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Devido ao
COVID-19
continuamos a
observar as estatisticas e os eventos
que nos surpreendem e criam
dificuldades nas nossas vidas,
planos e dia-a-dia. A Urologia
mundial continua seguindo em
frente assim como a AUA e a SBU.
A preocupacdo com O0s NOSSOS
membros e a responsabilidade de
continuar informando e trazendo
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artigos cientificos e atualizacao da
educacdo médica continuada sdo
objetivos primordiais.

Esperamos em breve comecar
0s encontros pessoais, sentir a sala
cheia de “experts” que preencham

os centros de convencbes com
ideias e controvérsias que nos
motivem e traga o sentimento de
humanidade que é essencial nas
nossas.

No interim, abracem
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virtualmente os seus colegas e
amigos, e nao se esquecam que
estamos juntos continuando a
inovar conectando com vocés via
Internet. ¢

Homens saudaveis devem se
submeter a testes de base de
antigeno especifico da préstata

1 e

Jonathan Shoag, MD
Cleveland, Ohio

Traducao : Luis César Zaccaro MD
Santa Casa, Ribeirdo Preto - SP

O rastreamento do antigeno
prostatico especifico (PSA) caiu
em desuso entre muitos médicos
na ultima década. Isso se deveu,
em grande parte, a interpretagao
erronea de dados de ensaios clinicos
randomizados, particularmente
o Ensaio de Triagem de Cancer
Colorretal e  Ovariano de
Pulmdao  Prostatico (PLCO).
Em 2016, demonstramos que
aproximadamente 90% dos homens
no braco de controle de PLCO ja
haviam sido submetidos ao teste de
PSA! Esse nivel de contaminacao
da amostra nos mostra que a
diferenca de mortalidade entre os
bracos de rastreamento e controle
nao pode ser interpretada como
evidéncia contra o rastreamento de
PSA.

A compreensdo dos efeitos da
contaminacdo contribuiu para que
as diretrizes fossem posteriormente
mudadas de recomendagdes contra o
exame de PSA para recomendacdes
em favor da tomada de decisdo

Yaw Nyame, MD
Seattle, Washington

Jim C. Hu, MD, MPH
New York, New York

individualizada®>. No entanto as
atuais recomendacgdes subestimam os
beneficios e superestimam os danos
do exame de PSA?*. Em nosso estudo
recente, resumimos as evidéncias
atuais sobre o rastreamento de PSA
e destacamos a importancia critica
do intervalo de acompanhamento
usado para examinar a relagdo custo-
beneficio do rastreamento®.

Para ilustrar a importancia de
levar em consideracao o tempo
de acompanhamento, imagine o
exemplo extremo de examinar os
danos e beneficios do rastreamento
1 ano ap6s o inicio de um programa
de rastreamento. Obviamente,
haveria danos substanciais
(impoténcia, incontinéncia, etc.) e
nenhum beneficio de mortalidade
dentro de um ano. Embora 1
ano a partir do inicio da triagem
seja  obviamente uma duragao
muito curta para obter beneficios

significativos, os formuladores
de politicas selecionaram
arbitrariamente  intervalos de

9 ou 13 anos para examinar as
compensacoes da triagem de
PSA. Na verdade, é necessaria

uma duracao de mais de 20 anos
para avaliar adequadamente os
beneficios do exame de PSA para
a maioria dos homens, devido
a histéria natural prolongada
desta patologia. Muitos homens
comecam os exames aos 50 anos, e
a idade média de morte por cancer
de prostata é de 80 anos.

Para avaliar essas compensagoes
de longo prazo, usamos um modelo
de microssimulagdo que estima
a historia natural do cancer de
prostata com e sem rastreamento
do cancer de prostata, calibrado
para dados de registro de cancer
do mundo real e dados do estudo
European Randomized Study of
Screening for Prostate Cancer.
Mesmo usando suposi¢des muito
conservadoras, estimamos que
o nuimero de diagnosticos em
excesso resultantes do screening
para prevenir 1 morte por cancer
de prostata aos 25 anos foi de 11
podendo chegar até a estimativas
dentro de um digito, dependendo
dosparametrosdomodeloutilizado.
E importante observar que esses
nimeros sao aproximadamente
equivalentes ao nimero necessario
para tratar (NNT) que ocasiona
1 caso de incontinéncia urinaria
ou impoténcia relacionado ao
tratamento de cancer de prostata’.

Sugerimos que essa troca,
cerca de 1 caso de impoténcia ou
incontinéncia para prevenir uma
morte por cancer de prostata,
significa que vale a pena fazer
o rastreamento para a maioria
dos homens. Essas estimativas
também ndo incorporam a
prevencao da doenga metastatica
associada ao rastreamento, nem

V¥ Continua na pagina 2
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incluem mudancas recentes no
rastreamento e diagnostico do
cancer de prostata, incluindo o uso
de ressonancia magnética como um
teste de triagem antes da bi6psia
e vigilancia ativa para doenca de
baixo risco.

Com base nesses dados, parece
razoavel que o rastreamento de

PSA deva ser recomendado para
todos os homens saudaveis que tem
objetivo de iniciar um programa
de rastreamento projetado para
otimizar os beneficios e reduzir
os danos. Uma dessas estratégias
é o exame de PSA de base, no
qual homens sdo submetidos a um
primeiro rastreamento do cancer
de prostata ao final da década dos
40 anos ou inicio dos 50 anos,
com rastreamentos subsequentes
adaptado de acordo com protocolos

estabelecidos, como os propostos
pela  National Comprehensive
Cancer Network. Defendemos que
tal programa seja recomendado
para homens saudaveis,
particularmente  populagdes de
alto risco, como homens negros e
homens com histérico familiar de
cancer de prostata. ¢
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Homem vs Maquina: Eficacia
Comparativa da Biopsia de
Prostata Transperineal orientado
por fusao cognitiva e por Fusao de

Imagens
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Validacao aleatéria recente da
superioridade diagnéstica da pré-
biopsia por ressonancia magnética
multiparamétrica  (RMmp) e
posteriormente biopsia de prostata
direcionada por RMmp quando
comparada a bidpsia de prostata

Imperial Colle
London i

STUDY DESIGN

MRI-TARGETED BIOPSY

sistematica guiada por ultrassom
transretal (USTR) isolado
revolucionou a via diagndstica de
cancer de prostata pré-existente.1-3

A RMmp pré-biopsia de
rotina é agora recomendada na
avaliacio de homens virgens
de biopsia encaminhados com
suspeita de cancer de prostata nas
diretrizes consensuais da American
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Figure. Study infographic. Asterisk indicates that where PI-RADS® lesion score was 3 PSA density of 0.12
ng/ml/ml or greater was required to trigger transperineal prostate biopsy.

Urological Association e Society of
Abdominal Radiology de 2019.4 O
debate avancou apropriadamente
para avaliar a utilidade diagnostica
da bidpsia direcionada por RMmp
na deteccao de cancer de prostata
clinicamente significativo (CaPcs)
dentro desta nova coorte.

Resumidamente, essas técnicas
incluem avaliacio visual (ou
cognitiva), fusdo de imagem
(programa de computador) e
biopsia direcionada por ressonancia
magnética endocavitaria. Durante
a avaliacdo visual, o operador
analisa as imagens de ressonancia
magnética antes de adotar a
abordagem direcionada de
ressonancia magnética acognitiva
com orientacao de USTR em tempo
real. A fusao de imagens oferece
ao operador uma plataforma digital
(varias disponiveis) para contornar
a (s) lesao (0es) da prostata com
ressonancia magnética (mpMRI),
que sao subsequentemente
sobrepostas na imagem de USTR
adquirida em tempo real. Isso
pode ser de forma rigida ou elastica
(deformavel). Finalmente, a biopsia
endocavitaria direta é realizada
em tempo real em um scanner de
ressonancia magnética. A lesao-
alvo é biopsiada sob a orientagao
de multiplas sequéncias de RMmp
adquiridas periprocedimento.

Em nossa recente apresentagao
premiada no congresso virtual
da AUA 2020, nosso objetivo foi
comparar as taxas de detecgao de
cancer de biopsia por avaliacao
visual e abordagens direcionadas
por fusio de imagens. Nosso
estudo de registro prospectivo
multicéntrico  identificou 603
homens que se submeteram a
biopsia prostatica por avaliacao
visual ou biépsia transperineal por
fusao de imagem devido a lesao PI-
RADS® (v2.0) 3 ou uma maior na

RMmp pré-bidpsia (1.5T ou 3.0T).
Homens com lesaio PI-RADS®
(v2.0) 3 precisaram de wuma
densidade de PSA de 0,12 ng/ml/
ml ou mais para serem submetidos
a uma biopsia transperineal da
prostata.

Um procedimento operacional
padrao foi usado durante todas as
biopsias de prostata do estudo. Isso
incluiu um probe biplanar de
USTR (Hitachi, Japdo). A fusdo
das imagens foi realizada com a
plataforma BiopSee® (Medcom,
Alemanha). As biopsias foram
realizadas estereotaticamente com
USTR continuo utilizando registro
elastico. Um minimo de 3 nucleos
direcionados foram realizados com
o namero maximo de nucleos a
critério do cirurgiao.

Os resultados foram analisados
usando uma  correspondente
escore de propensio (1: I; R
versao 3.5.3). Isso foi realizado
por idade, PSA, densidade de
PSA, volume de prostata, nimero
de lesoes-alvos, grau do operador,
escore PI-RADS e namero de
nucleos (calibre 0,25). A
experiéncia do operador incluiu
urologistas seniores, estagiarios e
outros (por exemplo, enfermeiros
especializados). Comparamos
as taxas de deteccao de CaPcs e
cancer de prostata insignificante
(CaPcis; exato de Fisher) e o
numero médio de nicleos obtidos
(U de Mann-Whitney). O limite
primario de CaPcs foi definido em
qualquer Gleason 3 + 4 ou superior
registrado.

No entanto, urologistas seniores
detectaram significativamente mais
CaPcs usando bi6psia direcionada
por fusdo de imagem (cognitiva:
27,8%, fusao de imagem: 55,6%,
54 pares, p = 0,006). Nao houve

V¥ Continua na pagina 3
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diferenca  significativa  quando
as biopsias foram realizadas por
urologistas em treinamento (143
pares, p=0,1) ou outros operadores
(17 pares, p = 0,73). Nao houve

diferenca entre a avaliacao visual
e a fusao da imagem para prostatas
menores que 40 ml (107 pares, p =
0,49), 40-80 ml (94 pares, p = 1,00
ou maiores que 80mL (20 pares,
p = 0,73). Da mesma forma, ndo
houve diferenca quando havia uma

lesdo em alvo tnico (109 pares, p
= 0,54) ou mais de 1 lesdo em alvo
(133 pares, p = 0,54).

Além disso, €é importante
observar que, embora tenhamos
usado o pareamento de propensao
para minimizar as diferencas entre
os grupos de comparacao, os
pacientes nao foram randomizados
para o método de registro de
biopsia. Portanto, existe um
potencial de confusao residual ao
interpretar os resultados do nosso
estudo.

Em conclusao, ndo encontramos
nenhuma diferenca nas taxas
gerais de deteccao de cancer entre

a avaliacao visual e a biopsia
transperineal de prostata orientads
por fusao de imagens. No entanto,
quando os dados foram analisados
pela experiéncia do operador, os
urologistas seniores tiveram uma
maior taxa de detec¢ao de cancer
clinicamente significativo usando
a fusao de imagens. Quando
tomadas  coletivamente,  essas
descobertas sugerem que, por
enquanto, a escolha da técnica de
bi6psia de prostata direcionada por
RMmp deve ser dependente da
experiéncia individual do operador.
*
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Tabela 1. RazGes de chance para malignidade de acordo com metabdlitos indentificados como potenciais
preditivos de malignidade com base no valor de p da FDR (grupo de referéncia: tecido adjacente ao tumor
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O Perfil Metabolomico do

Carcinoma de Células Renais
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O Carcinoma de  Células
Renais (CCR) compreende
aproximadamente 85% dos tumores
renais. ' Apesar dos avangos em
imagem permitirem a diferenciacao
entre tumores malignos e benignos
em grande parte dos casos, ha
situacdes em que a imagem pode
nao ser conclusiva. Isto pode
levar a biopsias pré-operatorias
e a intervengOes  cirurgicas
desnecessarias, sendo que até 30%
das lesoes renais pequenas que sao
tratadas por nefrectomias parciais
apresentam histologia benigna, o
que acarretou um custo estimado
de mais de 90 milhdes de dolares
entre 2007 e 2014.2

A metabolomica € a ciéncia que
busca definir perfis metaboélicos
especificos associados a cada
tecido, célula, 6rgao ou organismo
sob condi¢oes normais, para tentar
estabelecer = comparacbes com
situacoes de doenca. As técnicas
mais comumente utilizadas em
metabolomica sao a espectroscopia

fh' ' o

Adam S. Feldman,
MD, MPH
Boston,
Massachusetts

Leo Cheng, PhD
San Antonio, Texas

e a espectroscopia de massa, mas
estas técnicas sdo demoradas,
ou requerer analises histologicas
complexas, com processamento
tecidual extenso, que podem alterar
o estado natural dos tecidos.

Por outro lado, a espectroscopia
por ressonancia nuclear magnética
(RNM) de alta resolucdo com
rotacdo deangulomagico(HRMAS)
permite a andlise metabolomica
de tecidos intactos, ® oferecendo a
oportunidade unica de desenvolver
in vivo plataformas capazes de
identificar a histologia tumoral
com base nos perfis metabdlicos.
Esta tecnologia permitiria evitar as
complicagbes associadas a bi6psias
ou cirurgias desnecessarias.

No6s investigamos o perfil
metabolomico do CCR com a
HRMAS-RNM em espécimes de
nefrectomia radical ou parcial de
nosso banco de tecidos congelados.
Analisamos metabolitos de 60
regides espectrais dos tumores e
comparamos a analise espectral
do parénquima normal adjacente
aos tumores. Técnicas de taxas de
identificacdo falsas (FDR) foram
utilizadas nas multiplas testagens
durante aidentificacao de preditivos

por ressonancia nuclear magnética potenciais de CCR.
Metabolomic Profile of RCC
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Figura 1. Mediana das intensidades MRS das regides espectrais de interesse para CCR e parénquima

benigno adjacente.

maligno).

Regido de Interesse (ppm) OR (95% IC) Valor de p
para OR
4,07-4,05 (Myo-inositol) 0,38 (0,18-0,82) 0,013
4,02-4,00 (TBD) 3,13 (1,10-8,85) 0,032
3,99-3,96 (Histidina, fenilalanina, | 0,34 (0,16-0,71) 0,004
fosfocolina, serina)
3,95-3,94 (Serina, fosfocreatina) 29,24 (2,47-345,94) 0,007
3,93-3,91 (Creatina, 8,17 (1,77-37,78) 0,007
glicerofosfocolina)
3,61-3,59, 3,61-3,59 (Mio-inositol, | 0,13 (0,03-0,490) 0,003
glicerofosfocolina)
3,55-3,52 (Glicina) 0,59 (0,39-0,90) 0,014
3,36-3,34 (Scylla-inositol) 0,08 (0,02-0,42) 0,003
3,24-3,23 (Mio-inositol, Taurina) 1,35 (1,04-1,76) 0,027
3,22-3,21 (Fosfocolina, 0,41 (0,25-0,67) <0,001
glicerofosfocolina, histidina)
3,15-3,13 (Espermina, histidina, 3,72x10% (7,42x108-1,87x10?%) 0,001
fenilalanina)
2,84-2,82 (TBD) 7.161,72 (6,30-8,14x10°) 0,013
2,45-2,42 (Glutamina) 121,56 (2,17-6825,42) 0,02
2,15-2,11 (TBD) 3,96 (1,18-13,28) 0,026
1,93-1,92 (Acetoacetato) 0,38 (1,13-1,09) 0,072
1,35-1,33 (Lactato) 1,22 (1,03-1,45) 0,023
Analisamos 38 espécimes regides espectrais entre 2,84 a 2,82

de CCR (16 células claras, 11
papilares, 11 cromofobos), sendo
que 13 dispunham de tecido
adjacente normal. Logo, havia
13 casos de tecidos pareados.
Identificamos 60 regides de
interesse (ROI) na analise espectral
preditivas de CCR. Na figura,
estio demonstradas as intensidades
medianas da espectroscopia por
ressonancia magnética de cada
regido de interesse, e a tabela
resume as razoes de chance de
risco de malignidade com base
nas frequéncias relativas. Onde
marcamos TBD (a ser determinado
- TBD) significa que os metabolitos
identificados precisam de estudos
adicionais para identificar e associar
asregioes espectrais aos metabolitos
especificos.  Percebemos  uma
maior quantidade de serina e de
fosfocreatina  (3,95-3,94 ppm)
nos espécimes de CCR com uma
razdo de chance de 29,24 (95% IC
2,47-345,94, p=0,007), bem como
a glutamina (2,45-2,42 ppm, OR
121,56, 95% IC 2,17-6825,42).
Houve ainda outros metabdlitos
identificados em outras regides
espectrais quantitativamente
diferentes no CCR e no tecido
benigno adjacente, mas cujas
identidades ainda precisam ser
elucidadas. As principais razoes
de chance para malignidade foram
observadas para metaboélitos nas

(OR 7161,72, 95% IC 6,30-8,14x10°,
p=0,013).

Nosso estudo encontrou
a glutamina em quantidades
superiores nas amostras de CCR,
relativamente ao  parénquima
benigno adjacente. A glutamina é
um aminoacido importante para o
metabolismo celular pelo seu papel
na sintese de lipidios, proteinas,
nucleotideos e na geracdo de
adenosina trifosfato (ATP).* Sabe-se
que o fator induzido pela hipoxia
(HIF) determina o aumento
da glutamina, e isto levou ao
desenvolvimento de inibidores da
glutaminase para o tratamento do
CCR metastatico. Em um estudo
pivotal sobre a caracterizacao
molecular do carcinoma de células
renais do tipo células claras,
verificou-se que os pacientes com
pior prognoéstico apresentavam um
transporte aumentado de glutamina
e um aumento da lipogénese
dependente de glutamina.” Nossos
resultados também  mostraram
niveis elevados de serina nas
amostras de CCR. A via da
biossintese da serina parece estar
alterada pela atividade da HIF2
constitutiva no CCR de células
claras e também tem sido estudada
em outras neoplasias.®

V¥ Continua na pagina 6
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Terapia para reducao do colesterol
antes da prostatectomia reduz as
taxas de proliferacao em glandulas
normais e cancer de baixo grau

Eric M. Lo, BS
Baylor, Texas

Hyung L. Kim, MD
Los Angeles, California

Tradutor/Revisor: Felipe de Almeida e Paula

O cancer de prostata é a neoplasia
mais comumente diagnosticada
e a segunda principal causa de
morte por cancer entre homens
na América do Norte.!! Estudos
epidemiolégicos  demonstraram
uma forte associacdo entre as
terapias para reducgao do colesterol
com estatinas e o menor risco
de morte por cancer de prostata,
sendo ainda mais significativa a
diminui¢do de risco para aqueles
utilizando as estatinas mais potentes.
Nosso estudo procurou avaliar
os efeitos da terapia agressiva de
reducao do colesterol, que atua nas
duas fontes primarias de colesterol
sérico. Antes da prostatectomia,
usamos uma estatina para diminuir
a sintese de colesterol no figado e
ezetimiba para ligar o colesterol
intestinal e inibir sua absorcao.
Homens programados para
a prostatectomia radical devido
cancer de prostata clinicamente
localizado foram incluidos em um
estudo prospectivo, aprovado pelo
Comité de Etica, e tratados com
sinvastatina 40 mg e ezetimiba 10
mg por dia, por 2 a 6 semanas. Os
participantes deveriam ter pelo
menos algum dos componentes
da classificacao de Gleason com
padrao 3, e PSA inferior a 20 ng/
ml. As biépsias de prostata e a
peca cirargica foram coradas
para hematoxilina-eosina (H&E)
e antigeno KI-67 (Ki-67), uma
proteina nuclear associada a
proliferacao celular. Um patologista
experimentado revisou as laminas
de H&E com amostras de biopsia
e do espécime cirargico para
areas de tecido normal, cancer de
prostata de baixo grau (Gleason 3)
e alto grau (Gleason 4 ou 5). De

cada area anotada, 3 regides de
50.000 pm2 foram selecionadas
aleatoriamente e a porcentagem
de células com coloracao Ki-67

foi quantificada por analise de

imagem automatizada (QuPath,

» Xtandi.

(enzalutamida)

Universidade de Edimburgo, Reino
Unido). O teste t de Student para
amostras independentes foi usado
para analise estatistica.

Um total de 35 pacientes de uma
unica instituicdo foram inscritos.
Apo6s o inicio do tratamento, os
niveis de colesterol total sérico
diminuiram de uma média de
178,6 mg/dl para 119,7 mg/dl
(p <0,0001). Como esperado,
os niveis séricos de lipoproteina
de alta densidade (HDL) nao
mudaram significativamente

(p=0,29). Ao comparar a biopsia
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pré-tratamento com o tecido da
prostatectomia, a expressao de Ki-
67 diminuiu no tecido prostatico
normal apds a terapia de redugao
do colesterol, com meédias antes e
ap6s o tratamento de 10,1% e 2,7%
(p <0,0001). No cancer de prostata
padrao 3 de Gleason, a expressao
média de Ki-67 no pré-tratamento
foi de 12,7% e a expressao pos-
tratamento foi de 5,8% (p=0,04).
A expressao de Ki-67 no cancer
de prostata de alto grau nao

V¥ Continua na pagina 6
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Apesar de nossos resultados
serem intrigantes, ha varias
limitacoes do estudo. Primeiro,
o numero de pacientes e de
espécimes disponiveis foi reduzido,
de forma que analisamos os CCR
como um grupo unico. Estudos
futuros devem ser realizados para
caracterizar o perfil metabolémico

de cada subtipo de CCR bem
como de tumores benignos como
os angiomiolipomas e oncocitomas.
Em segundo lugar, apenas
realizamos a HRMAS-RNM em
amostras ex vivo. Uma vez que
nossos resultados ex vivo sejam
validados em um ndmero maior
de amostras, o proximo passo sera
a realizacao de estudos in vive. O
potencial da caracterizacao in vivo
de massas renais pelo seu perfil
metabolomico é muito promissor
e podera evitar a submissao do

paciente a complicacdes associadas
a bi6psias e intervengoes cirargicas.

Vencedor do Pré mio de Melhor Poster
de Ciéncia Bdsica do AUA Virtual
2020.
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mudou significativamente apds a
terapia de reducao do colesterol,
com expressoes antes e depois do
tratamento de 13,1% e 12,7% (p =
0,96).

Conduzimos este estudo clinico
prospectivo porque havia poucas
evidéncias diretas de que o
tratamento para baixar o colesterol
pudesse diminuir o risco de
cancer de prostata. As evidéncias
anteriores baseavam-se em estudos
epidemiologicos e ensaios pré-
clinicos. Estudos epidemiolégicos
tém identificado consistentemente
uma associacdo entre o uso de
estatinas e o menor risco de cancer
de prostata. Uma meta-analise de
15 estudos de coorte e 12 estudos de
caso-controle concluiu que o uso de
estatinas associou-se a uma reducao
de 7% na incidéncia total de cancer
de prostata e uma reducdo ainda
maior (20%) do cancer de prostata
avancado.? Ensaios pré-clinicos

demonstraram que dietas ricas
em colesterol promoveram o
crescimento do tumor em um
modelo com xenoenxerto de
cancer de prostata em camundongo
e que a reducao do colesterol sérico
retardou o crescimento do cancer
de prostata.®*

Varios mecanismos moleculares
foram propostos. O crescimento do
tecido prostatico é alimentado por
andrégenos dos quais o colesterol é
um precursor.” A via de sinalizacao
Hedgehog é associada ao cancer,
esta envolvida na diferenciacao
celular adequada, e o colesterol
pode ativar a sinalizacao Hedgehog
oncogénica por meio da interagao
com o receptor Smoothened
acoplado a proteina G.° Além disso,
o colesterol é um componente
estrutural importante das “jangadas
lipidicas” nas membranas celulares,
que fornecem um mecanismo de
transducao de sinal para as vias de
sinalizagdo oncogénica.” Também
ha evidéncias de que a reducao
do colesterol pode modular a
progressao do cancer, alterando a
resposta imune antitumoral >

Nosso estudo prospectivo,
que utiliza-se de uma janela de
oportunidade, demonstrou que a
terapia para redugdo do colesterol
reduziu a proliferacao celular no
tecido prostatico normal e nos
canceres de Gleason grau 3, mas
nao nas neoplasias de Gleason grau
4. E possivel que este estudo nao
tenha poder estatistico para avaliar
o subgrupo de alto grau. Esses
resultadossugerem que o tratamento
para reducdo do colesterol pode
ser util para diminuir o risco de
progressao tumoral para homens
com doenca de baixo risco, como
aqueles sob vigilancia ativa do
cancer de prostata. A possibilidade
de reaproveitar um medicamento
cardiaco  comumente  usado,
com um perfil de seguranca bem
estabelecido para reduzir o risco de
cancer de prostata € atraente. Esses
resultados defendem um estudo
definitivo em grande escala, com
desfechos oncologicos clinicamente
significativos.
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A nefrectomia radical com
trombectomia tumoral da veia
cava inferior (VCI) requer um
planejamento cirtirgico extenso
para maximizar a chance de
sucesso. Idealmente, a extensdo
cefalica e a mobilidade do trombo
tumoral (TT) devem ser avaliadas
no pré-operatorio (tabela 1). Esses
fatores influenciam a abordagem
cirdrgica, incluindo o envolvimento
de outras especialidades cirurgicas,
como cardiotoracica, e também
equipamentos de sala de cirurgia
adequados, como capacidade de
bypass. O trombo que invade
a parede da cava pode exigir
resseccao e / ou reconstrucao da
VCIL

A ressonancia magnética (RNM)
€ amplamente aceita como o
método de imagem de escolha para
estadiamento pré-operatorio.?
Devido a natureza de rapido
crescimento dos trombos tumorais
(TT), é recomendado que a imagem
seja obtida dentro de 1 a 2 semanas
apo6s a cirurgia.®> A ultrassonografia
(US) é uma ferramenta barata,
acessivel e nao invasiva que pode ser
usada no ambiente pré-operatério
para exame em tempo real de TT
de VCI associado ao cancer renal.

Como é feita a ultrassonografia
para IVC TT?

Na Emory University, o seguinte
protocolo foi seguido para a
realizacdo de US para IVC TT.
Se possivel, os pacientes foram
solicitados a jejuar de 6 a 8 horas
antes do procedimento para
diminuir o possivel obscurecimento
do conteido  gastrointestinal.
Primeiramente, as imagens sagitais
da'VCIforamobtidascomopaciente
em decubito dorsal. Uma sonda de
matriz curva foi posicionada na
linha média do abdémen abaixo
do apéndice xifoide e lentamente
movida inferiormente até a VCI,
atrio direito e drenagem das veias
hepaticas para a VCI. Se a extensao
cefalica do trombo estivesse abaixo
da confluéncia das veias hepaticas,
a distancia entre elas era medida,
pois isso seria um fator critico no
planejamento cirtrgico (ver figura).

Para avaliar a mobilidade do
tumor, o paciente foi solicitado a
segurar arespiracao e o T'T foi entao
examinado para ver se ele se movia
dentro da VCI. As etapas acima
foram repetidas no plano sagital
para visualizacao ideal dos trombos
de nivel superior. Além disso, uma
visao transversal da VCI pode ser
obtida. Se uma visdo clara da VCI
ainda nao tivesse sido obtida neste
ponto, o paciente era posicionado
em decubito lateral de forma que ele
ou ela ficasse deitado do lado oposto

Figure. Vista esquemética do TT da VCI no plano sagital (A). Imagem de US em escala de cinza no plano
sagital demonstra o TT da VCl e sua relacdo com as veias hepéticas e atrio direito (B). Vista esquematica
do TT da VCl no plano coronal (C). Imagem de US em escala de cinza no plano coronal demonstra o TT da
VCl e sua relagdo com a veia hepética e o atrio direito (D).

a massa renal. Frequentemente,
descobrimos que os trombos
de nivel inferior eram melhor
visualizados coronalmente nessa
posicao. Também descobrimos que
essa costumava ser a posicao ideal
para pacientes obesos.

Resultados

Em nosso estudo, identificamos
retrospectivamente 38 pacientes
em nossa instituicio que foram
submetidos a US e RNM antes de
serem submetidos a nefrectomia
radical aberta com trombectomia
tumoral entre 2010 e 2019. Este
€ o maior estudo desse tipo.
Comparamos os achados entre US
e RNM e, em seguida, comparamos
a acuracia diagnéstica da US e
da RM individualmente com os
achados intraoperatorios.

Neste estudo, o US correspondeu
aos achados de ressonancia
magnética para o nivel de TT em 26

(68,4%) casos. Quando comparada
aos achados cirurgicos, o US
identificou com precisao a extensao
cefalica do TT em 30 (79,0%)
casos, enquanto 5 (13,2%) casos
foram subestadiados e 3 (7,9%)
superestadados. A ressonancia
magnética também concordou
com os achados cirurgicos em 30
(79,0%) casos, subestagio 5 (13,2%)
e superestagio 3 (7,9%) casos. E
importante ressaltar que os casos
superestadados e subestimados
pela. US e MRI nao foram
necessariamente os mesmos (tabela

9.

Conclusao

Os resultados de nosso estudo atual
demonstram que aUS é comparavel
a RM na determinacao precisa
da extensdao cefalica de TT em
pacientes com cancer renal. Além

V¥ Continua na pagina 8

Table 1. Classificacdo de trombo tumoral de Nieves. Veia Renal (VR).

Level  Description

0 Até o nivel da VR

1 Na VCI, 2cm ou menos abaixo da VR

2 Na VCI, 2cm ou mais abaixo da VR

3 Acima das veias hepaticas e abaixo do diafragma
4 Acima do diafragma

Table 2. Nivel do TT estadiado por US vs. RNM

Nivel do TT na | No. Achados No. Achados no US No. Achados na
VCl cirargicos (%) (%) RNM (%)

0 2 (5.26) 3(7.89) 1(2.63)

I 9 (23.68) 8 (21.05) 11 (28.95)

Il 21 (55.26) 22 (57.89) 21 (55.26)

I 4 (10.53) 4 (10.53) 2 (5.26)

v 2 (5.26) 1(2.63) 3(7.89)
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da utilidade na deteccao do nivel
de TT, outro beneficio importante
da US é sua capacidade unica de
detectar a mobilidade do tumor
usando o marcador substituto de
fluxo ao redor do TT, o que ajuda

a informar o cirurgiao se o trombo
pode ou ndo ser manipulado
abaixo de estruturas criticas, como
a confluéncia da veia hepatica ou a
juncdo cavoatrial. Além disso, na
era dos casos baseados em valor,
os EUA sao muito mais baratos
e acessiveis do que a ressonancia
magnética. Falta algumas das
desvantagens da  ressonancia
magnética, como tempo de
espera, incompatibilidade com
alguns dispositivos implantados,

claustrofobia para alguns pacientes
e a necessidade de contraste
intravenoso.
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A gentamicina € um antibidtico
aminoglicosideo comumente usado
paratratarinfeccdes gram-negativas.
Frequentemente, é o antibi6tico
pré-operatério de escolha para
procedimentos urolégicos, pois
cobre muitos uropatégenos e possui
alguma atividade antiestafilocécica.
E eficaz, barato, de longa duracgao
(meia-vida de 2-3 horas)' e nao esta
associadoainfeccao por Clostridium
difficile.* A gentamicina esta entre
os poucos antibiéticos que sao
facilmente acessiveis e eficazes no

207
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30

tratamento de Pseudomonas, a
qual frequentemente cria biofilmes
em corpos estranhos usados em
urologia (ou seja, cateteres ureterais
e cateteres de Foley).

Em 2013, a  Sociedade
Americana de  Farmacéuticos
de Sistemas de Saude (SAFSS)
atualizou as diretrizes clinicas paraa
profilaxia cirdrgica antimicrobiana
recomendando a administracao
de uma unica dose alta (5 mg /
kg) de gentamicina em vez da
dose anteriormente recomendada
de 1,b mg / kg a 2 mg / kg .! Essa
nova recomendacdo surgiu em

resposta a dados demonstrando
que a gentamicina em altas doses
e intervalos prolongados é segura
e eficaz, quando usada para
indicacoes terapéuticas.

Apesar dessas recomendacoes
de diretrizes, nés demonstramos
recentemente em um estudo
retrospectivo em um unico centro
com 2.134 pacientes urolégicos,
que quase 90% dos pacientes
receberam significativamente
menos do que a dose de 5 mg/kg.
Pacientes idosos (70 anos ou mais)
e aqueles submetidos a cirurgia
endoscopica apresentaram  risco
significativamente aumentado
de serem subdosados (OR 2,54,
p <0,001, OR 6,21, p <0,001,
respectivamente). Na  analise
exploratoria pacientes submetidos
apenas a cirurgia endoscopica
(1.694), homens (OR 1,92,
p=0,004), pacientes idosos (OR
3,15, p <0,001) e aqueles que
realizaram endoscopia do trato
superior (OR 3,26, p <0,001) foram
mais provaveis de subdosagem.

Conforme demonstrado na
figura, o risco de subdosagem
diminuiu significativamente
entre 2017 e 2019 (5,6% ao ano, p
<0,001) e a frequéncia de dosagem
concordante com a diretriz
aumentou (2,9% ao ano, p=0,001).
No entanto, a dose mediana de

T 11 90 100

40 50 &0
Percent of Patients (%a)
=17mgky [l 1.7-45mpkg [ 4.5 mg'ke

Figura. Tendéncias na dosagem de gentamicina ao longo do tempo.

gentamicina administrada em 2019
permaneceu bem abaixo de 2,1
mg/kg a 5 mg/kg (IQR 1,7-3,8).

A causa  subjacente da
subdosagem generalizada ainda nao
€ conhecida, mas provavelmente é
multifatorial. Em primeiro lugar,
nods suspeitamos que relativamente
poucos médicos estdo cientes
das diretrizes do SAFSS e das
recomendacdes de  dosagem
de gentamicina perioperatoria.
Além disso, os médicos podem
estar calculando incorretamente
os pesos corporeos nas doses de
aminoglicosideos, uma vez que
eles diferem dos pesos das doses
terapéuticas. De acordo com as
diretrizes do SAFSS, os pacientes
que pesam menos de 120% de seu
peso corporal ideal (PCI) devem
receber a dosagem de acordo com
seu peso corporal real e os pacientes
que pesam mais de 120% de seu
PCI devem receber a dosagem
de acordo com seu peso corporal
ajustado.! Dosar os pacientes de
acordo com seu PCI pode levar a
subdosagem.

Em segundo lugar, os médicos
podem ndo estar cientes dos
beneficios terapéuticos da
gentamicina em altas doses e do
risco teérico de propagacao da
resisténcia aos antimicrobianos
com baixas doses de gentamicina.
A gentamicina em altas doses
tira proveito de 3 caracteristicas
principais da droga - bacteriocidade
dependente da  concentragao,
rapida excrecao da droga e um
fenomeno farmacologico tnico
denominado efeito poés-antibiético
(PAE).? PAE descreve a eliminagao
bacteriana continua e a supressao do
crescimento bacteriano que persiste
mesmo apo6s a droga ser eliminada
do corpo. Isso permite um periodo
sem gentamicina durante o qual
as propriedades antibacterianas
do medicamento permanecem

V¥ Continua na pagina 9
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ativas, mas o risco de toxicidade do
medicamento é reduzido.
Acredita-se que o PAE

resulte da ligacdo irreversivel
dos aminoglicosideos aos
ribossomos bacterianos,
apesar das concentracoes

incomensuravelmente baixas do
farmaco. Para eficacia maxima
enquanto o farmaco estd em
circulagdo, a razdo entre a
concentracdo sérica maxima e a
concentracao inibitéria minima
bacteriana deve ser superior a 10:
1.2 Concentracdes séricas mais
elevadas sao melhor alcancadas
com a administracao de altas
doses. Para pacientes urologicos,
concentracoes mais altas de
drogas podem ser especialmente
benéficas, pois se traduzem em
concentracOes urinarias mais altas.
Estudos anteriores demonstraram
que a concentracao urinaria de
gentamicina excede a concentracao
plasmatica em até 100 vezes dentro
de uma hora da administracao do
medicamento e pode permanecer
em niveis terapéuticos contra a
maioria dos uropatégenos por pelo
menos 72 horas.? Além disso, a

administracdo de uma unica dose
alta mata as bactérias sensiveis de
forma rapida e mais profunda do
que as doses menores intermitentes
programadas, o que pode prevenir
a resisténcia bacteriana adaptativa.

Por ultimo, urologistas,
farmacéuticos e anestesiologistas
podem hesitar em administrar
altas doses pré-operatorias de
gentamicina devido a um risco
presumido de nefrotoxicidade dose-
dependente dos aminoglicosideos.
Apesar dessas preocupacoes, a
incidéncia de eventos adversos
é extremamente baixa.! Varios
estudos clinicos demonstraram que
o risco de nefrotoxicidade com a
administracdo de uma tunica alta
dose para indicacoes terapéuticas é
igual ouinferiorao daadministracao
da baixa dose convencional
intermitente.? Pesquisas anteriores
em mais de 1.500 pacientes de
cirurgia ortopédica descobriram
que a taxa de nefrotoxicidade entre
os pacientes que receberam 4,5 mg/
kg de gentamicina pré-operatoria
foi de 2,5%. A maioria dos casos
de nefrotoxicidade envolveu lesao
renal minima, que foi transitoria
e reversivel. Nao houve diferenca
no risco de nefrotoxicidade entre
os pacientes que receberam
gentamicina pré-operatoria
concordante com as diretrizes

da SAFSS (1.590) e aqueles que
nao receberam gentamicina pré-
operatoria (2.587).*

Da mesma forma, observamos
um risco minimo de lesao renal em
nossa coorte. Usando os critérios
RIFLE para definir a lesao renal
pos-operatoria, comparamos O
risco relativo de nefrotoxicidade
em pacientes urologicos que
receberam gentamicina em altas
doses de acordo com a diretriz
com aqueles que receberam
uma dose mais baixa. Entre 735
pacientes com valores registrados
de creatinina sérica pré e pos-
operatoéria, nao identificamos caso
de lesao renal persistente apos a
administracao de altas doses de
gentamicina. Descobrimos que nao
houve diferenca significativa no
risco de lesdo renal minima entre
aqueles que receberam uma dose
inferior a 4,5 mg/kg e aqueles que
receberam uma dose mais elevada
(OR 0,89, IC 95% 0,26-3,0, p =
0,75). Em analises de sensibilidade
excluindo pacientes com doenga
renal cronica preexistente (p =
0,73), pacientes com 70 anos ou
mais (p=0,16), aqueles com valores
de creatinina maiores que 30 dias
(p = 0,24) e maiores que 60 dias (p
=0,72) no pré e pos-operatorio nao
se alteraram nossas conclusoes.

Embora nosso estudo acrescente

a literatura sobre a seguranca
da administracdo de altas doses
de gentamicina para profilaxia
perioperatoéria, trabalho
€ necessario para educar as
equipes perioperatorias sobre as
recomendacdes atuais. Iniciativas
futuras devem se concentrar em
melhorar a adesao do médico
e farmacéutico as diretrizes de
dosagem de aminoglicosideos, e
pesquisas adicionais sao necessarias
para investigar se a subdosagem
de gentamicina estd associada a
um risco aumentado de infeccao
pos-operatoria  e/ou
bacteriana aos medicamentos.

AUA 2020 Virtual Science Best
Poster winner.
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Fatores preditivos de sucesso na

fase de teste de neuromodulacao
sacral com eletrodo PNE em uma
série contemporanea

Neil J. Kocher, MD

Howard B. Goldman,
MD, FACS

Cleveland, Ohio

Traducao: Marcio Augusto Averbeck, MD,
MSc, PhD, TiSBU

A avaliacao de nervo periférico
(PNE) envolve um teste de
neuromodulacdo sacral de 3 a 7 dias

para determinar candidatos para
implante de sistema permanente
em uma unica operagdo. As
vantagens do uso do eletrodo PNE
para fase de teste simplificada de
neuromodulacao sacral incluem
a possibilidade de realizagdo em
consultério sob anestesia local,
sem a necessidade de antibioticos
perioperatérios. As taxas de
sucesso do PNE, normalmente
definidas como conversao para um
implante permanente, sao relatadas
entre 40% e 50% usando um unico
eletrodo temporario (fase de teste
com estimulacdo unilateral).!

Em  comparacio com o
PNE, a avaliagdo avancada
com um eletrodo permanente

com aletas (“tined-lead”) tem
aproximadamente 77% de sucesso,
mas requer uma abordagem em 2
estagios na sala de operagdo sob
sedagdo anestésica leve.? Com a
disponibilidade de fluoroscopia no
consultorio e uma técnica refinada,
dados mais contemporaneos sobre
as taxas de sucesso do PNE se
tornaram necessarios. O objetivo
deste estudo foi avaliar uma
série recente de pacientes que
receberam implante de eletrodo
PNE para determinar as taxas de
sucesso - especificamente, fatores
preditivos para o sucesso da fase
de teste com PNE e resposta
funcional persistente ap6s implante
permanente.

Foi realizada uma revisdao
retrospectiva de todos os pacientes
submetidos a implante de eletrodo
PNE (Medtronic InterStim®) em um
grande centro académico terciario
de 2015 a 2019. Pacientes com
sindrome de frequéncia-urgéncia
refrataria, incontinéncia urinaria de
urgéncia (IUU) e/ou incontinéncia

fecal (IF) foram incluidos,
enquanto pacientes com reten¢ao
urinaria cronica foram excluidos.
Todos os eletrodos unipolares
(eletrodos de avaliagio basica
Medtronic modelo 305901) foram
implantados por via percutanea
no consultério, sob anestesia local,
utilizando fluoroscopia, por uma
das quatro urologistas treinadas no
fellowship de medicina pélvica e
cirurgia reconstrutiva. As respostas
motoras  observaveis  (flexdao
plantar do halux e/ou “bellows”) e
as respostas sensoriais anatdomicas
relatadas pelos pacientes (no
perineo envolvendo parestesia
vaginal/escrotal, perianal/retal ou
nenhuma) foram registradas. A
resposta clinica foi documentada
através do diario da bexiga durante
um periodo de 7 dias.

Os pacientes que demonstraram
uma resposta ideal (50% ou mais
melhora objetiva dos sintomas)
durante a avaliacdo  basica

V¥ Continua na pagina 10
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prosseguiram para o implante de
estagio unico. As taxas de conversao
para implante permanente apoés
uma fase de teste bem-sucedida
com eletrodo PNE foram revisadas.
Como a maioria dos estudos define
o sucesso do PNE como a conversao
para implantacao e reconhecendo
que uma proporcao de testes de
PNE bem-sucedidos tém respostas
subétimas ap6s o implante
permanente, também avaliamos a
melhora persistente dos sintomas
em 1 més ou mais ap6s o implante
de estagio inico como um marcador
para um teste de triagem positivo.
A regressao logistica multivariada
determinou fatores do paciente

e os preditores de sucesso da fase
de teste relacionados ao PNE,
bem como, preditores de sucesso
funcional continuo ap6s 1 més ou
mais tempo de acompanhamento
pos-operatorio.

Foram incluidos 102 pacientes
(87 mulheres e 15 homens).
Todos os 102 pacientes tinham
sindrome de frequéncia-urgéncia
(bexiga hiperativa), 88 pacientes

(86,2%) tinham  incontinéncia
urinaria de urgéncia e 11 pacientes
(10,8%) tinham  incontinéncia

fecal associada (tabela 1). Foram
incluidos 13 pacientes (12,7%) com
diagnéstico neurolégico  prévio,
incluindo 5 pacientes com doenga
de Parkinson, 5 com demeéncia
nao especificada e 3 com mielite
transversa, miastenia gravis ou
distrofia  miotonica.  Eletrodos

Tabela 1. Dados demograficos clinicos e fatores de teste para pacientes submetidos a implante de

eletrodo PNE

Fatores clinicos
Idade:
Média (DP) 65,9 (15,8)
Variacao 24-39
NUmero de pacientes femininas (%) 87 (85,3)
IMC, kg/m? (DP) 29,4 (5,4)
Média da classificagdo ASA (moda) 3(3)
Doenca arterial coronariana (%) 16 (15,7)
Insuficiéncia cardiaca congestiva (%) 3(2,9)
Hipertensao arterial sistémica (%) 60 (58,8)
Dislipidemia (%) 44 (43,1)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica (%) 7 (6,9)
Diabete mellitus tipo 2 (%) 23 (22,5)
Acidente vascular cerebral (%) 11 (10,8)
Apneia obstrutiva do sono (%) 25 (24,5)
Tabagistas ativos (%) 4(3,9)
Diagnostico neurolégico (%): 13 (12,7)
Parkinson 5
Deméncia ndo especificada 5
Mielite transversa 1
Miastenia gravis 1
Distrofia mioténica 1
Incontinéncia urindria de urgéncia (%) 88 (86,3)
Incontinéncia fecal (%) 11 (10,8)
Fatores especificos da fase de teste com PNE
Eletrodo bilateral (%) 95 (93,1)
Bellows (%) 88 (86,3)
Flexdo plantar do halux (%) 83 (81,4)
Bellows e flexdo plantar do halux (%) 82 (80,4)
Sensacoes (%):
Perianal/retal 29 (28,4)
Perineal/vaginal/escrotal 66 (64,7)
Nenhuma 7 (6,9)

PNE response, )

(+)

I

24 (23.5)

"

Implant response
>1-month follow-up,
n (%) .

10/78 (12.8)

78 (76.5)

| (+)

'

" 68/78 (87.2)
68/102 (66.7)

™,

A

Figura.

unipolares bilaterais foram
colocados em 95 pacientes (93,1%).
A maioria dos pacientes (80,4%)
apresentou flexao plantar do halux
e bellows, e 66 pacientes (64,7%)
relataram  sensacdo  perineal
durante a estimulagao com eletrodo
PNE (tabela 1).

Um total de 78 pacientes (76,5%)
responderam ao PNE (50% ou mais
melhoradossintomas) e 24 pacientes
(23,5%) nao responderam ao PNE
(menos de 50% de melhora dos
sintomas). Os preditores de sucesso
do PNE pelos pacientes incluiram
idade mais jovem (p = 0,014),
incontinéncia urinaria de urgéncia
(p = 0,021), incontinéncia fecal (p
= 0,017) e auséncia de diagnostico
neurologico (p=0,04). Os fatores de
teste intraprocedimento associados
ao sucesso do PNE incluiram a
presenca de flexao plantar do halux
e bellows (p = 0,038) e sensacdo
perineal (p = 0,027) (tabela 2).

Dos 78 responsivos ao PNE que
receberam implante do sistema
permanente, 68 pacientes (87,2%)
mantiveram uma resposta O6tima
ap6s 1 més ou mais tempo de
acompanhamento (66,7% do total
de 102 pacientes da coorte). O
tempo médio de acompanhamento
pos-operatério foi de 4 meses
(variacdo de 1 a 39 meses). Na
regressao logistica multivariada,
o Unico preditor estatisticamente
significativo de sucesso persistente
do implante foi a auséncia de um
diagnostico neurologico (p = 0,013,
tabela 3).

Esta revisao retrospectiva de
pacientes submetidos a implante
de eletrodo PNE revelou uma

taxa de resposta de 76,5%, que é
comparavel a taxa de resposta do
implante em estagios com eletrodo

cronico  (eletrodo  tined-lead)
relatada  anteriormente  (77%).?
Pacientes com uma condicao

neurologica subjacente foram mais
propensos a falhar na triagem com
PNE. Dos 24 que nao responderam
ao PNE, 8 pacientes (33,3%)
tinham doenca de Parkinson
ou deméncia nado especificada.
Esses achados sdo corroborados
por Crites-Bachert et al que
demonstraram previamente que os
pacientes com desfecho equivoco
ou com falha do PNE eram mais
propensos a ter um diagnostico
de distarbio neurologico® e
Amundsen et al que sugeriram que
as condicdes neuroldgicas podem
estar associadas a taxas de cura
diminuidas.*

Este estudo também avaliou a
melhora persistente dos sintomas
em 1 més ou mais tempo
ap6s o implante do sistema de
neuromodulagao sacral em estagio
unico, como um marcador para um
teste de triagem positivo inicial com
PNE. Embora a maioria dos estudos
defina o sucesso do rastreamento
de PNE como a conversao para
um implante permanente, ha uma
pequena proporcao de pacientes
que demonstram respostas abaixo
do ideal ap6s o implante de estagio
anico.

As potenciais causas de uma fase
de teste com PNE bem-sucedida
acompanhada de respostas
subétimas do implante permanente

V¥ Continua na pagina 12
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podem incluir o posicionamento
ligeiramente alterado do eletrodo
permanente em compara¢ao com
a estimulacao do teste ou possivel
efeito placebo do periodo de teste
mais curto com eletrodo PNE (de
3 a 7 dias). Portanto, optamos por
avaliar as respostas no intervalo
de 1 més ou mais apés o implante
permanente para definir melhor
o sucesso do teste com PNE.
Neste grupo de 102 pacientes
nao selecionados submetidos ao
PNE, havia 78 responsivos ao
PNE (76,5%), dos quais 68 (87,2%
dos responsivos ao PNE ou 67%
do grupo total) mantiveram uma
resposta terapéutica ideal em 1 més
ou mais (ver figura).

Tabela 2. Fatores preditivos de sucesso do PNE

No estudo atual, o tnico preditor
estatisticamente significativo de
sucesso persistente do implante
foi a auséncia de um diagndstico
neurologico associado (p = 0,013).
Nenhum fator adicional preditivo
de um PNE bem-sucedido foi
associado com um implante
permanente  bem-sucedido, no
entanto, a presenca de UUI e FI
tendeu a ter significancia estatistica
(tabela 3). Ao definir o sucesso
do PNE como uma ferramenta
de triagem, sugerimos que o
acompanhamento do  paciente
no pos-operatéorio do implante
permanente (por exemplo, 1
més apods) seja considerado ao
definir as taxas de sucesso da fase
de teste simplificada, j4 que uma
pequena porcentagem de pacientes
responsivos ao PNE nao se traduz
em implantes permanentes com
respostas ideais. Com a recente

Tabela 3. Preditores de sucesso do PNE e da persisténcia de resposta 6tima em um més ou mais tempo
de acompanhamento apés implante do sistema permanente

Pacientes Pacientes ndo p Valor
responsivos responsivos ao
ao PNE e ao PNE / implante
implante permanente
permanente (34)
(68)
Idade média (DP) 64,5 (15,9) 68,6 (15,4) 0,20
Diagnéstico neurolégico (%): 4 (5,9) 9 (26,5) 0,013
Parkinson 1 4
Deméncia ndo especificada 5
Mielite transversa 1
Miastenia gravis 1
Distrofia miotonica 1
Incontinéncia de urgéncia (%) | 61 (89,7) 27 (79,4) 0,054
Incontinéncia fecal (%) 10 (14,7) 1(2,9) 0,081
Bellows e flexdo plantar do 56 (82,4) 26 (76,5) 0,59
halux (%)
Sensagoes (%):
Perianal/retal 17 (25) 12 (35,3)
Perineal/vaginal/escrotal 48 (70,6) 18 (52,9) 0,158
Nenhuma 3 (4,4) 4(11,8)

introdugdo de um eletrodo PNE

Pacientes Pacientes ndo- | p Valor
responsivos ao | responsivos ao
PNE PNE
(78) (24)
Idade:
Média (DP) 64,2 (16,3) 71,4 (12,6) 0,014
Variacdo 24-87 39-89
Pacientes femininas (%) 66 (84,6) 21 (87,5) 0,14
IMC, kg/m? (DP) 29,7 (5,4) 28,6 (5,6) 0,12
Média da classificacdo ASA 3(3) 2,5(2) 0,16
(moda)
Doenca arterial coronariana (%) 13 (16,7) 3(12,5) 0,36
Hipertensio (%) 47 (60,3) 13 (54,2) 0,25
Dislipidemia (%) 34 (43,6) 10 (41,7) 0,81
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 21 (26,7) 2(8,3) 0,21
Acidente vascular cerebral (%) 8(10,3) 3(12,5) 0,42
Apneia obstrutiva do sono (%) 22 (28,2) 3(12,5) 0,71
Diagnéstico neurolégico (%): 5 (6,4) (33,3 0,04
Parkinson 1 4
Deméncia ndo especificada 1 4
Mielite transversa 1
Miastenia gravis 1
Distrofia miotdnica 1
Incontinéncia de urgéncia (%) 69 (88,5) 19 (79,9) 0,021
Incontinéncia fecal (%) 11(14,1) 0(0) 0,017
Eletrodo bilateral (%) 72 (92,3) 23 (95,8) 0,37
Bellows (%) 67 (85,9) 21 (87,5) 0,41
Flexao plantar do halux (%) 63 (80,8) 20 (83,3) 0,056
Bellows e flexdo plantar do halux | 63 (80,8) 19 (79,2) 0,038
(%)
Sensagoes (%):
Perianal/retal 20 (25,6) 9 (37,5)
Perineal/vaginal/escrotal 55 (70,5) 11 (45,5) 0,027
Nenhuma 3 (3,8) 4 (16,7)

de avaliacdo basica reprojetado
(modelo  Medtronic  numero
306001), que supostamente tem
uma taxa de migracdo menor,
as taxas de sucesso futuras da
avaliacdo com PNE podem ser
ainda maiores.

Esta série contemporanea de
pacientes submetidos a implante
de eletrodo PNE com fluoroscopia
revelou taxas de  resposta
equivalentes aos dados disponiveis
sobre implantes com eletrodos
aletados (tined-lead). Os preditores
de sucesso do PNE incluiram
idade mais jovem, incontinéncia
de urgéncia, incontinéncia
fecal e auséncia de condicao
neurologica associada. Ao todo,
67% dos pacientes mantiveram
uma resposta terapéutica ideal
em 1 més ou mais tempo depois
do implante permanente, com
um acompanhamento médio de
4 meses. A analise das taxas de

conversao do PNE para implante
permanente pode nao ser a melhor

maneira de avaliar resultados;

sugerimos que a melhora continua
em um periodo minimo de 1 més
ap6s o implante permanente deva
ser considerada como um indicador

de triagem bem-sucedida.
Vencedor do Melhor Péoster - AUA
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Viabilidade e Sucesso de um
Caminho Sem Opidides Apds
Ureteroscopia. Caminho Sem
Opioides Apo6s Ureteroscopia.

Kevan Sternberg,

Mohannad Awad,
MD, MAS MD

Burlington, Vermont

Traducdo : Dra. Luisa Albuquerque e Dr.
Fabio Vicentini

A epidemia de opidides nos Estados
Unidos continua e o padrao de
prescricao dos médicos é um
fator significativo para o contexto
atual. Em resposta, especialidades
cirargicas comecaram a
implementar protocolos sem o uso
de opidides apds procedimentos
cirargicos.! Recentemente a
Associacao Americana de Urologia
publicou sua posicao em relagao ao
uso de opidides com intencao de
guiar os urologistas no manejo da
dor e na prescrigao de opidides.

Especificamente, a declaracao
encoraja a educacdo do paciente,
uso de outras formas de analgesia
que nao opidides, e, quando
necessarios, uso de menor numero
e opidides de menor poténcia. 2

Em adicao, o Comité de Melhora
da Qualidade da Seguranca do
Paciente da AUA esta atualmente
preparando um informe
descrevendo a justificativa e
estratégias para reduzir a prescri¢ao
de opidides pos-operatoria em
urologia. Ainda falta um guideline
especifico da AUA sobre o uso
de opidides apds procedimentos
cirdrgicos urologicos.

Em vista do aumento do uso de
ureteroscopia nas ultimas 2 décadas
e dos esforcos para diminuir o
impacto do excesso na prescricao
médica, noés comecamos esforcos
direcionados a dar alta hospitalar
aos pacientes sem opidides apos
ureteroscopia em Novembro de
2016.

Nossos esforcos sao baseados

Counseling
* Reason for stent
* T timeline = stent remowval
+What to expect — stent symptoms
* Use of NSAIDs
= Waorrisome signs / when to call

Treatment Algorithm

Preoperative evaluation and/or chart review:

History of or current renal YES
dysfunction (CKD stage Il or greater)? —1

*ND

YES

Allergy to NSAIDs? —
§ o
Prior history of ureteroscopy YES

requiring opioid pain medications?

$ro

YES
Current or prior opioid tolerance

bo 4

Diclofenac or non-opioid Rx

Opioid Rx

Figura 1.

na crenca de que a morbidade
deste procedimento é secundaria
principalmente a presenca do duplo
jimplantado. N6s hipotetizamos que
abordagens multimodais focadas
no uso de drogas anti-inflamatérias
ndo esteroidais (AINE) quando
possivel em adicao a medicacoes
adjuvantes conseguem manejar os
sintomas relacionados ao duplo
j tao bem quanto, ou até melhor
que abordagens com opidides.
Evitar opidides também ira reduzir
morbidades pos-operatorias
imediatas, como nausea e vomitos
e limitar o risco de desenvolver
uso e dependéncia a longo prazo,
particularmente em  pacientes
virgens de opioides.

Um algoritmo de tratamento foi
desenvolvido para determinar a
elegibilidade e selecionar pacientes
para o caminho perioperatorio
sem opidides (fig 1). Historico
médico de pacientes submetidos
a ureteroscopia com colocacao de
duplo j durante o periodo do estudo
foramrevisadosretrospectivamente.
Pacientes com doenca renal cronica
(DRC) estagio 2 ou maior, alergia
a AINE, histéria de ureteroscopia
necessitando de opidides, com

tolerancia atual ou prévia a
opidides foram excluidos. Todos
os pacientes foram aconselhados
no preé-operatorio sobre sintomas
relacionados ao duplo j e sobre a
intencao e a justificativa para o uso
de AINES sem opioides.

No intra-operatério, préximo
ao final do procedimento foi

Anesthesia
* Mon-opicid plan discussed
* Ketorolac 15-30mg IV
= Min. narcotics if possible

administrado Cetorolaco IV pela
equipe anestésica. As medicacoes
pos-operatoérias de alta do caminho
sem opidides incluiam 4 dias de
diclofenaco 50mg duas vezes ao
dia e medicagoes adjuvantes como
acetaminofeno, fenazopiridina

V¥ Continua na pagina 14

Enhanced Recovery Stent Pathway
Intraoperative Postoperative

Discharge Prescriptions

= Diclofenac 50mg BID PRN x 4 days
* Flomax 0.4mg QD

* Pyridium 200mg TID PRMN x 3 days
= Tylenaol 1000mg gbh PRN

DC Instructions

*Discharge Instructions template
*PACLI nursing instructions
=Reiterate stent symptoms

If ineligible or selected out

=Judicious PO opioid (oxycodone)
*Flomax 0.4mg QD

= Pyridium 200mg TID PRN x 3 days
*Tylenol 1000mg qéh PRN

OLYMPUS

CLINICAMENTE COMPROVADO?, COM NBI'
SE VISUALIZA:

s 17% Mais pacientes com NMIBC”
o 249% Mais Tumores adicionais
o 28% Mais Carcinoma In Situ (CIS)

Olympus Medical Americas

https://www.linkedin.com/showcase/medical-and-surgical-products,

Saiba mais:

Olympus Medical & Surgical
https://www.youtube.com/channel/UCaOZ3QkGDOwo8HgBTGO9KEA

' NBI ndo se destina a substituir a amostragem histopatolégica
como um meio de diagndstico.

2 Tumor de bexiga ndo musculo invasivo

3Com base em uma média ponderada

Para mais informagdes ou consultas sobre pedidos,
ligue para 11 3046.6400 ou visite-nos em
www.olympusamerica.com
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e tamsulosina. Foram dadas
instrucoes de alta detalhadas
aos pacientes focando nos
sintomas relacionados ao duplo
j e preocupacdes que deveriam
motivar a busca de auxilio médico.
Nossos desfechos principais foram
os eventos adversos enquanto
o paciente estava com o duplo
j obtidos por visitas ao Pronto
Socorro (PS), telefonemas por
sintomas  genitourinarios e/ou
pedidos de refis de analgésicos.

Os resultados do nosso estudo
original em 2018 demonstram
a viabilidade do caminho sem
opidides. Nesta coorte de 210
pacientes 73% tiveram alta sem
prescricao de opidides. A medida
que nossa abordagem sem opi6ides
continuou, nés expandimos nossos
resultados por um periodo de 3
anos para avaliar a viabilidade
continuada deste caminho. De 391
pacientes incluidos na analise 357
(91.3%) tiveram alta com seguranca
sem opidides e 34 (8.7%) receberam
opidides. Novamente observamos
que ambos os grupos tiveram um
numero baixo e similar de visitas

Percent of ED Visits by Opiocid Group

Percent of Telephone Calls by Opioid Group

Opicid

B o Telephone Calls

I Tcicphone Calls

= ]
=9 =
= 2
= =
=) =)
E &+ EE
[=] [=]
£ £
£o o
£ &
8- 2-
L= L=
MNen-Opioid Opioid MNon-Opioid
I o ED visits I =D Visits
Figua 2.

pos-operatérias ao PS. O grupo
sem uso de opidides teve menos
telefonemas feitos a clinica de
urologia por sintomas relacionados
ao duplo j ou para pedidos de refis

de medicacdes (fig 2).

Nosso estudo destaca
que a maioria dos pacientes
apropriadamente selecionados

(mais de 90%) podem receber
alta com seguranca sem opi6ides
ap6s ureteroscopia com colocagao
de duplo j. Isto requer um
aconselhamento pré-operatorio
minucioso que inclui definir as
expectativas

sobre os sintomas

relacionados ao duplo j, assim
como prover a justificativa
para evitar o uso de opioides.
Enquanto a abordagem o6tima
para o manejo dessa populacao
de pacientes nao for determinada,
nos acreditamos que o primeiro, e
talvez mais importante passo, seja
simplesmente fazer o esforco para
mudar os padroes da pratica da
cultura atual. N6s esperamos que
nossos resultados déem apoio e
coragem aos outros urologistas para
considerar o caminho sem opi6ides
apOs ureteroscopia.

Ganhador de Melhor Poster de

Ciéncia Virtual AUA 2020.
Tradugao: Luisa Albuguerque e
Fabio Vicentini, H. Brigadeiro, Sdo

Paulo.

1. Sobel DW, Cisu T, Barclay T et al: A retro-
spective review demonstrating the feasibil-
ity of discharging patients without opioids
after ureteroscopy and ureteral stent place-
ment. ] Endourol 2018; 32: 1044.

2. AUA Board of Directors: AUA Position
Statement: Opioid Use. American Urologi-
cal Association 2019. Available at https://
www.auanet.org/guidelines/opioid-use.

3. Geraghty RM, Jones P and Somani BK:
Worldwide trends of urinary stone disease
treatment over the last two decades: a sys-

tematic review. | Endourol 2017; 31: 547.

Manejo do trauma renal isolado
de baixo grau em enfermaria ou
em unidade de terapia intensiva

v

Vishnu lyer, BS

Emma Gause, BS

Monica S. Vavilala,

Judith C. Hagedorn,

MD, MPH MD, MHS

Seattle, Washington

Traducdo: Fransber Rodrigues, MD
Hospital Universitario de Brasilia,
Universidade de Brasilia, Brasilia

Existe uma clara tendéncia a se
adotar o manejo nao cirurgico do
trauma renal de baixo grau (AAST
grau I / I1)!. No entanto, ainda nao
esta definido se a internagdo em
unidade de terapia intensiva (UTI) e

/ ou a transferéncia para um centro
de trauma nivel 1 sdo necessarias.
Um estudo recente mostrou que
o manejo do trauma renal foi
semelhante nos centros de trauma
de todos os niveis e as chances de
intervencdao e de tratamento nao
operatorio foram semelhantes em
um centro de trauma de nivel 1 em
comparacao aos demais centros”.

Tabla 1 — Dados demograficos

n(%) Enfermaria UTI
Média [IQR] (n=31) (n=46)
Idade Média global 32.93 [20] 42.26 [46.25]
N por faixa etéria 0-18 7 (22.5) 10 (21.7)
19-64 23 (74.2) 24 (52.2)
65+ 1(3.2) 12 (26.1)
Género (masculino) 22 (70.9) 36 (78.2)
Raca
Branca 20 (64.5) 37 (80.4)
Negra 3(9.7) 3 (6.5)
Outras 8 (25.8) 6 (13.1)
Tipo de trauma
Contuso 29 (93.5) 37 (80.4)
Outros 2 (6.5) 3 (6.5)
Causa do trauma
Veiculo motor 15 (48.8) 18 (39.1)
Queda 5(16.1) 16 (34.8)
Outros 11 (35.5) 12 (26.1)
Um estudo sobre trauma foi usada principalmente para que

esplénico contuso mostrou que
a internacdo em UTI variou
amplamente entre os centros
de trauma devido a falta de
protocolos e a admissao na UTI

uma intervencdo rapida pudesse

ser implementada se ocorresse

V¥ Continua na pagina 15



AUA

Outubro 2020 15

WV Continua na pagina 14

piora clinica’. Até 77% daqueles
pacientes internados na UTI
por lesdo esplénica contusa nao
foram submetidos a nenhum
procedimento e nao houve
correlacao clara entre admissao na
UTI e mortalidade. Essa forma de
manejo pode levar ao uso excessivo
de recursos e também pode estar
ocorrendo no contexto de trauma
renal de baixo grau

Em um estudo recente de
um centro de trauma de nivel 1,
observou-se que 36% dos pacientes
com lesdo renal contusa foram
desnecessariamente  transferidos
para centros de trauma de nivel
superior, sendo que 60% desses
pacientestransferidosapresentavam
trauma renal grau I / II*. Nao
existem dados sobre internacao
excessiva de pacientes com trauma
renal em UTIL Dada a falta de
dados e de protocolos baseados
em evidéncias, o0s pacientes
estdo potencialmente sendo mal
conduzidos, o que pode ter como
consequéncia tempo de internagao
mais longo do que o necessario,
criando custos desnecessarios e
consumindo recursos hospitalares
valiosos. Mesmo com o manejo
nao operatério da maioria dos
traumas renais ja bem estabelecido
e dados sugerindo que um
protocolo de tratamento mais
liberal (omitindo repouso no leito e
checagens seriadas de hematdcrito)
€ apropriado®, pacientes com
trauma renal de baixo grau ainda

Mean Injury Severity Score (I1SS)

Floor

estdo sendo admitidos na UTI e
transferidos para centros de trauma
de maior complexidade. Isso
sugere que € necessario reavaliar
e implementar diretrizes para
admissao e transferéncia adequadas
de pacientes com trauma renal.

O objetivo deste estudo ¢é
determinar se o manejo do paciente
em UTI e sua transferéncia para
hospitais de maior complexidade
s30 necessarios no trauma renal
de baixo grau (AAST grau I / II),
com foco em pacientes com trauma
renal isolado. Nossa hipotese é que
o manejo em enfermaria e a alta
precoce, bem como a permanéncia
em um centro de trauma de nivel
inferior, sdo seguros para trauma
renal isolado de baixo grau

Depois de receber a aprovacao
do conselho de revisio institucional
da Universidade de Washington,
concluimos um estudo de coorte
retrospectivo com os dados
coletados prospectivamente do
Harborview Trauma  Registry de
janeiro de 2005 a abril de 2018.
Todos os casos de trauma renal
grau I e II foram extraidos do
banco de dados (586). Trauma
renal de baixo grau isolado foi
definido quando nao havia outra
lesio  abdominal coincidente
(6rgao solido, vasculatura etc.)
aletm do trauma renal. Foram
selecionados pacientes com lesoes
ndo abdominais (cabeca, face,
pescoco, torax, coluna vertebral)
com Abbreviated Injury Scores (ALS)
menores que 3, para garantir que
a admissao na UTI fora devido a
trauma renal e nao a outra lesdo
(133). As descri¢des dos AIS no
banco de dados foram revisadas e

Age Group
D-18

. 19-64
BN -

ICU

Management

Figure 1. Mean ISS scores by age and admission.

Tabla 2 — status de admisséo e desfechos clinicos

n(%) Enfermaria UTI
Média [IQR] (n=31) (n=46)
Transferéncia para centro 14 (45.1) 26 (56.52)
de trauma nivel 1
Transferidos com menos 14 (100) 19 (73.07)
de 72h de internagéo
Tempo médio de 43.4 [20.75] 71.9 [45.94]
internacdo em horas
Por faixa etaria
0-18 25.1[15] 42.6 [21.56]
19-64 49.6 [22.88] 63.9[51.19]
65+ 27.8 112.6 [81.88]
Tempo de permanéncia NA 37 [23]
na UTI
ISS médio 7.7 [4] 8 [3.75]
Taxa de transfusdo 0 3 (6.52)
Admin de vasopressores 0 0
Complicacbes pos alta 2 (6.45) 3 (6.52)
Vivos ap6s a alta 31 (100) 46 (100)
Alta do centro de maior
complexidade para ...
Casa 31 (100) 41 (89.13)
Hospitalde 0 5(10.87)
origem
40
o7%
30
- Transfer Status
g N
0
o
Q20 Yes
45%
Li]
10 43% Sandi
65% 70%
0
0-18 19-64 65+
Age Group

Figure 2. Transfer status by age.

todos os pacientes com qualquer
evidéncia de lesio abdominal
ndo renal (bago, figado, pancreas,
vasculatura, etc.) foram excluidos,
de forma que a amostra do estudo
foi de 77 pacientes com trauma
renal de baixo grau isolados

Os pacientes foram classificados
como de enfermaria ou de UTI
com base no status de admissdao
(ig. 1). Dados demograficos
como sexo, raga, tipo de trauma

(contuso ou outro) e mecanismo
de trauma (veiculo motorizado,
queda ou outro) foram registrados.
Além disso, analisamos a taxa de
transfusiao e vasopressores, todas
as intervengoes e procedimentos
cirirgicos e as complicacoes pos-
alta (fig. 2). O status pos-alta (vivo
/ morto) foi revisado para verificar
se o status da admissdao afetaria

V¥ Continua na pagina 16
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a mortalidade por trauma renal.
Os desfechos clinicos e o status
de admissdo foram estratificados
por idade devido ao impacto
potencial que esse fator pode ter na
admissao na UTI ou na indicacao
de intervencao cirdrgica. O Injury
Severity Score (ISS) foi estratificado

por idade e status de admissao para
verificar se influenciava as decisoes
(fig. 3).

Uma taxa de sobrevivéncia
pos-alta de 100% no desfecho
primario sugere que a admissao
na enfermaria ou na UTI néo teve
impacto na mortalidade geral em
trauma renal isolado de baixo grau.
Aqueles com menos de 65 anos
sem doencas renais preexistentes
nao sofreram complicagoes

pos-alta. Além disso, 96,1% dos
pacientes com menos de 65 anos
nao receberam hemoderivados ou
vasopressores (nenhum paciente
recebeu vasopressor) e o tempo
médio de internacao na UTI foi de
apenas 37 horas. Todos esses fatores
sugerem que pacientes menores de
65 anos com trauma renal isolado
de baixo grau nao necessitam de
internacao em unidade de terapia
intensiva.
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Cerca de metade (52%) dos
pacientes com trauma renal isolado
foi transferida para centro de trauma
nivel 1 (de maior complexidade).
Nos grupos de 0 a 18 anos e maiores
de 65 anos, a maioria dos pacientes
(65% e 70%, respectivamente) foi
transferida (fig. 4). Dos pacientes
transferidos, 56% foram admitidos
na UTI e 82% receberam alta da
enfermaria ou UTI em 72 horas.

Nao conseguimos identificar o
que motivou a admissao na UTI de
toda a coorte e principalmente dos
pacientes que foram transferidos.
Ao comparar os escores do ISS
entre pacientes da enfermaria e
da UTI estratificados por idade,
nao houve diferenca consideravel
para a faixa etaria de 19 a 64 anos
(7,63 para a enfermaria e 7,72 para
a UTI). Além disso, os escores
médios do ISS nao diferiram
consideravelmente (7,65 para
andar e 7,97 para UTI), sugerindo
que a gravidade da lesao nao afetou
o status de admissao (fig. 3).

No geral, dada a baixa taxa de
complicacoes, alta rapida e auséncia
de necessidade de intervengoes, a
internacao na UTT e a transferéncia
para um centro de trauma de nivel
1 sdo desnecessarios no manejo
ideal de trauma renal isolado de
baixo grau. Novos estudos para
confirmar os resultados ajudarao a
estabelecer diretrizes e protocolos
para o uso adequado de recursos. ¢
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Analise de custo-efetivo

da histeropexia vaginal em
comparacao com histerectomia
vaginal com suspensao apical
para o tratamento do prolapso do

Raveen Syan, MD
Miami, Florida MD
New York, New York

Traducao: Fernando J. Kim, MD, MBA, FACS
Denver, CO

Prolapso de 6rgaos pélvicos (POP)
€ uma doenga comum para a qual
11% das mulheres serao submetidas
a tratamento cirurgico para PS ou
incontinence urinaria(UI) durante
a vida. ' O custo anual para o
tratamento desta enfermidade é
significante. Em 1997, o custo
foi estimado em US$ 1 bilhido
nos Estados Unidos,” e espera-se
que os custos contemporaneos
sejam mais altos. O tratamento
cirdrgico tradicional para prolapso
uterovaginal com  abordagem
vaginal tem sido uma histerectomia
vaginal (VH) with vaginal vault
suspensao®* pois acreditava-se que
orisco de prolapso apical recorrente
é vermelho com a remogao do
utero, bem como a reducdo do
risco de tempo de vida de cancer
uterino. °

No entanto, ha um crescente
interesse nacional em
procedimentos de poupanca uterina
por varias razdes. Em primeiro
lugar, orisco de canceres futuros tem
se mostrado extremamente baixo
com um risco de cancer cervical
ao longo da vida de 0,1% e risco
de cancer endometrial de 0,2%..
® Em segundo lugar, preservando
o utero parafuturas gestacoes, e
ha potencial para manutengao do
corpo positivoe sexualidade para
asmulheres.. 8

Do ponto de vista cirurgico,
ha reducdo da morbidade com
preservacao uterina relacionada

Shannon L. Wallace,

Eric R. Sokol, MD
Stanford, California

Kyueun Lee, PhD
Candidate
Stanford, California

a um maior risco de perda
de sangue significativa com
histerectomia.. ? term Interessingly,
estudos contemporaneosde
controlerandomizado  mostraram
que as taxas de recorréncia entre
VH com suspensao do cofre e
histerofexia vaginal (HP) com
fixacdo sacrospina do ligamento
(SS) témtaxas de recorréncia

T D
LEET T
84,0004
124000
§L.0008
ELEI L]
IRIHH &
L] L]

43, [HH 9

Cost of Uterosacral Hysieropexy

AN AnaE

ijnoad

equivalentes a curto e médio prazo.
10,11

Neste estudo, as taxas recorrentes
de prolapso apical foram de 10%
ap6s vh e 6% apésaHP em 1 ano. A
preservacao uterina pode, portanto,
ser uma boa opg¢ao ao considerar
as opgoes de intervencao cirurgica
para o POP para os beneficios
acima mencionados. Além disso, ao
considerar o impacto na sociedade
como um todo, o papel do custo
para o sistema de saude deve ser
considerado ao determinar opgoes
de tratamento cirurgico. O objetivo
do nosso estudo foi realizar
umaanalise defectiveness decusto-
ef de HP v sVH com suspensao
vaginal para o tratamento de
prolapso uterino.

Uma analise de custo-efetividade
isenta de IRB foi realizada em 4
estratégias diferentes para prolapso
uterino, incluindo VH com
suspensao do ligamento uterosacral
(VH-US), VH com fixacdo
sacrospinos do ligamento (VH-
SS), HP com fixa¢do ligamentar
sacrospinous (HP-SS) e HP com
suspensao do ligamento uterosacral
(HP-US). Foram  modeladas
taxas de recorréncia, cirurgia de
repeticdo para falhas cirtrgicas e
taxas de complicacdes associadas
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a cada cirurgia. Quando possivel,
foram utilizados resultados do
ensaio de controle randomizado
Detollenaere comparando VH
e HP com seguimento de 12
meses(fig. 1). month followup were
used ( ' wvalores de parametros
foram modelados utilizando-se
indices publicados de Ultilitarios de
Saude (fig. 2). Os dados de custo
refletem os custos do Hospital
stanfordcobrados aos provedores
de seguros, incluindo HP-SS
$41.637,33, HP-US $41.466,00,
VH-SS $50.258,00 e VH-US
$50.258,00. O custo-efetividade foi
definido como umarelagaocusto-
efetividade incremental (ICER)
inferior a US $ 50.000 por ano
de vida ajustado pela qualidade
(QALY). Foram realizadas analises
de sensibilidade base, limiar e
sensibilidade de 2 vias.
Descobrimos que a histerofexia

sacrospina  foi ~a  estratégia
mais econdmica seguida
pela  histerofexia  uterosacral.

Abhisterofexia acrospinous (HP-SS)
e a histerofexia uterosacral (HP-US)
foram consideradas economicas a
um threshold de disposicao para

V¥ Continua na pagina 18
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Figura 1. Andlise de sensibilidade bidirecional variando custos de histerofexia sacrospina e custo da histerofexia uterosacral.
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Figura 2. Andlise de sensibilidade bidireda variando os custos do prolapso vaginal recorrente apés histerofexia e cirurgia repetida apds falha histerofosa.
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pagar (WTP)de menos de US $
100.000 por QALY no cenario de
caso base. O ICER para HP-US
compared para HP-SS foi de US $
90.441,25, enquanto VH-US e VH-
SS foram dominados estratégias.

Foram realizadas parcelas de
tornados e analises de sensibilidade
univariada em todas as variaveis.
Uma analise de sensibilidade que
varia o custo(fig. 3) mostrou que
as estratégias de histerectomia
vaginal tornaram-se a op¢ao mais
economica quando o custo da
histeropexia sacrospinous excedeu
US $52.500 e o custo de histerofexia
uterosacral excedeu US $ 49.500.
O motorista de umprocedimento
mais caro do ligamento uterosacr
al é o risco del% a 3% de lesao
genitourinary (GU), o que pode
levar a uma cirurgia repetida que
custa aproximadamente US $
50.000.

Quando foi realizada uma
analise de sensibilidade variando
a recorréncia do prolapso (fig. 4)
descobrimos que os procedimentos
de histerectomia vaginal tornam-
se economicos quando as taxas
de recidiva do prolapso apés os
procedimentos de histeropexia
foram de 30%, e 50% desses
pacientes submetidos a cirurgia
repeticao. Os procedimentos de
histerectomia vaginal também se
tornaram economicos quando as
taxas de recorréncia de prolapso
ap6s procedimentos de histeropxia
foram de 40%, e 35% desses
pacientes foram submetidos a
cirurgia repetida.

Nosso estudo sugere que, mesmo
se assumirmos que ha maiores
taxas de recidiva e repeticio da
cirurgia POP ap6s histerofexia para

Tabela 1. Tabela mostrando probabilidades de desfecho do modelo.

Probability
Vaginal
hysterectomy with | Vaginal hysterectomy Source
uterosacral with sacrospinous Uterosacral Sacrospinous
suspension fixation hysteropexy hysteropexy
Complications of initial surgery
Intraoperative or postoperative 3.79% 2.2% 0.0% 0.0% [10,12]
transfusion* '
Genitourinary tract injury 2.7% 0.0% 2.7% 0.0% [10,12]
Dyspareunia 6.9% 6.9% 12.3% 12.3% [9,13]
Neuropathy 6.9% 12.4% 6.9% 12.4% [12]
Recurrent apical prolapse rates at 12 10.0% 10.0% 6.0% 6.0% [10]
months**
Subsequent surgery for treatment of 3.29% 3.2% 3.9% 3.9% [10]
recurrent apical prolapse
Tabela 2. Tabela mostrando valores de utilidade do modelo.
Utility Value Range Source
Baseline apical prolapse 0.83 0.2 -0.95 [14]
Surgical success 0.88 0.25-1.0 [14]
Surgical failure 0.86 0.2-0.95 [14]
Intraoperative/postoperative [15]
transfusion 0.76 0.2-0.9
Genitourinary tract injury 0.75 0.2-0.9 (18]
Postoperative dyspareunia 0.90 0.2-0.95 [17]
Postoperative neuropathy 0.66 0.2-0.9 [16]
Need for subsequent surgery (recurrent 0.83 0.2-0.95 [16]
prolapse or genitourinary injury)

0 manejo cirurgico transvaginal
de prolapso apical, a histerofexia
sacrospina € a cirurgia mais
econOmica até que as taxas de
recidiva do prolapso superem 30%
e as taxas de cirurgia repetida para
prolapso recorrente superam 50%.
Esses limiares sio muito maiores
do que o relatado em estudos
contemporaneos, indicando que
na pratica clinica a histeropxia
€ a estratégia mais econOmica.
Nossos resultados s6 devem ser
utilizados como guia no contexto
das diretrizes clinicas existentes.
A tomada de decisao clinica para
pacientes individuais também deve
responder por outros fatores, como
histérico médico, comorbidades e
preferéncia do paciente.
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Atualizacao da advocacia em

pesquisa

Michael T. Sheppard,
CPA, CAE
Linthicum, Maryland

Traducao: Rodrigo
Donalisio da Silva,
MD

Denver Health
Medical Center, Univ.

of Colorado

E dificil de acreditar o que ja
estamos no outono. Enquanto
as folhagens trocam de cor e
o ar esfria, é também tempo
para comecarmos programar
o proximo ano, incluindo o
nosso orcamento para 2021. Em
Washington, nesta época milhoes
de dolares para pesquisa s médica
estao em jogo. A AUA, através
do seu comité de pesquisa, nosso
comité de advocacia em pesquisa,
em nosso comité de paciente
e pesquisa, E muitos outros
parceiros que advogam para
os pacientes, estado trabalhando
diligentemente durante o ano para
assegurar que pesquisas urologicas
sejam devidamente representadas
nas verbas governamentais.

Nossa prioridade é priorizar
que verbas federais destinadas

para pesquisa biomédica
aumentem e suporte meédicos e se
artistas urologistas para catalisar o
avanco da pratica clinica i reduzir
o impacto de doencas urologicas.
Em 2019 n6s nos unimos a outros
Centros voltados a pesquisa
urolégica para celebrar inimeros
sucessos neste front, incluindo
a real autorizacao por +10 anos
do instituto de pesquisa Voltado
para resultados centrados meus
pacientes E um aumento na
verba de 2,6 bilhées de dolares
Destinado ao instituto nacional
de saude (NIH) que inclui um
aumento de 8% para o instituto
nacional do cancer para o ano
fiscal de 2019 em 2020, enquanto
a nacao destinava a sua aten¢ao
aos fundos destinados ao combate
A pandemia do COVID-19 (
incluindo o desenvolvimento de
uma vacina ) Tanto a AUA quanto
muito outros, mudaram seus
esforgos para que pudessem seguir
de acordo com a situacdo. Nosso
trabalho para promover o valor
da pesquisa urolégica continua em
2020 nos :
* Mantivemos o)
envolvimento em colisdes

UV RIS Urology Care Foundation

Uma carta aberta de
agradecimento aos amigos da

Fundacao

Harris M. Nagler, MD,
FACS

Presidente da
Urology Care
Foundation

New York, New York

Traducao: Rodrigo
Donalisio da Silva
Denver Health

Medical Ctr, University of Colorado

Enquanto refletimos no que por
enquanto tem se mostrado um ano
muito dificil, estamos felizes em
compartilhar com vocés algumas

noticias a respeito de nossas realiza

acoes i crescimento da Urology
care foundation.

Enquanto concentravamos
nossos esforcos na resposta para
a pandemia do COVID-19, a
fundagaolangou emseuwebsiteuma
série de recursos ponto além disso
ao mesmo tempo em decidimos
seguir Em frente com o nosso
suporte para pesquisas inovadoras,
especialmente para nossos jovens
urologistas.  Juntamente com
a AUA, nés contemplamos 21
pesquisadores como recipientes

do prémio de pesquisa da Urology

de pesquisas fundamentais,
incluindo uma voz tnica
contra o cancer e O
consorcio de  pesquisa
em defesa da satide, para
garantir que verbas para
pesquisas urologicas fossem
nao somente garantidas
mas que também pudessem
continuar a crescer

* . Fortificamos relacdes com
NIH para garantir para qué
Ah Urologia permaneca

no front das decisoes
estratégicas a  respeito
das verbas destinadas

pesquisa, que inclui enviar
comentarios ao centro
nacional ~de  doencas
digestivas, diabetes,
renais com referente ao
plano estratégico eh
também respondendo Ah
requisicdes destas agéncias
referente as informagoes
apropriadas para reforcar a
perspectiva urologica.

* Reunides incluindo
membros fundamentais
do painel de diretores
da AUA, conselho de
pesquisa, o comité de
advocacia em pesquisa
e NIH para ressaltar
o impacto de doencas

urologicas e enfatizar o
valor da parceria com a
AUA para a promogao de
oportunidades de pesquisa

care foundation. o prémio consiste
em 40000 USD por ano , por um
ou 2 anos , voltado para pesquisas
clinicas e pés doutorado de
urologistas nas fases iniciais de
suas carreiras, para a realizagao
de pesquisas que sdao muito
importantes no desenvolvimento
de futuro em lideres cientificos
levando a melhoria na vida dos
pacientes.

Nos parabenizamos 0s
ganhadores deste ano visto qué
eles tentam resolver os problemas
urologicos  mais  desafiadores
durante nesta fase dificil em que
vivemos .

Conquistas voltadas a educacao de
pacientes

A fundacao continua a incrementar
a maior biblioteca de material
medicamente aprovado para a
educacao de pacientes. Atualmente

A AUA também lancou uma
com alisam em 2020 chamada
amigos da comunidade do
tratamento para o cancer de
prostata. atualizam consiste de 27
organizacoes representando os
pacientes, médicos e pesquisadores
e a inddastria. A missdao deste
grupo € de identificar e solucionar
problemas na advocacia do cancer
de prostata, politica educagao
e pesquisa. A comunidade se
esforca para promover equidade
no acesso, resultados, informacao,
Obtencao da maior qualidade
possivel ao tratamento e decisao
informada para homens com o
risco ou ap6s o diagnostico do
cancer de Prostata.

somado a isto, A AUA lidera
a alianca para a saiude da bexiga,
uma coalizacdo que consiste de
mais de 30 organiza acOes de
pacientes, médicos pesquisadores
que colaboram para melhorar
as  condicoes
saude vesical mudar o estigma
associado com essas doencas.
A alianca foi formada em 2013
e se reine anualmente para
planejar e promover um meés de
atividades destinado na saude
vesical e suporte a campanha de
pesquisa. Para mais informacdes
relacionadas aos programas de
advocacia da AUA, visite www.

auanet.org/actnow. 4

relevantes a

a fundacdo oferece mais

400 topicos para a educacao de
pacientes, variando de Urologia
pediatrica a condi¢des que afetam
pacientes masculinos é femininos
da populagdo geriatrica. Estes
materiais estdo disponiveis numa
variedade de formatos, incluindo
versoes digitais é impressas de
guias para pacientes
como ferramentas de avaliacao ,
infograficos videos e podcasts.
Estamos também felizes em
anunciar que o nosso novo livro
sobre vida saudavel i culinaria com
informacoes a respeito de canceres
urolégicos finalmente esta pronto!
Esse material educacional Voltado
a ajudar aqueles que sofrem de
canceres urologicos ,incluindo
receitas diversos chefe celebridades
incluindo a chefe Mary Nolan,

assim

V¥ Continua na pagina 21
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f..'&\ Wroclawski
P < Hilliard RW,
' Haskell J and

Gardner RL: Elementos
especificos do wuso de
prontuarios médicos
eletronicos estio associados
ao “burnout” mais que
outros? JAMIA Open 2020;
https://doi.org/10.1093/jamia/
ocaa092.

Diz-se constantemente que o
“burnout” médico se deve a falta
de resiliéncia e que yoga associada
a modulos obrigatorios de bem-
estar sdo a cura. A tecnologia feita
para simplificar nossas vidas esta
nos ajudando ou prejudicando?

Este estudo combina dados de
uma pesquisa clinica estadual sobre
“burnout” com dados do prontuario
eletronico EPIC de ambulatérios
de 2 grandes sistemas de saude,
com um total de 422 médicos
participantes. Eles avaliaram se a
carga de trabalho especificamente
com o prontuario eletronico e as
medidas de eficiéncia estavam

independentemente associadas
com sintomas de “burnout”,
utilizando  regressao  logistica

multivariavel e controlando pelas
caracteristicas dos médicos.
Meédicos com o0s maiores
volumes de mensagens de ligacoes
de pacientes tiveram quase 4 vezes
mais risco de “burnout” quando
comprados aqueles com menores
volumes (OR ajustado 3,81, 95%
IC 1,44-10,14, p=0,007). Nenhuma
outra medida de quantidade
de trabalho se  associaou
significativamente com “burnout”.
Nenhuma variavel de eficiéncia se
associou significativamente com
“burnout” na analise principal.
Entretanto, em um subgrupo para
quem dados de insercao de notas
estavam disponiveis, médicos no
quartil superior do uso da funcao

“copiar e colar” apresentaram
significativamente menos risco de
relatar “burnout”, com uma razao
de probabilidade ajustada de 0,22
(95% IC 0,05-0,93, p=0,039).

Alto volume de telefonemas de
pacientes foi significativamente
associado com “burnout” médico,
mesmo quando se considerando
outras medidas de carga de
trabalho e eficiéncia. No prontuario
médico  eletronico,  “ligacoes
médicas” englobam varias das
tarefas que ocorrem além das
visitas presenciais e provavelmente
representam um importante alvo
para melhorar o bem-estar do
meédico.

Os autores concluem que o
aumento da carga de trabalho
esta associado a “burnout” e que
as ferramentas de eficiéncia do
prontuario médico eletrénico nao
parecem reduzir os sintomas de
“burnout”, a excecao do “copia e
cola”.

Investigadores STARRT-AKI
pela “Canadian Critical Care
Trials Group”, “Australian
and New Zealand Intensive
Care Society Clinical Trials
Group”, “United Kingdom
Critical Care Research
Group” et al: Momento
do inicio da terapia renal
substitutiva na injuria renal
aguda. N Engl J Med 2020;
383: 240-251.

Como urologistas, nao
indicamos terapia renal substitutiva
para a injaria renal aguda, mas
ela certamente impacta muitos
de nossos pacientes. O quanto
precocemente se iniciar dialise
para tratar estes pacientes € um
topico controverso.

Os autores conduziram um
estudo multinacional controlado
e randomizado  envolvendo
pacientes em estado critico
com injiria renal aguda grave.
Eles foram randomizados para
receber uma estratégia acelerada
de terapia renal substitutiva (na

qual tratamento era iniciado
em até 12 horas ap6s o paciente
atingir critérios de elegibilidade)
ou estratégia convencional (na
qual terapia renal substitutiva
era desencorajada, ao menos
que surgissem indicacdes
convencionais ou que a injdria
renal aguda persistisse por mais
de 72 horas). O desfecho primario
foi morte por qualquer causa
em 90 dias. Dos 3.019 pacientes
submetidos a randomizagao,
2.927 (97%) foram incluidos na
analise de intencao de tratamento
modificada.

Em 90 dias, 643 pacientes
(43,9%) no grupo da estratégia
acelerada e 639 (43,7%) no grupo
da estratégia convencional (risco
relativo 1,00, 95% IC 0,93-1,09,
p=0,92) haviam falecido. Dentre
os sobreviventes em 90 dias,
dependéncia da terapia de
substituicao renal foi confirmada
em 85 de 814 pacientes (10,4%)
no grupo da estratégia acelerada e
em 49 de 815 pacientes (6,0%) no
grupo da estratégia convencional
(risco relativo 1,74, 95% IC 1,24-
2,43). Eventos adversos ocorreram
em 346 de 1.503 pacientes (23,0%)
no grupo da estratégia acelerada e
em 245 de 1.489 pacientes (16,5%)
no grupo da estratégia padrao (p
<0,001).

Os autores concluem que
dentre os pacientes gravemente
doentes com injuria renal aguda
uma estratégia de terapia renal
substitutiva  precoce nao se
associou com menor risco de
morte em 90 dias em relacao a
estratégia convencional.

Burton CS, Gonzalez G,
Vaculik K et al: Estratégias de
prevencio e tratamento dos
sintomas do trato urinario
inferior feminine nas
midias sociais: correlagdes
mixtas com as evidéncias.
Urology 2020; doi: 10.1016/j.
urology.2020.06.056.

Dr. Google, seguido de perto
por seu aluno de graduacdo Dr.
Twitter, continuam a informar
e desinformar nossos pacientes.

Como eles se saem para mulheres
com sintomas do trato urinario
inferior?

Neste estudo os autores
realizaram uma analise digital de
postagens anénimas em sitios de
midias sociais, coletados por um
servico de captacao de dados de
midia social. Um total de 1.000
postagens sobre prolapso de 6rgaos
pélvicos, incontinéncia urinaria de
esforco, bexiga hiperativa, infeccao
dotrato urinario e cistite intersticial/
sindrome da dor vesical foram
randomicamente  selecionados.
As postagens foram analisadas
quanto a recomendacdes em
relacdo a prevencao e tratamento
das doencas, e entdo comparadas
com orientacdes disponiveis nas
diretrizes clinicas, avaliando-se
também o nivel de evidéncia.

Das 1.000 postagens, 158
continham 239 estratégias de
prevencao. Dentre aquelas sobre
prolapso de orgaos pélvicos,
foram identificadas 41 estratégias,
das quais 25 (61%) ndo possuiam
nenhuma evidéncia. Para infecgao
do trato urinario, 14 das 58 (29%)
ndao tinham evidéncia, incluindo
recomendacdes para modificacoes
dietéticas e alcalinizacdo urinaria.
Parabexigahiperativa,8de28(29%)
tinham nivel de evidéncia 4 ou nao
apresentavam qualquer evidéncia.
Em relagdo a incontinéncia
urinaria de esforco, 12 em 34
(36%) estratégias de prevengao,
como rejuvenescimento a laser e
treinamento vesical, ndo possuem
evidéncia.  Cistite  intersticial
apresentou o0 maior numero
de estratégias de prevencao e
a maioria com baixa ou sem
evidéncia (70/79, 89%).

Os autores concluem que
estratégias de prevencao e
tratamento dos distarbios do
assoalho pélvico sao comuns nas
discussoes “online”, mas a0 menos
um terco destas recomendacgoes
nao se embasam em evidéncia.
Ha espaco para mais engajamento
de profissionais de  saude
especializados nas midias sociais,
promovendo educagao “online”
baseada em boas praticas.
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Chefe Wolfgang Puck, e chefe Paul
Wahlberg.

Nossos materiais educacionais
para pacientes sdao gratuitos e
podem ser enviados por correio
dentro dos Estados Unidos pontos
visite  UrologyHealth.org/order
Para requisitar o envio de materiais
ou UrologyHealth.org/download
Para fazer download dos materiais.

Nosso web site Urologyhealth.
org tem rapidamente se tornado
referéncia para informagdes e
ferramentas voltadas aos pacientes.
Aqui vocé encontrard materiais
em abundancia e com conteudo

Urology Care

relevante, incluindo o nosso guia
recentemente atualizado referente
ao convite e 19. Este conteudo
estd repleto de informacoes para
pacientes

ajudar durante sua

jornada de tratamento durante a
pandemia. Seja escutando podcasts,
assistindo videos ou lendo a
respeito de doengas urolégicas
ou procedimentos, é maravilhoso
observar que Urologyhealth.com
atinge atualmente a impressionante
marca de 1000000 de visitas por
mes.

Para que possamos prover
material educacional em diferentes
idiomas além do inglés, estamos
traduzindo a maioria de nossos
conteudos. Como resultado o
material educacional da fundacao
tem sido traduzido para arabe,
portugués, indo, italiano , espanhol
, entre outros. Através desta acdo,
torna-se mais facil entender e decidir
a respeito da doencga, diagnostico
eh opcoes de tratamento.

Reconhecemos que este trabalho
nao seria possivel sem o suporte
dos membros da AUA com seu
tempo, cometimento e colaboracao
financeira. através de Individuos
como vocé nds continuamos a ter a
forca vital necessaria para criar um
futuro livre de doencas urologicas.
Apesar das dificuldades de 2020,
gostaria de fazer uma pausa é refletir
0s aspectos positivos e expressar
meus sinceros agradecimentos.

Em nome de tom da fundagao,
gostariamos de lhe agradecer
pelo seu apoio ._]untos, estamos
avancando a pesquisa urologica
melhorias na  educacao de
pacientes. Para saber mais como
contribuir para a fundacdo por
favor visite UrologyHealth.com. &






