isento de com-
plicacdes, conforme demonstrado em uma
revisdo sistematica da Cochrane em 2007.

A implantacdo de um esfincter artificial
ou de um constritor periuretral, obtém
melhores resultados, quando indicada
em candidatos que permanecem com IU
moderada a acentuada (mais de duas
fraldas/dia), ap6és um periodo minimo de
seis meses de tratamento conservador, com
restricdo do convivio social e reducdo da
qualidade de vida. A avaliagéo inicial deve
descartar outras causas que justifiquem tal
perda. Exames tais como: avaliacdo uro-
dindmica completa, uretrocistografia com
radiografia miccional e ultra-sonografia do
aparelho urinario sdo mandatorios.

A satisfacdo destes pacientes pode che-
gar a 80% a 95%, permanecendo em tor-
no de 90% por um periodo médio de 23,4
(3-114) meses, conforme demonstrado por
Litwiller et al®.

Nossos dados demonstraram melhora signi-
ficativa na qualidade de vida relacionada a
incontinéncia urinaria em 30 pacientes, com
0 uso do constrictor periuretral e seguimen-
to médio de 42,1 (13 a 72) meses, divididos
em trés grupos (continentes = secos; social-
mente continentes = até um forro por dia;
incontinentes = dois ou mais forros por dia).

Nao verificou-se diferenca significativa da
qualidade de vida entre os grupos empre-
gando-se questionario de uso geral (World
Health Organization Quality of Life Ques-
tionnaire). Porém, quando comparados em-
pregando-se questionarios especificos para
incontinéncia, foi detectada diferenca entre
0s grupos no King’s Health Questionnaire
e no International Consultation on Inconti-
nence Questionnaire Short Form.

Algumas situacbes podem comprometer
o resultado final dos esfincteres artificiais,
aumentando as taxas de complicacGes
(infec¢do, erosdo, atrofia uretral, fistula
ou incontinéncia urinaria persistente...)
tornando-se, entdo, contra-indicacéo relativa
ao implante de esfincteres artificiais ou
constrictores periuretrais, como pacientes
submetidos a radioterapia pélvica externa,
conformacional ou ndo e braquiterapia.
Pacientes com estenoses de uretra ou escle-
rose do colo vesical devem ter seus proble-
mas resolvidos previamente a implantacao.
Pacientes que apresentem hiperatividade
detrusora, reducéo acentuada da complacén-
cia vesical, bem como reducdo acentuada da
forca contrétil do detrusor, também devem
ter estes problemas tratados previamente a
implantacdo e ativacdo dos dispositivos.

Nos pacientes que, devido a complica-
¢Oes, necessitaram retirar seus aparelhos,
ndo esta contra-indicada nova tentativa
de implante. O novo dispositivo podera
ser implantado no mesmo local do ante-
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Figura 1. Dissecgao dos corpos cavernosos

Figura 2. Cuff do esfincter sendo posicionado, em torno da uretra

rior, geralmente trés a seis meses apoés a
completa resolucdo da infeccdo, desde
que ndo tenha ocorrido atrofia uretral
importante ou fibrose que impossibilite tal
procedimento. Nestes dois Ultimos casos
e naqueles com contra-indicacbes rela-
tivas, tem-se a alternativa de reposicio-
na-lo mais proximal ou distal a esta area
ou utilizar a técnica transcorporal®.

InjecOes Periuretrais
Leonardo Inacio Marcondes Braga [TiSBU]

O uso de substancias injetaveis no trato
urinario foi relatado pela primeira vez por

Gersuny, que usou parafina para tratamen-
to de uma fistula uretral em 1900. Diver-
sas substancias ja foram utilizadas com o
propoésito de curar a incontinéncia urinaria.
Produtos como cartilagem, cera, metais,
0leos, proteinas, teflon, coldgeno, silico-
ne e gordura foram injetados ao redor da
uretra. Em 1973, Berg e Politano relataram
suas experiéncias com relativo sucesso
apo6s uso de pasta de teflon no tratamen-
to da incontinéncia urinaria de esforgo. A
partir de entdo, diversas substancias foram
desenvolvidas e utilizadas na forma de in-
jecdes periuretrais nessas trés ultimas dé-
cadas. Os resultados sdo muito variados na
literatura e a incidéncia de re-injecédo por
melhora parcial e temporaria da inconti-
néncia e elevada, aumentando o custo do
procedimento. Na maioria das séries pos-
prostatectomia radical, os indices de cura
apos um ano sdo de 10 a 20%. A melhora
temporaria (em meédia seis meses) ocorre
em 60 a 70%, e ha falha em 10 a 20% dos
casos. Outra dificuldade na avaliacdo das
séries publicadas é a auséncia de padroni-
zacdo dos questionarios e dos critérios de
cura ou melhora parcial da incontinéncia.

Existem trés técnicas de injecdo periuretral
para o tratamento da incontinéncia urina-
ria: periuretral propriamente dita; transu-
retral; e anterograda. Mulheres podem ser
tratadas pela via periuretral ou transuretral,
enguanto a via anterdgrada é util em ho-
mens com incontinéncia pés-prostatecto-
mia, sendo a transuretral a mais utilizada.
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Figura 3. Aspecto final da injecéo periuretral, observando-se boa
coaptgdo uretral.

E necessario evitar maltiplas puncdes ure-
trais, que podem levar a perda de material.
A agulha deve perfurar a mucosa uretral e
a substéncia injetada deve criar um abau-
lamento da mucosa, em forma de “bolha”,
que tende a se pronunciar em direcdo a
face uretral contralateral. Os melhores re-
sultados sdo obtidos quando aplicados em
numero de trés a quatro injecdes até que a
luz uretral apresente-se ocluida (Figura 3).

A substéncia ideal deveria acumular vérias
propriedades, tais como facilidade de ma-
nuseio e a manutencdo do efeito ao longo
do tempo. A biosseguranca depende de ca-
racteristicas fisicas do material que possam
garantir boa biocompatibilidade, baixo po-
tencial antigénico e carcinogénico, além de
baixo potencial migratorio. Até o presente
momento nenhum material utilizado para
este fim apresenta todas as caracteristicas
acima descritas, fato pelo qual as injecoes
peri-uretrais ndo tenham se tornado ainda o

método ideal de tratamento da incontinén-
cia urinaria.

De qualquer maneira, ainda existem con-
dicbes nas quais a técnica pode ser indi-
cada nos casos de incontinéncia urinaria
pos-prostatectomia. A grande vantagem da
injecdo transuretral é a baixa morbidade e
aplicacdo tecnicamente simples. Esta pode
ser indicada naqueles pacientes com alto
risco anestésico-cirargico, como nos ido-
sos com varias co-morbidades e naqueles
com baixa expectativa de vida, que dese-
jem melhor qualidade de vida. Também
esta indicada naqueles pacientes que dese-
jem, especificamente, o tratamento atraveés
de injecéo periuretral com perdas urinarias
classificadas como leves. Acrescenta-se
como indicacdo mais recente propostas do
seu emprego nos casos de recidiva da in-
continéncia por atrofia uretral pos-esfinc-
ter artificial. A rotacdo de retalho muscular
ou a injecao periuretral para aumentar o
volume da uretra para a colocagéo de um
segundo cuff mostram melhores resultados
no pos-operatorio.

Quando nao indicar injecdes periure-
trais pos-prostatectomia radical ?

Segundo os resultados da literatura deve-
se evitar a indicacdo de injegdes periure-
trais nos pacientes com perdas moderadas
e graves, pelo alto indice de falha e inter-
valo de melhora parcial temporario curto.
Deve-se evitar naqueles com sintomas ou
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urodindmica com hiperatividade do de-
trusor ndo tratada. Também nédo deve ser
indicada quando houver infec¢do urinaria
ativa, e disfuncdo miccionais com bexiga
hipocontratil e acontratil.

Estudos da equipe do Prof. Michael B.
Chancellor mostraram que a indicacdo das
injecOes periuretrais podem ter futuro pro-
missor. Ao injetar células-tronco nos mus-
culos da uretra de sete mulheres, a pressao
de perda aumentou e se manteve por longo
tempo sugerindo, também, ser um método
seguro e que poderia vir a ser empregado na
incontinéncia pds-prostatectomia. Pesquisas
com maior nimero de pacientes e randomi-
zados serdo necessarias para confirmagao
desta nova possibilidade de tratamento com
a técnica das injecdes periuretrais.

Sling Uretral

Carlos Arturo Levi D’Ancona
Ricardo Reges

Aincontinénciaurinariap0s-prostatectomia
radical ocorre por insuficiéncia esfincteria-
na (IE) em 90% dos casos, poréem disfun-
¢do miccional associado a IE esta presente
em até 45% dos pacientes. A hiperativida-
de do detrusor é a disfuncdo vesical mais
freqliente apos a prostatectomia radical di-
minuindo sua prevaléncia ap6s dois anos.
Essa alteracéo é decorrente da manipulagéo
cirurgica na base da bexiga durante a retira-
da das vesiculas seminais, justificando a re-
cuperacdo da funcéo vesical nesse periodo.

Quando indicar um sling?

As cirurgias para o tratamento da incon-
tinéncia urinaria estdo indicadas na falha
dos tratamentos conservadores e apds um
ano. A técnica que apresenta o melhor re-
sultado ¢ o esfincter artificial AMS 800,
mas devido seu elevado custo, necessida-
de de manipulacéo da valvula e revisdo do
sistema promoveu o desenvolvimento de
outras técnicas. Em decorréncia do grande
sucesso da cirurgia de sling na incontinén-
cia urinaria de esfor¢co na mulher estudos
tém sido desenvolvidos para aplicacdo na
incontinéncia urinaria masculina. O sling
masculino, diferentemente do feminino,
funciona por compressao, visto que altera
a pressdo de perda sob esforgo e a pressao
maxima de fechamento uretral. Portanto,
os melhores resultados esperados sdo para
pacientes com IE pura. O uso destes dispo-
sitivos para o tratamento de pacientes com
IE e disfuncdo miccional associada perma-
nece controverso pois os relatos ndo séo su-
ficientes para esclarecer a questdo. Em es-
tudo envolvendo 25 pacientes tratados com
cirurgia de sling na Unicamp e seguimento
de 36 meses, a gravidade da incontinéncia
nao determinou diferencgas significativas
nos resultados, levando-se em conta a pro-
pedéutica empregada na avaliacdo (pressédo
de perda sob esforco, teste do absorvente
e questionarios de avaliacdo da qualidade
de vida). Nesse grupo de pacientes, o in-
dice de continéncia foi de 72% no primei-
ro ano, embora 20% destes tenham ficado
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Figura 4. Sling ureteral implantado na uretra bulbar

incontinentes apos o terceiro ano (Figura
6). Apesar disso, alguns autores conside-
ram gue pacientes com incontinéncia grave
devam ser submetidos, preferencialmente,
ao esfincter artificial. Outra vantagem do
sling, em relagdo ao esfincter artificial, é a
auséncia de dispositivos a serem manipu-
lados, fazendo com que seja mais indicado
para pacientes com piores condicdes cog-
nitivas ou deformidades anatdmicas que
impliquem em dificuldade para manipular
o dispositivo do esfincter.

Quando contra-indicar os slings?

Outro tépico que suscita questionamento é
a aplicacéo do sling em pacientes que rece-
beram tratamento radioterapico. Segundo
estudo realizado por Schafer e colaborado-
res, pacientes irradiados ndo tiveram pio-
res resultados. J& Castle e colaboradores,
afirmaram em outro estudo que a radiote-
rapia piora os resultados. Levando-se em
conta que as publicacdes sobre essa técnica

incluem apenas pequenas séries de casos,
ndo controlados e ndo randomizados, ou-
tros estudos se fazem necessarios para di-
rimir a davida em relacé@o a aplicagdo do
sling nesses pacientes.

O sling masculino, como afirmado ante-
riormente, funciona através da compressédo
da uretra. Deste modo, durante a miccao,
a pressdo gerada pelo detrusor deve, ne-
cessariamente, superar a resisténcia gerada
pelo sling. Portanto, essa cirurgia esta con-
tra-indicada em pacientes com hipocon-
tratilidade comprovada do detrusor. Ou-
tra contra-indicagdo para cirurgia de sling
masculino sdo pacientes com obstrugéo
infravesical, representados, principalmen-
te, pela estenose da uretra. Deduz-se des-
tas observacdes que todos pacientes devem
ser avaliados no pré-operatorio com estudo
urodinamico e uretrografia.

Em resumo, a cirurgia de sling para incon-
tinéncia urinaria masculina ap0s prostatec-
tomia radical estd indicada para pacientes
com IE pura. Sua aplicacdo em pacientes
com hiperatividade do detrusor ou aqueles
irradiados permanece controversa e esta
contra-indicado em pacientes com hipo-
contratilidade do detrusor e obstruidos.

Reabilitacdo do Assoalho Pélvico
Maria Carolina Perissinoto

A prostatectomia radical € o método mais
eficaz no tratamento do cancer de prostata
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localizado. Em muitos pacientes, a recupe-
racdo da continéncia urinaria é espontanea
e ocorre de alguns dias até alguns meses
apos o procedimento, porém, em uma pe-
quena porcentagem a lesdo € irreversivel.

Aincidéncia de incontinéncia urinaria pés-
prostatectomia apds um ano de cirurgia € de
cerca de 16%, a qual pode ser classificada
em leve (6%), moderada (6%) e acentuada
(4%). Autores demonstraram que 56% dos
pacientes encontravam-se incontinentes
logo ap0s a retirada da sonda, 21% aos trés
meses da cirurgia e 14% depois um ano®,

Quando indicar o
tratamento fisioterapico?

O tratamento fisioterapico na incontinén-
cia urinaria pos-prostatectomia consiste
em reeducagdo miccional, cinesioterapia,
eletroestimulcdo e biofeedback, sendo as
técnicas combinadas de forma individuali-
zada. O tempo de tratamento depende da
evolucdo do paciente, devendo ocorrer um
acompanhamento de, no minimo, dez ses-
soes com o fisioterapeuta e apds esse peri-
odo o paciente ¢ orientado a continuar 0s
exercicios em domicilio.

A fisioterapia pré-operatoria em todos os
pacientes é ainda um tema controverso na
literatura. Em estudo realizado na Unicamp
em 37 pacientes submetidos a prostatecto-
mia radical, no periodo de 2006 a 2007,
ndo se obteve significAncia estatistica na

comparacao dos grupos que realizaram ou
nao fisioterapia pré-operatoria. Esse resul-
tado foi atribuido ao baixo numero de pa-
cientes estudados, pois na literatura alguns
estudos demonstraram diferenca signifi-
cativa na evolugdo da continéncia nesses
pacientes que realizaram fisioterapia pre-
operatéria®.

Atualmente indicamos a fisioterapia uma
a duas semanas apoés a retirada da sonda,
no paciente que se encontra incontinente,
insatisfeito com a sua situacdo, com altera-
¢do na qualidade de vida e disposto a reali-
zar esse tipo de tratamento.

A reeducacdo do assoalho pélvico visando
o fortalecimento do musculo elevador do
anus deve ser feita até o sexto més de pos-
operatorio para melhores resultados. Pode
ser suspensa durante o tratamento na me-
Ihora integral dos sintomas.

Quando contra-indicar o
tratamento fisioterapico?

E importante distinguir qual a intensidade
da incontinéncia para a indicacdo correta da
reabilitacdo do assoalho pélvico. Assim:

* Incontinéncia pos-operatéria acentuada:
guando a musculatura estriada do esfincter
externo sofre danos importantes durante a
cirurgia. Essa € uma situacéo dificil para
o fisioterapeuta, pois a continéncia pode
até melhorar parcialmente os sintomas,
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porém a cura integral sé ocorrerd apés a
correcdo cirlrgica da incontinéncia.

* Incontinéncia moderada: nesse tipo de
incontinéncia o fisioterapia atua com
grande sucesso, podendo abreviar o
tempo da recuperacdo esponténea que,
em muitos casos, poderia ser longo e in-
fluenciar negativamente a qualidade de
vida do paciente. Esse tipo de reeduca-
¢do visa o tratamento da incontinéncia
urinaria de esforg¢o, ligada a atrofia de
nédo utilizacdo do esfincter externo que,
além disso, pode ter ficado distendido
em decorréncia do procedimento.

Outra contra-indicacdo para a reabilitacao es-
fincteriana do assoalho pélvico ¢ a de nature-
za cognitiva, pois nesse tipo de tratamento é
necessaria a colaboracdo ativa dos pacientes.

A reabilitacdo esfincteriana do assoalho
pélvico é eficaz na diminuigdo das per-
das urinérias devido ao aumento da for-
ca de contracdo da musculatura pélvica,
promovendo aumento do intervalo entre
as micgoes e diminuicdo do grau de in-
continéncia. Associa-se com melhora da
qualidade de vida e boa aceitacdo nos
pacientes que realizaram prostatectomia
radical em nosso servigo.
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VALOR DA TOMOGRAFA
COMPUTADORIZADA

sem contraste endovenoso na investigacao da urolitiase

Na investigacdo por imagem da célica ure-
teral, os métodos de imagem devem ser
Uteis para: (a) detectar a presenca de calculo
ureteral e determinar se 0 mesmo esta cau-
sando obstrucdo (causa da dor); (b) se o cal-
culo estiver presente, oferecer informacoes
Uteis para a conduta terapéutica; e (c) se nao
existir célculo, propiciar informacgbes so-
bre o diagnostico alternativo. A tomografia
computadorizada sem contraste endovenoso
(TCSC) é um 6timo método para responder
todas estas questdes. As vantagens da TCSC
sobre os outros métodos sdo varias: detecta
todos os calculos > 1 mm com excec¢do dos
calculos de indinavir, com especificidade
de 96-100% (Figura 1); detecta um namero
maior de cdlculos ureterais que a urografia

Figura 1. Litiase ureteral

distal esquerda. (A) e (B).
ReformatagGes curvas da TCSC,
mostrando pequeno calculo e
sua distancia em relagéo ao
meato ureteral esquerdo.
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excretora (UE) (Figura 2); detecta calculos
obstrutivos e nédo obstrutivos (Figura 3);
fornece informacgGes sobre o tamanho, to-
pografia e composi¢ao dos célculos (Figura
4); e alem disso, possibilita a obtencédo de
diagnosticos alternativos (Figura 5).

Como desvantagens pode-se destacar 0 uso
de radiacdo ionizante e realizacdo de exa-

mes em pacientes muito magros, que difi-
cultam a deteccdo de calculos ureterais dis-
tais. Em relacdo a dose da radiacao efetiva
ao paciente, varios estudos tém demonstra-
do que a utilizacéo de protocolos com bai-
xa mili-amperagem (portanto com menor
dose de radiacdo ao paciente) apresentam
acuracia muito semelhante aos protocolos
inicialmente realizados com dose padréo.

N\

Figura 2. Calculos ureterais
distais a direita. Reformatacéo
curva da TCSC, revelando a
presenca de dois calculos
ureterais. Na urografia
excretora, provavelmente néo
seria detectado o calculo distal

N

Figura 3. Calculo no terco
proximal do ureter esquerdo.
Reformatagéo curva da TCSC,
demonstrando célculo ureteral
(seta), sem ectasia pielocalicinal
ou ureteral @ montante.

A

Figura 4. Célculo ureteral a esquerda. (A) Reformatacéo coronal da TCSC
mostra calculo com 10 x 8mm - de didmetro no tergo proximal do ureter
esquerdo (seta). (B) Seccao axial da TCSC, mostrando o calculo circundado

~ Figura 5. Diverticulite aguda
simulando cdlica ureteral
esquerda. Reformatagdo no
plano coronal da TCSC define a
peridiverticulite do sigmoide (seta)
como fator causal da dor no flanco
esquerdo nesta paciente. Este
resultado seria impossivel de ser
obtido com a urografia excretora.
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Embora existam sinais diretos e indiretos
da presenca de célculo ureteral no exame
de TSCS (Quadro I), a realizacdo da refor-
matacdo das imagens no plano curvo des-
carta com vantagens a utilizacdo de toda
esta propedéutica radiologica baseada em
sinais indiretos (Figuras 1 a 3).

A TCSC oferece, tambem, informacgoes
funcionais uteis pela demonstracéo do grau
de edema perirrenal. O extenso edema in-
dica obstrucéo funcional de alto grau e a
auséncia de edema representa auséncia de
obstrucdo ou presenca de minima obstru-

¢do funcional. Quanto maior o edema pe-
rirrenal e/ou periureteral, menor a chance
de eliminacéo esponténea do célculo.

Conclui-se portanto que a TCSC &, sem du-
vida, o exame de escolha para avaliagcdo dos
pacientes com cdlica ureteral, pois ndo usa
contraste endovenoso, é rapido, tem custo
semelhante ao da UE, é util no planejamen-
to terapéutico, além de oferecer a possibili-
dade de diagnosticos alternativos. Diagnds-
ticos alternativos de doencas ou condicGes
que simulam colica ureteral ocorrem em
cerca del12-30% dos pacientes.

Direto: calculo dentro da luz ureteral
(sinal do anel=anel>parede ureteral espessada)
Indiretos: hidronefrose, hidro-ureter, hipodensidade renal

edema periureteral e perirrenal; nefromegalia unilateral

espessamento da fascia latero-conal

auséncia da piramide hiperdensa
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Artigo com, no maximo, quatro laudas (oito mil caracteres),
apresentando nova técnica cirtrgica em sub-area urologica,
ressaltando a importancia e a praticidade para sua imediata
aplicagdo. Deve, preferencialmente, vir acompanhado de fotos,
esquemas e diagramas ilustrativos, que permitam a facil com-
preensdo da técnica em questdo.

6. DEFESA DE TESES

Os interessados poderdo enviar para divulgagao o resumo de
Tese de Mestrado, Doutorado ou de Livre Docéncia, defendidas
recentemente, contendo: 1. Titulo da tese; 2. Nome do autor;

3. Nivel da tese (mestrado, doutorado, livre docéncia); 4. Dis-
ciplina, departamento, faculdade e/ou universidade; 5. Data da
defesa; 6. Endereco completo (incluindo e-mail). N&o ultrapas-
sar uma folha-lauda (ou dois mil caracteres). Urologia Contem-
poranea selecionara as teses a serem publicadas de acordo com
a data do recebimento e o interesse do assunto naquele nimero
da revista. Somente serdo publicadas teses defendidas a partir
de julho de 2007.

7. PONTO DE VISTA

Os interessados poderdo enviar um caso clinico que sera discu-
tido por dois ou trés especialistas convidados pelo Corpo Edito-
rial. O autor podera formular as perguntas para as quais gostaria
de ouvir opinido dos especialistas sobre o caso em questéo.

8. URO IMAGEM

Tem o objetivo de ampliar a importante interface entre a Image-
nologia e Urologia. Essa se¢do contara com dois co-editores da
area, convidados a cada gestédo, que selecionardo as contribuicdes
para publicagdo. Recomenda-se que cada autor utilize, no maxi-
mo, 4.500 caracteres (ou trés folhas-lauda) e indique até 2 (duas)
leituras recomendadas. O artigo devera ser ricamente ilustrado.
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