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Devido ao 
C O V I D - 1 9 
continuamos a 

observar as estatísticas 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 preocupação com os nossos 
membros e a responsabilidade de 
continuar informando e trazendo 
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artigos científicos e atualização da 
educação médica continuada são 
objetivos primordiais.

Esperamos em breve começar 
os encontros pessoais, sentir a sala 
cheia de “experts” que preencham 

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

No interim, abracem 

virtualmente os seus colegas e 
amigos, e não se esqueçam que 
estamos juntos continuando a 
inovar conectando com vocês via 
Internet. u

Homens saudáveis   devem se 
submeter a testes de base de 
antígeno específico da próstata

tradução : luís César Zaccaro mD
santa Casa, ribeirão preto - sp

O rastreamento do antígeno 
prostático específico (PSA) caiu 
em desuso entre muitos médicos 
na última década. Isso se deveu, 
em grande parte, à interpretação 
errônea de dados de ensaios clínicos 
randomizados, particularmente 
o Ensaio de Triagem de Câncer 
Colorretal e Ovariano de 
Pulmão Prostático (PLCO). 
Em 2016, demonstramos que 
aproximadamente 90% dos homens 
no braço de controle de PLCO já 
haviam sido submetidos ao teste de 
PSA1. Esse nível de contaminação 
da amostra nos mostra que a 
diferença de mortalidade entre os 
braços de rastreamento e controle 
não pode ser interpretada como 
evidência contra o rastreamento de 
PSA. 

A compreensão dos efeitos da 
contaminação contribuiu para que 
as diretrizes fossem  posteriormente 
mudadas de recomendações contra o 
exame de PSA para recomendações 
em favor da tomada de decisão 

individualizada2. No entanto as 
atuais recomendações subestimam os 
benefícios e superestimam os danos 
do exame de PSA2,3. Em nosso estudo 
recente, resumimos as evidências 
atuais sobre o rastreamento de PSA 
e destacamos a importância crítica 
do intervalo de acompanhamento 
usado para examinar a relação custo-
benefício do rastreamento4. 

Para ilustrar a importância de 
levar em consideração o tempo 
de acompanhamento, imagine o 
exemplo extremo de examinar os 
danos e benefícios do rastreamento 
1 ano após o início de um programa 
de rastreamento. Obviamente, 
haveria danos substanciais 
(impotência, incontinência, etc.) e 
nenhum benefício de mortalidade 
dentro de um ano. Embora 1 
ano a partir do início da triagem 
seja obviamente uma duração 
muito curta para obter benefícios 
significativos, os formuladores 
de políticas selecionaram 
arbitrariamente intervalos de 
9 ou 13 anos para examinar as 
compensações da triagem de 
PSA. Na verdade, é necessária 
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uma duração de mais de 20 anos 
para avaliar adequadamente os 
benefícios do exame de PSA para 
a maioria dos homens, devido 
à história natural prolongada 
desta patologia. Muitos homens 
começam os exames aos 50 anos, e 
a idade média de morte por câncer 
de próstata é de 80 anos.

Para avaliar essas compensações 
de longo prazo, usamos um modelo 
de microssimulação que estima 
a história natural do câncer de 
próstata com e sem rastreamento 
do câncer de próstata, calibrado 
para dados de registro de câncer 
do mundo real e dados do estudo 
European Randomized Study of 
Screening for Prostate Cancer. 
Mesmo usando suposições muito 
conservadoras, estimamos que 
o número de diagnósticos em 
excesso resultantes do screening 
para prevenir 1 morte por câncer 
de próstata aos 25 anos foi de 11 
podendo chegar até a estimativas 
dentro de um dígito, dependendo 
dos parâmetros do modelo utilizado. 
É importante observar que esses 
números são aproximadamente 
equivalentes ao número necessário 
para tratar (NNT) que ocasiona 
1 caso de incontinência urinária 
ou impotência relacionado ao 
tratamento de câncer de próstata5.

Sugerimos que essa troca, 
cerca de 1 caso de impotência ou 
incontinência para prevenir uma 
morte por câncer de próstata, 
significa que vale a pena fazer 
o rastreamento para a maioria 
dos homens. Essas estimativas 
também não incorporam a 
prevenção da doença metastática 
associada ao rastreamento, nem 
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incluem mudanças recentes no 
rastreamento e diagnóstico do 
câncer de próstata, incluindo o uso 
de ressonância magnética como um 
teste de triagem antes da biópsia 
e vigilância ativa para doença de 
baixo risco.

Com base nesses dados, parece 
razoável que o rastreamento de 

PSA deva ser recomendado para 
todos os homens saudáveis   que tem 
objetivo de iniciar um programa 
de rastreamento projetado para 
otimizar os benefícios e reduzir 
os danos. Uma dessas estratégias 
é o exame de PSA de base, no 
qual homens são submetidos a um 
primeiro rastreamento do câncer 
de próstata ao final da década dos 
40 anos ou início 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 saudáveis, 
particularmente populações de 
alto risco, como homens negros e 
homens com histórico familiar de 
câncer de próstata.  u
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Homem vs máquina: eficácia 
Comparativa da Biópsia de 
próstata transperineal orientado 
por fusão cognitiva e por Fusão de 
Imagens 

tradução : Filemon A. silva Casafus, mD, 
phD 

Validação aleatória recente da 
superioridade diagnóstica da pré-
biópsia por ressonância magnética 
multiparamétrica (RMmp) e 
posteriormente biópsia de próstata 
direcionada por RMmp quando 
comparada à biópsia de próstata 

sistemática guiada por ultrassom 
transretal (USTR) isolado 
revolucionou a via diagnóstica de 
câncer de próstata pré-existente.1-3

A RMmp pré-biópsia de 
rotina é agora recomendada na 
avaliação de homens virgens 
de biópsia encaminhados com 
suspeita de câncer de próstata nas 
diretrizes consensuais da American 
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Urological Association e Society of 
Abdominal Radiology de 2019.4 O 
debate avançou apropriadamente 
para avaliar a utilidade diagnóstica 
da biópsia direcionada por RMmp 
na detecção de câncer de próstata 
clinicamente significativo (CaPcs) 
dentro desta nova coorte.

Resumidamente, essas técnicas 
incluem avaliação visual (ou 
cognitiva), fusão de imagem 
(programa de computador) e 
biópsia direcionada por ressonância 
magnética endocavitária.  Durante 
a avaliação visual, o operador 
analisa as imagens de ressonância 
magnética antes de adotar a 
abordagem direcionada de 
ressonância magnética acognitiva 
com orientação de USTR em tempo 
real.  A fusão de imagens oferece 
ao operador uma plataforma digital 
(várias disponíveis) para contornar 
a (s) lesão (ões) da próstata com 
ressonância magnética (mpMRI), 
que são subsequentemente 
sobrepostas na imagem de USTR 
adquirida em tempo real. Isso 
pode ser de forma rígida ou elástica 
(deformável).  Finalmente, a biópsia 
endocavitária direta é realizada 
em tempo real em um scanner de 
ressonância magnética.  A lesão-
alvo é biopsiada sob a orientação 
de múltiplas sequências de RMmp 
adquiridas periprocedimento.

 Em nossa recente apresentação 
premiada no congresso virtual 
da AUA 2020, nosso objetivo foi 
comparar as taxas de detecção de 
câncer de   biópsia por avaliação 
visual e abordagens direcionadas 
por fusão de imagens.  Nosso 
estudo de registro prospectivo 
multicêntrico identificou 603 
homens que se submeteram a 
biópsia prostática por avaliação 
visual ou biópsia transperineal por 
fusão de imagem devido a lesão PI-
RADS® (v2.0) 3 ou uma maior na 

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

Um procedimento operacional 
padrão foi usado durante todas as 
biópsias de próstata do estudo.  Isso 
incluiu um probe biplanar de 
USTR (Hitachi, Japão).  A fusão 
das imagens foi realizada com a 
plataforma BiopSee® (Medcom, 
Alemanha).  As biópsias foram 
realizadas estereotaticamente com 
USTR contínuo utilizando registro 
elástico.  Um mínimo de 3 núcleos 
direcionados foram realizados com 
o número máximo de núcleos a 
critério do cirurgião.

 Os resultados foram analisados   
usando uma correspondente 
escore de propensão (1: 1; R 
versão 3.5.3).  Isso foi realizado 
por idade, PSA, densidade de 
PSA, volume de próstata, número 
de lesões-alvos, grau do operador, 
escore PI-RADS e número de 
núcleos (calibre = 0,25).  A 
experiência do operador incluiu 
urologistas seniores, estagiários e 
outros (por exemplo, enfermeiros 
especializados).  Comparamos 
as taxas de detecção de CaPcs e 
câncer de próstata insignificante 
(CaPcis; exato de Fisher) e o 
número médio de núcleos obtidos 
(U de Mann-Whitney).  O limite 
primário de CaPcs foi definido em 
qualquer Gleason 3 + 4 ou superior 
registrado.

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

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.

 
[fig] Figure. *Where PI-RADS® lesion score was 3 a PSA density of 0.12 ng/ml/ml or 
greater was required to trigger transperineal prostate biopsy. 
  
[ref]1. Drost FH, Osses D, Nieboer D et al: Prostate magnetic resonance imaging, with or 
without magnetic resonance imaging-targeted biopsy, and systematic biopsy for detecting 
prostate cancer: a Cochrane systematic review and meta-analysis. Eur Urol 2020; 77: 78. 
 
2. Ahmed HU, Bosaily AE, Brown LC et al. Diagnostic accuracy of multi-parametric MRI 
and TRUS biopsy in prostate cancer (PROMIS): a paired validating confirmatory study. 
Lancet 2017; 389: 815. 
 
3. Kasivisvanathan V, Rannikko AS, Borghi M et al: MRI-targeted or standard biopsy for 
prostate-cancer diagnosis. N Engl J Med 2018; 378: 1767. 
 
4. Bjurlin MA, Carroll PR, Eggener S et al: Update of the standard operating procedure on 
the use of multiparametric magnetic resonance imaging for the diagnosis, staging and 
management of prostate cancer. J Urol. 2020; 203: 706 
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diferença significativa quando 
as biópsias foram realizadas por 
urologistas em treinamento (143 
pares, p = 0,1) ou outros operadores 
(17 pares, p = 0,73).  Não houve 
diferença entre a avaliação visual 
e a fusão da imagem para próstatas 
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, não 
houve diferença quando havia uma 

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

Além disso, é importante 
observar que, embora tenhamos 
usado o pareamento de propensão 
para minimizar as diferenças entre 
os grupos de comparação, os 
pacientes não foram randomizados 
para o método de registro de 
biópsia.  Portanto, existe um 
potencial de confusão residual ao 
interpretar os resultados do nosso 
estudo.

Em conclusão, não encontramos 
nenhuma diferença nas taxas 
gerais de detecção de câncer entre 

a avaliação visual e a biópsia 
transperineal de próstata orientads 
por fusão de imagens.  No entanto, 
quando os dados foram analisados   
pela experiência do operador, os 
urologistas seniores tiveram uma 
maior taxa de detecção de câncer 
clinicamente significativo usando 
a fusão de imagens.  Quando 
tomadas coletivamente, essas 
descobertas sugerem que, por 
enquanto, a escolha da técnica de 
biópsia de próstata direcionada por 
RMmp deve ser dependente da 
experiência individual do operador. 
u
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o perfil metabolômico do 
Carcinoma de Células renais

tradução :gustavo Franco Carvalhal, mD, 
phD
escola de medicina da puCrs, porto Alegre, 
rs

O Carcinoma de Células 
Renais (CCR) compreende 
aproximadamente 85% dos tumores 
renais. 1 Apesar dos avanços em 
imagem permitirem a diferenciação 
entre tumores malignos e benignos 
em grande parte dos casos, há 
situações em que a imagem pode 
não ser conclusiva. Isto pode 
levar a biópsias pré-operatórias 
e a intervenções cirúrgicas 
desnecessárias, sendo que até 30% 
das lesões renais pequenas que são 
tratadas por nefrectomias parciais 
apresentam histologia benigna, o 
que acarretou um custo estimado 
de mais de 90 milhões de dólares 
entre 2007 e 2014.2

A metabolômica é a ciência que 
busca definir perfis metabólicos 
específicos associados a cada 
tecido, célula, órgão ou organismo 
sob condições normais, para tentar 
estabelecer comparações com 
situações de doença. As técnicas 
mais comumente utilizadas em 
metabolômica são a espectroscopia 
por ressonância nuclear magnética 

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

Por outro lado, a espectroscopia 
por ressonância nuclear magnética 
(RNM) de alta resolução com 
rotação de ângulo mágico (HRMAS) 
permite a análise metabolômica 
de tecidos intactos, 3 oferecendo a 
oportunidade única de desenvolver 
in vivo plataformas capazes de 
identificar a histologia tumoral 
com base nos perfis metabólicos. 
Esta tecnologia permitiria evitar as 
complicações associadas a biópsias 
ou cirurgias desnecessárias.

Nós investigamos o perfil 
metabolômico do CCR com a 
HRMAS-RNM em espécimes de 
nefrectomia radical ou parcial de 
nosso banco de tecidos congelados. 
Analisamos metabólitos de 60 
regiões espectrais dos tumores e 
comparamos à análise espectral 
do parênquima normal adjacente 
aos tumores. Técnicas de taxas de 
identificação falsas (FDR) foram 
utilizadas nas múltiplas testagens 
durante a identificação de preditivos 
potenciais de CCR. 
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Analisamos 38 espécimes 
de CCR (16 células claras, 11 
papilares, 11 cromófobos), sendo 
que 13 dispunham de tecido 
adjacente normal. Logo, havia 
13 casos de tecidos pareados. 
Identificamos 60 regiões de 
interesse (ROI) na análise espectral 
preditivas de CCR. Na figura, 
estão demonstradas as intensidades 
medianas da espectroscopia por 
ressonância magnética de cada 
região de interesse, e a tabela 
resume as razões de chance de 
risco de malignidade com base 
nas frequências relativas. Onde 
marcamos TBD (a ser determinado 
– TBD) significa que os metabólitos 
identificados precisam de estudos 
adicionais para identificar e associar 
as regiões espectrais aos metabólitos 
específicos. Percebemos uma 
maior quantidade de serina e de 
fosfocreatina (3,95–3,94 ppm) 
nos espécimes de CCR com uma 
razão 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 metabólitos 
identificados em outras regiões 
espectrais quantitativamente 
diferentes no CCR e no tecido 
benigno adjacente, mas cujas 
identidades ainda precisam ser 
elucidadas. As principais razões 
de chance para malignidade foram 
observadas para metabólitos nas 

regiões espectrais entre 2,84 a 2,82 
(OR 7161,72, 95% IC 6,30–8,14x106, 
p=0,013). 

 Nosso estudo encontrou 
a glutamina em quantidades 
superiores nas amostras de CCR, 
relativamente ao parênquima 
benigno adjacente. A glutamina é 
um aminoácido importante para o 
metabolismo celular pelo seu papel 
na síntese de lipídios, proteínas, 
nucleotídeos e na geração de 
adenosina trifosfato (ATP).4 Sabe-se 
que o fator induzido pela hipóxia 
(HIF) determina o aumento 
da glutamina, e isto levou ao 
desenvolvimento de inibidores da 
glutaminase para o tratamento do 
CCR metastático. Em um estudo 
pivotal sobre a caracterização 
molecular do carcinoma de células 
renais do tipo células claras, 
verificou-se que os pacientes com 
pior prognóstico apresentavam um 
transporte aumentado de glutamina 
e um aumento da lipogênese 
dependente de glutamina.5 Nossos 
resultados também mostraram 
níveis elevados de serina nas 
amostras de CCR. A via da 
biossíntese da serina parece estar 
alterada pela atividade da HIF2 
constitutiva no CCR de células 
claras e também tem sido estudada 
em outras neoplasias.6 

Figura 1. Mediana das intensidades MRS das regiões espectrais de interesse para CCR e parênquima 
benigno adjacente.  

Tabela 1. Razões de chance para malignidade de acordo com metabólitos indentificados como potenciais 
preditivos de malignidade com base no valor de p da FDR (grupo de referência: tecido adjacente ao tumor 
maligno).

região 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, 
fosfocolina, serina)

0,34 (0,16–0,71) 0,004

3,95-3,94 (Serina, fosfocreatina) 29,24 (2,47–345,94) 0,007

3,93-3,91 (Creatina,
glicerofosfocolina)

8,17 (1,77–37,78) 0,007

3,61-3,59, 3,61-3,59 (Mio-inositol, 
glicerofosfocolina)

0,13 (0,03–0,490) 0,003

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, 
glicerofosfocolina, histidina)

0,41 (0,25–0,67) <0,001

3,15-3,13 (Espermina, histidina, 
fenilalanina)

3,72x10-5 (7,42x10-8–1,87x10-2) 0,001

2,84-2,82 (TBD) 7.161,72 (6,30–8,14x106) 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

   t  Continua na página 6
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terapia para redução do colesterol 
antes da prostatectomia reduz as 
taxas de proliferação em glândulas 
normais e câncer de baixo grau

tradutor/revisor: Felipe de Almeida e paula

O câncer de próstata é a neoplasia 
mais comumente diagnosticada 
e a segunda principal causa de 
morte por câncer entre homens 
na América do Norte.1 Estudos 
epidemiológicos demonstraram 
uma forte associação entre as 
terapias para redução do colesterol 
com estatinas e o menor risco 
de morte por câncer de próstata, 
sendo ainda mais significativa a 
diminuição de risco para aqueles 
utilizando as estatinas mais potentes. 
Nosso estudo procurou avaliar 
os efeitos da terapia agressiva de 
redução do colesterol, que atua nas 
duas fontes primárias de colesterol 
sérico. Antes da prostatectomia, 
usamos uma estatina para diminuir 
a síntese de colesterol no fígado e 
ezetimiba para ligar o colesterol 
intestinal e inibir sua absorção.

Homens programados para 
a prostatectomia radical devido 
câncer de próstata clinicamente 
localizado foram incluídos em um 
estudo prospectivo, aprovado pelo 
Comitê de Ética, 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 classificação de Gleason com 
padrão 3, e PSA inferior a 20 ng/
ml. As biópsias de próstata e a 
peça cirúrgica foram coradas 
para hematoxilina-eosina (H&E) 
e antígeno KI-67 (Ki-67), uma 
proteína nuclear associada à 
proliferação celular. Um patologista 
experimentado revisou as lâminas 
de H&E com amostras de biópsia 
e do espécime cirúrgico para 
áreas de tecido normal, câncer de 
próstata de baixo grau (Gleason 3) 
e alto grau (Gleason 4 ou 5). De 

cada área anotada, 3 regiões de 
50.000 µm2 foram selecionadas 
aleatoriamente e a porcentagem 
de células com coloração Ki-67 
foi quantificada por análise de 
imagem automatizada (QuPath, 
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câncer de próstata metastático sensível à castração 
sem uso de docetaxel concomitante.1

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

Um total de 35 pacientes de uma 
única instituição foram inscritos. 
Após o início do tratamento, os 
níveis de colesterol total sérico 
diminuíram de uma média de 
178,6 mg/dl para 119,7 mg/dl 
(p <0,0001). Como esperado, 
os níveis séricos de lipoproteína 
de alta densidade (HDL) não 
mudaram significativamente 
(p=0,29). Ao comparar a biópsia 

pré-tratamento com o tecido da 
prostatectomia, a expressão de Ki-
67 diminuiu no tecido prostático 
normal após a terapia de redução 
do colesterol, com médias antes e 
após o tratamento de 10,1% e 2,7% 
(p <0,0001). No câncer de próstata 
padrão 3 de Gleason, a expressão 
média de Ki-67 no pré-tratamento 
foi de 12,7% e a expressão pós-
tratamento foi de 5,8% (p=0,04). 
A expressão de Ki-67 no câncer 
de próstata de alto grau não 
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Apesar de nossos resultados 
serem intrigantes, há várias 
limitações do estudo. Primeiro, 
o número de pacientes e de 
espécimes disponíveis foi reduzido, 
de forma que analisamos os CCR 
como um grupo único. Estudos 
futuros devem ser realizados para 
caracterizar o perfil metabolômico 

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 número maior 
de amostras, o próximo passo será 
a realização de estudos in vivo. O 
potencial da caracterização in vivo 
de massas renais pelo seu perfil 
metabolômico é muito promissor 
e poderá evitar a submissão do 

paciente a complicações associadas 
a biópsias e intervenções cirúrgicas.
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mudou significativamente após a 
terapia de redução do colesterol, 
com expressões antes e depois do 
tratamento de 13,1% e 12,7% (p = 
0,96).

Conduzimos este estudo clínico 
prospectivo porque havia poucas 
evidências diretas de que o 
tratamento para baixar o colesterol 
pudesse diminuir o risco de 
câncer de próstata. As evidências 
anteriores baseavam-se em estudos 
epidemiológicos e ensaios pré-
clínicos. Estudos epidemiológicos 
têm identificado consistentemente 
uma associação entre o uso de 
estatinas e o menor risco de câncer 
de próstata. Uma meta-análise de 
15 estudos de coorte e 12 estudos de 
caso-controle concluiu que o uso de 
estatinas associou-se a uma redução 
de 7% na incidência total de câncer 
de próstata e uma redução ainda 
maior (20%) do câncer de próstata 
avançado.2 Ensaios pré-clínicos 

demonstraram que dietas ricas 
em colesterol promoveram o 
crescimento do tumor em um 
modelo com xenoenxerto de 
câncer de próstata em camundongo 
e que a redução do colesterol sérico 
retardou o crescimento do câncer 
de próstata.3,4

Vários mecanismos moleculares 
foram propostos. O crescimento do 
tecido prostático é alimentado por 
andrógenos dos quais o colesterol é 
um precursor.5 A via de sinalização 
Hedgehog é associada ao câncer, 
está envolvida na diferenciação 
celular adequada, e o colesterol 
pode ativar a sinalização Hedgehog 
oncogênica por meio da interação 
com o receptor Smoothened 
acoplado à proteína G.6 Além disso, 
o colesterol é um componente 
estrutural importante das “jangadas 
lipídicas” nas membranas celulares, 
que fornecem um mecanismo de 
transdução de sinal para as vias de 
sinalização oncogênica.7 Também 
há evidências de que a redução 
do colesterol pode modular a 
progressão do câncer, alterando a 
resposta imune antitumoral.8-10

Nosso estudo prospectivo, 
que utiliza-se de uma janela de 
oportunidade, demonstrou que a 
terapia para redução do colesterol 
reduziu a proliferação celular no 
tecido prostático normal e nos 
cânceres de Gleason grau 3, mas 
não nas neoplasias de Gleason grau 
4. É possível que este estudo não 
tenha poder estatístico para avaliar 
o subgrupo de alto grau. Esses 
resultados sugerem que o tratamento 
para redução do colesterol pode 
ser útil para diminuir o risco de 
progressão tumoral para homens 
com doença de baixo risco, como 
aqueles sob vigilância ativa do 
câncer de próstata. A possibilidade 
de reaproveitar um medicamento 
cardíaco comumente usado, 
com um perfil de segurança bem 
estabelecido para reduzir o risco de 
câncer de próstata é atraente. Esses 
resultados defendem um estudo 
definitivo em grande escala, com 
desfechos oncológicos clinicamente 
significativos.
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utilidade do ultrassom para 
detecção do nível de trombos 
tumorais da veia cava inferior em 
pacientes com câncer renal

tradução : márcio Covas moschovas, mD

A nefrectomia radical com 
trombectomia tumoral da veia 
cava inferior (VCI) requer um 
planejamento cirúrgico extenso 
para maximizar a chance de 
sucesso. Idealmente, a extensão 
cefálica e a mobilidade do trombo 
tumoral (TT) devem ser avaliadas 
no pré-operatório (tabela 1). Esses 
fatores influenciam a abordagem 
cirúrgica, incluindo o envolvimento 
de outras especialidades cirúrgicas, 
como cardiotorácica, e também 
equipamentos de sala de cirurgia 
adequados, como capacidade de 
bypass. O trombo que invade 
a parede da cava pode exigir 
ressecção e / ou reconstrução da 
VCI.

A ressonância magnética (RNM) 
é amplamente aceita como o 
método de imagem de escolha para 
estadiamento  pré-operatório.1,2 

Devido à natureza de rápido 
crescimento dos trombos tumorais 
(TT), é recomendado que a imagem 
seja obtida dentro de 1 a 2 semanas 
após a cirurgia.3–5 A ultrassonografia 
(US) é uma ferramenta barata, 
acessível e não invasiva que pode ser 
usada no ambiente pré-operatório 
para exame em tempo real de TT 
de VCI associado ao câncer renal.

Como é feita a ultrassonografia 
para IVC TT?

Na Emory University, o seguinte 
protocolo foi seguido para a 
realização de US para IVC TT. 
Se possível, os pacientes foram 
solicitados a jejuar de 6 a 8 horas 
antes do procedimento para 
diminuir o possível obscurecimento 
do conteúdo gastrointestinal. 
Primeiramente, as imagens sagitais 
da VCI foram obtidas com o paciente 
em decúbito dorsal. Uma sonda de 
matriz curva foi posicionada na 
linha média do abdômen abaixo 
do apêndice xifoide e lentamente 
movida inferiormente até a VCI, 
átrio direito e drenagem das veias 
hepáticas para a VCI. Se a extensão 
cefálica do trombo estivesse abaixo 
da confluência das veias hepáticas, 
a distância entre elas era medida, 
pois isso seria um fator crítico no 
planejamento cirúrgico (ver figura).

Para avaliar a mobilidade do 
tumor, o paciente foi solicitado a 
segurar a respiração e o TT foi então 
examinado para ver se ele se movia 
dentro da VCI. As etapas acima 
foram repetidas no plano sagital 
para visualização ideal dos trombos 
de nível superior. Além disso, uma 
visão transversal da VCI pode ser 
obtida. Se uma visão clara da VCI 
ainda não tivesse sido obtida neste 
ponto, o paciente era posicionado 
em decúbito lateral de forma que ele 
ou ela ficasse deitado do lado oposto 
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à massa renal. Frequentemente, 
descobrimos que os trombos 
de nível inferior eram melhor 
visualizados coronalmente nessa 
posição. Também descobrimos que 
essa costumava ser a posição ideal 
para pacientes obesos.

resultados

Em nosso estudo, identificamos 
retrospectivamente 38 pacientes 
em nossa instituição que foram 
submetidos a US e RNM antes de 
serem submetidos à nefrectomia 
radical aberta com trombectomia 
tumoral entre 2010 e 2019. Este 
é o maior estudo desse tipo. 
Comparamos os achados entre US 
e RNM e, em seguida, comparamos 
a acurácia diagnóstica da US e 
da RM individualmente com os 
achados intraoperatórios.

Neste estudo, o US correspondeu 
aos achados de ressonância 
magnética para o nível de TT em 26 

(68,4%) casos. Quando comparada 
aos achados cirúrgicos, o US 
identificou com precisão a extensão 
cefálica do TT em 30 (79,0%) 
casos, enquanto 5 (13,2%) casos 
foram subestadiados e 3 (7,9%) 
superestadados. A ressonância 
magnética também concordou 
com os achados cirúrgicos em 30 
(79,0%) casos, subestágio 5 (13,2%) 
e superestágio 3 (7,9%) casos. É 
importante ressaltar que os casos 
superestadados e subestimados 
pela US e MRI não foram 
necessariamente os mesmos (tabela 
2).

Conclusão

Os resultados de nosso estudo atual 
demonstram que a US é comparável 
à RM na determinação precisa 
da extensão cefálica de TT em 
pacientes com câncer renal. Além 

Figure. Vista esquemática do TT da VCI no plano sagital (A). Imagem de US em escala de cinza no plano 
sagital demonstra o TT da VCI e sua relação com as veias hepáticas e átrio direito (B). Vista esquemática 
do TT da VCI no plano coronal (C). Imagem de US em escala de cinza no plano coronal demonstra o TT da 
VCI e sua relação com a veia hepática e o átrio direito (D).

table 1. Classificação de trombo tumoral de Nieves. Veia Renal (VR).

Level Description

0 Até o nível da VR

1 Na VCI, 2cm ou menos abaixo da VR

2 Na VCI, 2cm ou mais abaixo da VR

3 Acima das veias hepáticas e abaixo do diafragma

4 Acima do diafragma

table 2. Nível do TT estadiado por US vs. RNM

Nível do TT na 
VCI

No. Achados 
cirúrgicos (%)

No. Achados no US 
(%)

No. Achados na 
RNM (%)

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

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

II 21 (55.26) 22 (57.89) 21 (55.26)

III 4 (10.53) 4 (10.53) 2 (5.26)

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



8  Outubro 2020 AUANews

da utilidade na detecção do nível 
de TT, outro benefício importante 
da US é sua capacidade única de 
detectar a mobilidade do tumor 
usando o marcador substituto de 
fluxo ao redor do TT, o que ajuda 

a informar o cirurgião se o trombo 
pode ou não ser manipulado 
abaixo de estruturas críticas, como 
a confluência da veia hepática ou a 
junção cavoatrial. Além disso, na 
era dos casos baseados em valor, 
os EUA são muito mais baratos 
e acessíveis do que a ressonância 
magnética. Falta algumas das 
desvantagens da ressonância 
magnética, como tempo de 
espera, incompatibilidade com 
alguns dispositivos implantados, 

claustrofobia para alguns pacientes 
e a necessidade de contraste 
intravenoso. 
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subdosagem pré-operatória 
de gentamicina no paciente de 
urologia

tradução : silvio Henrique maia de Almeida

A gentamicina é um antibiótico 
aminoglicosídeo comumente usado 
para tratar infecções gram-negativas. 
Frequentemente, é o antibiótico 
pré-operatório de escolha para 
procedimentos urológicos, pois 
cobre muitos uropatógenos e possui 
alguma atividade antiestafilocócica. 
É eficaz, barato, de longa duração 
(meia-vida de 2-3 horas)1 e não está 
associado à infecção por Clostridium 
difficile.2 A gentamicina está entre 
os poucos antibióticos que são 
facilmente acessíveis e eficazes no 

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 Farmacêuticos 
de Sistemas de Saúde (SAFSS) 
atualizou as diretrizes clínicas para a 
profilaxia cirúrgica antimicrobiana 
recomendando a administração 
de uma única dose alta (5 mg / 
kg) de gentamicina em vez da 
dose anteriormente recomendada 
de 1,5 mg / kg a 2 mg / kg .1 Essa 
nova recomendação surgiu em 

Jane t. Kurtzman, mD Justin Aaron, mD Christopher B. 
Anderson, mD

New York, New York

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

Apesar dessas recomendações 
de diretrizes, nós demonstramos 
recentemente em um estudo 
retrospectivo em um único centro 
com 2.134 pacientes urológicos, 
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 
endoscópica apresentaram risco 
significativamente aumentado 
de serem subdosados (OR 2,54, 
p <0,001, OR 6,21, p <0,001, 
respectivamente). Na análise 
exploratória pacientes submetidos 
apenas a cirurgia endoscópica 
(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 prováveis 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 frequência de dosagem 
concordante com a diretriz 
aumentou (2,9% ao ano, p=0,001). 
No entanto, a dose mediana de 

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 não 
é conhecida, mas provavelmente é 
multifatorial. Em primeiro lugar, 
nós suspeitamos que relativamente 
poucos médicos estão cientes 
das diretrizes do SAFSS e das 
recomendações de dosagem 
de gentamicina perioperatória. 
Além disso, os médicos podem 
estar calculando incorretamente 
os pesos corpóreos nas doses de 
aminoglicosídeos, uma vez que 
eles diferem dos pesos das doses 
terapêuticas. 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.1 Dosar os pacientes de 
acordo com seu PCI pode levar a 
subdosagem.

Em segundo lugar, os médicos 
podem não estar cientes dos 
benefícios terapêuticos da 
gentamicina em altas doses e do 
risco teórico de propagação da 
resistência aos antimicrobianos 
com baixas doses de gentamicina. 
A gentamicina em altas doses 
tira proveito de 3 características 
principais da droga - bacteriocidade 
dependente da concentração, 
rápida excreção da droga e um 
fenômeno farmacológico único 
denominado efeito pós-antibiótico 
(PAE).3 PAE descreve a eliminação 
bacteriana contínua e a supressão do 
crescimento bacteriano que persiste 
mesmo após a droga ser eliminada 
do corpo. Isso permite um período 
sem gentamicina durante o qual 
as propriedades antibacterianas 
do medicamento permanecem 

Figura. Tendências na dosagem de gentamicina ao longo do tempo.
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subdosagem pré-operatória de 
gentamicina 
t  Continua na página 8

ativas, mas o risco de toxicidade do 
medicamento é reduzido.

Acredita-se que o PAE 
resulte da ligação irreversível 
dos aminoglicosídeos aos 
ribossomos bacterianos, 
apesar das concentrações 
incomensuravelmente baixas do 
fármaco. Para eficácia máxima 
enquanto o fármaco está em 
circulação, a razão entre a 
concentração sérica máxima e a 
concentração inibitória mínima 
bacteriana deve ser superior a 10: 
1.2 Concentrações séricas mais 
elevadas são melhor alcançadas 
com a administração de altas 
doses. Para pacientes urológicos, 
concentrações mais altas de 
drogas podem ser especialmente 
benéficas, pois se traduzem em 
concentrações urinárias mais altas. 
Estudos anteriores demonstraram 
que a concentração urinária de 
gentamicina excede a concentração 
plasmática em até 100 vezes dentro 
de uma hora da administração do 
medicamento e pode permanecer 
em níveis terapêuticos contra a 
maioria dos uropatógenos por pelo 
menos 72 horas.2 Além disso, a 

administração de uma única dose 
alta mata as bactérias sensíveis de 
forma rápida e mais profunda do 
que as doses menores intermitentes 
programadas, o que pode prevenir 
a resistência bacteriana adaptativa.

Por último, urologistas, 
farmacêuticos e anestesiologistas 
podem hesitar em administrar 
altas doses pré-operatórias de 
gentamicina devido a um risco 
presumido de nefrotoxicidade dose-
dependente dos aminoglicosídeos. 
Apesar dessas preocupações, a 
incidência de eventos adversos 
é extremamente baixa.1 Vários 
estudos clínicos demonstraram que 
o risco de nefrotoxicidade com a 
administração de uma única alta 
dose para indicações terapêuticas é 
igual ou inferior ao da administração 
da baixa dose convencional 
intermitente.3 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-operatória 
foi de 2,5%. A maioria dos casos 
de nefrotoxicidade envolveu lesão 
renal mínima, que foi transitória 
e reversível. Não houve diferença 
no risco de nefrotoxicidade entre 
os pacientes que receberam 
gentamicina pré-operatória 
concordante com as diretrizes 

da SAFSS (1.590) e aqueles que 
não receberam gentamicina pré-
operatória (2.587).4

Da mesma forma, observamos 
um risco mínimo de lesão renal em 
nossa coorte. Usando os critérios 
RIFLE para definir a lesão renal 
pós-operatória, comparamos o 
risco relativo de nefrotoxicidade 
em pacientes urológicos 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 pós-
operatória, não identificamos caso 
de lesão renal persistente após a 
administração de altas doses de 
gentamicina. Descobrimos que não 
houve diferença significativa no 
risco de lesão renal mínima 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 análises de sensibilidade 
excluindo pacientes com doença 
renal crônica 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 pós-operatório não 
se alteraram nossas conclusões.

Embora nosso estudo acrescente 

à literatura sobre a segurança 
da administração de altas doses 
de gentamicina para profilaxia 
perioperatória, muito trabalho 
é necessário para educar as 
equipes perioperatórias sobre as 
recomendações atuais. Iniciativas 
futuras devem se concentrar em 
melhorar a adesão do médico 
e farmacêutico às diretrizes de 
dosagem de aminoglicosídeos, e 
pesquisas adicionais são necessárias 
para investigar se a subdosagem 
de gentamicina está associada a 
um risco aumentado de infecção 
pós-operatória e/ou resistência 
bacteriana aos medicamentos.
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Fatores preditivos de sucesso na 
fase de teste de neuromodulação 
sacral com eletrodo pNe em uma 
série contemporânea 

Cleveland, Ohio

tradução: márcio Augusto Averbeck, mD, 
msc, phD, tisBu

A avaliação de nervo periférico 
(PNE) envolve um teste de 
neuromodulação sacral de 3 a 7 dias 

para determinar candidatos para 
implante de sistema permanente 
em uma única operação. As 
vantagens do uso do eletrodo PNE 
para fase de teste simplificada de 
neuromodulação sacral incluem 
a possibilidade de realização em 
consultório sob anestesia local, 
sem a necessidade de antibióticos 
perioperatórios. As taxas de 
sucesso do PNE, normalmente 
definidas como conversão para um 
implante permanente, são relatadas 
entre 40% e 50% usando um único 
eletrodo temporário (fase de teste 
com estimulação unilateral).1

Em comparação com o 
PNE, a avaliação avançada 
com um eletrodo permanente 

Neil J. Kocher, mD Howard B. goldman, 
mD, FACs

com aletas (“tined-lead”) tem 
aproximadamente 77% de sucesso, 
mas requer uma abordagem em 2 
estágios na sala de operação sob 
sedação anestésica leve.2 Com a 
disponibilidade de fluoroscopia no 
consultório e uma técnica refinada, 
dados mais contemporâneos sobre 
as taxas de sucesso do PNE se 
tornaram necessários. 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 após implante 
permanente.

Foi realizada uma revisão 
retrospectiva de todos os pacientes 
submetidos a implante de eletrodo 
PNE (Medtronic InterStim®) em um 
grande centro acadêmico terciário 
de 2015 a 2019. Pacientes com 
síndrome de frequência-urgência 
refratária, incontinência urinária de 
urgência (IUU) e/ou incontinência 

fecal (IF) foram incluídos, 
enquanto pacientes com retenção 
urinária crônica foram excluídos. 
Todos os eletrodos unipolares 
(eletrodos de avaliação básica 
Medtronic modelo 305901) foram 
implantados por via percutânea 
no consultório, sob anestesia local, 
utilizando fluoroscopia, por uma 
das quatro urologistas treinadas no 
fellowship de medicina pélvica e 
cirurgia reconstrutiva. As respostas 
motoras observáveis (flexão 
plantar do hálux e/ou “bellows”) e 
as respostas sensoriais anatômicas 
relatadas pelos pacientes (no 
períneo envolvendo parestesia 
vaginal/escrotal, perianal/retal ou 
nenhuma) foram registradas. A 
resposta clínica foi documentada 
através do diário da bexiga durante 
um período de 7 dias.

Os pacientes que demonstraram 
uma resposta ideal (50% ou mais 
melhora objetiva dos sintomas) 
durante a avaliação básica 
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do pNe
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tabela 1. Dados demográficos clínicos e fatores de teste para pacientes submetidos a implante de 
eletrodo PNE

Fatores clínicos

Idade:
 Média (DP)
 Variação

65,9 (15,8)
24–89

Número de pacientes femininas (%) 87 (85,3)

IMC, kg/m2 (DP) 29,4 (5,4)

Média da classificação ASA (moda) 3 (3)

Doença arterial coronariana (%) 16 (15,7)

Insuficiência cardíaca congestiva (%) 3 (2,9)

Hipertensão arterial sistêmica (%) 60 (58,8)

Dislipidemia (%) 44 (43,1)

Doença pulmonar obstrutiva crônica (%) 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)

Diagnóstico neurológico (%):
   Parkinson
   Demência não especificada
   Mielite transversa
   Miastenia gravis
   Distrofia miotônica

13 (12,7)
5
5
1
1
1

Incontinência urinária de urgência (%) 88 (86,3)

Incontinência fecal (%) 11 (10,8)

Fatores específicos da fase de teste com PNE

Eletrodo bilateral (%) 95 (93,1)

Bellows (%) 88 (86,3)

Flexão plantar do hálux (%) 83 (81,4)

Bellows e flexão plantar do hálux (%) 82 (80,4)

Sensações (%):
      Perianal/retal
      Perineal/vaginal/escrotal
      Nenhuma

29 (28,4)
66 (64,7)
7 (6,9)

prosseguiram para o implante de 
estágio único. As taxas de conversão 
para implante permanente após 
uma fase de teste bem-sucedida 
com eletrodo PNE foram revisadas. 
Como a maioria dos estudos define 
o sucesso do PNE como a conversão 
para implantação e reconhecendo 
que uma proporção de testes de 
PNE bem-sucedidos têm respostas 
subótimas após o implante 
permanente, também avaliamos a 
melhora persistente dos sintomas 
em 1 mês ou mais após o implante 
de estágio único como um marcador 
para um teste de triagem positivo. 
A regressão logística multivariada 
determinou fatores do paciente 

e os preditores de sucesso da fase 
de teste relacionados ao PNE, 
bem como, preditores de sucesso 
funcional contínuo após 1 mês ou 
mais tempo de acompanhamento 
pós-operatório.

Foram incluídos 102 pacientes 
(87 mulheres e 15 homens). 
Todos os 102 pacientes tinham 
síndrome de frequência-urgência 
(bexiga hiperativa), 88 pacientes 
(86,2%) tinham incontinência 
urinária de urgência e 11 pacientes 
(10,8%) tinham incontinência 
fecal associada (tabela 1). Foram 
incluídos 13 pacientes (12,7%) com 
diagnóstico neurológico prévio, 
incluindo 5 pacientes com doença 
de Parkinson, 5 com demência 
não especificada e 3 com mielite 
transversa, miastenia gravis ou 
distrofia miotônica. Eletrodos 

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

Um total de 78 pacientes (76,5%) 
responderam ao PNE (50% ou mais 
melhora dos sintomas) e 24 pacientes 
(23,5%) não responderam ao PNE 
(menos de 50% de melhora dos 
sintomas). Os preditores de sucesso 
do PNE pelos pacientes incluíram 
idade mais jovem (p = 0,014), 
incontinência urinária de urgência 
(p = 0,021), incontinência fecal (p 
= 0,017) e ausência de diagnóstico 
neurológico (p = 0,04). Os fatores de 
teste intraprocedimento associados 
ao sucesso do PNE incluíram a 
presença de flexão plantar do hálux 
e bellows (p = 0,038) e sensação 
perineal (p = 0,027) (tabela 2).

Dos 78 responsivos ao PNE que 
receberam implante do sistema 
permanente, 68 pacientes (87,2%) 
mantiveram uma resposta ótima 
após 1 mês ou mais tempo de 
acompanhamento (66,7% do total 
de 102 pacientes da coorte). O 
tempo médio de acompanhamento 
pós-operatório foi de 4 meses 
(variação de 1 a 39 meses). Na 
regressão logística multivariada, 
o único preditor estatisticamente 
significativo de sucesso persistente 
do implante foi a ausência de um 
diagnóstico neurológico (p = 0,013, 
tabela 3).

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

taxa de resposta de 76,5%, que é 
comparável à taxa de resposta do 
implante em estágios com eletrodo 
crônico (eletrodo tined-lead) 
relatada anteriormente (77%).2 
Pacientes com uma condição 
neurológica subjacente foram mais 
propensos a falhar na triagem com 
PNE. Dos 24 que não responderam 
ao PNE, 8 pacientes (33,3%) 
tinham doença de Parkinson 
ou demência não especificada. 
Esses achados são corroborados 
por Crites-Bachert et al que 
demonstraram previamente que os 
pacientes com desfecho equívoco 
ou com falha do PNE eram mais 
propensos a ter um diagnóstico 
de distúrbio neurológico3 e 
Amundsen et al que sugeriram que 
as condições neurológicas podem 
estar associadas a taxas de cura 
diminuídas.4

Este estudo também avaliou a 
melhora persistente dos sintomas 
em 1 mês ou mais tempo 
após o implante do sistema de 
neuromodulação sacral em estágio 
único, 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 conversão para 
um implante permanente, há uma 
pequena proporção de pacientes 
que demonstram respostas abaixo 
do ideal após o implante de estágio 
único.

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

   t  Continua na página 12

Figura.



AUANews	 Outubro 2020 11  

Fale com nossos representantes
e conheça nossa linha completa
para urologia.APOIE A

INDÚSTRIA
NACIONAL

Rua Antônia Martins Luiz, 589 - Distrito Industrial João Narezzi | Indaiatuba - SP - Brasil - CEP: 13.347-404 | (19) 3825-9900 - 0800 17 00 07
Atendimento: Segunda à Quinta-Feira 08:00 às 18:00 Sexta-Feira 08:00 às 17:00 | russer@russer.com.br | www.russer.com

RUSSER, REPRESENTANTE EXCLUSIVA 
NO BRASIL DA MAIOR FABRICANTE DE 

LASERS NO MUNDO



12  Outubro 2020 AUANews

podem incluir o posicionamento 
ligeiramente alterado do eletrodo 
permanente em comparação com 
a estimulação do teste ou possível 
efeito placebo do período de teste 
mais curto com eletrodo PNE (de 
3 a 7 dias). Portanto, optamos por 
avaliar as respostas no intervalo 
de 1 mês ou mais após o implante 
permanente para definir melhor 
o sucesso do teste com PNE. 
Neste grupo de 102 pacientes 
não 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 terapêutica ideal em 1 mês 
ou mais (ver figura).

No estudo atual, o único preditor 
estatisticamente significativo de 
sucesso persistente do implante 
foi a ausência de um diagnóstico 
neurológico associado (p = 0,013). 
Nenhum fator adicional preditivo 
de um PNE bem-sucedido foi 
associado com um implante 
permanente bem-sucedido, no 
entanto, a presença de UUI e FI 
tendeu a ter significância estatística 
(tabela 3). Ao definir o sucesso 
do PNE como uma ferramenta 
de triagem, sugerimos que o 
acompanhamento do paciente 
no pós-operatório do implante 
permanente (por exemplo, 1 
mês após) seja considerado ao 
definir as taxas de sucesso da fase 
de teste simplificada, já que uma 
pequena porcentagem de pacientes 
responsivos ao PNE não se traduz 
em implantes permanentes com 
respostas ideais. Com a recente 

Fatores preditivos de sucesso 
do pNe
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introdução de um eletrodo PNE 
de avaliação básica reprojetado 
(modelo Medtronic número 
306001), que supostamente tem 
uma taxa de migração menor, 
as taxas de sucesso futuras da 
avaliação com PNE podem ser 
ainda maiores.

Esta série contemporânea de 
pacientes submetidos a implante 
de eletrodo PNE com fluoroscopia 
revelou taxas de resposta 
equivalentes aos dados disponíveis 
sobre implantes com eletrodos 
aletados (tined-lead). Os preditores 
de sucesso do PNE incluíram 
idade mais jovem, incontinência 
de urgência, incontinência 
fecal e ausência de condição 
neurológica associada. Ao todo, 
67% dos pacientes mantiveram 
uma resposta terapêutica ideal 
em 1 mês ou mais tempo depois 
do implante permanente, com 
um acompanhamento médio de 
4 meses. A análise das taxas de 

conversão do PNE para implante 
permanente pode não ser a melhor 
maneira de avaliar resultados; 
sugerimos que a melhora contínua 
em um período mínimo de 1 mês 
após o implante permanente deva 
ser considerada como um indicador 
de triagem bem-sucedida.
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tabela 2. Fatores preditivos de sucesso do PNE

Pacientes 
responsivos ao 
PNE 
(78)

Pacientes não-
responsivos ao 
PNE 
(24)

p Valor

Idade:
 Média (DP)
 Variação

64,2 (16,3)
24–87

71,4 (12,6)
39–89

0,014

Pacientes femininas (%) 66 (84,6) 21 (87,5) 0,14

IMC, kg/m2 (DP) 29,7 (5,4) 28,6 (5,6) 0,12

Média da classificação ASA 
(moda)

3 (3) 2,5 (2) 0,16

Doença arterial coronariana (%) 13 (16,7) 3 (12,5) 0,36

Hipertensão (%) 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

Diagnóstico neurológico (%):
Parkinson
Demência não especificada
Mielite transversa
Miastenia gravis
Distrofia miotônica

5 (6,4)
1
1
1
1
1

(33,3)
4
4

0,04

Incontinência de urgência (%) 69 (88,5) 19 (79,9) 0,021

Incontinência 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

Flexão plantar do hálux (%) 63 (80,8) 20 (83,3) 0,056

Bellows e flexão plantar do hálux 
(%)

63 (80,8) 19 (79,2) 0,038

Sensações (%):
      Perianal/retal
      Perineal/vaginal/escrotal
      Nenhuma

20 (25,6)
55 (70,5)
3 (3,8)

9 (37,5)
11 (45,5)
4 (16,7)

0,027

tabela 3. Preditores de sucesso do PNE e da persistência de resposta ótima em um mês ou mais tempo 
de acompanhamento após implante do sistema permanente 

Pacientes 
responsivos 
ao PNE e ao 
implante 
permanente
(68)

Pacientes não 
responsivos ao 
PNE / implante 
permanente
(34)

p Valor

Idade média (DP) 64,5 (15,9) 68,6 (15,4) 0,20

Diagnóstico neurológico (%):
Parkinson
Demência não especificada
Mielite transversa
Miastenia gravis
    Distrofia miotônica

4 (5,9)
1

1
1
1

9 (26,5)
4
5

0,013

Incontinência de urgência (%) 61 (89,7) 27 (79,4) 0,054

Incontinência fecal (%) 10 (14,7) 1 (2,9) 0,081

Bellows e flexão plantar do 
hálux (%)

56 (82,4) 26 (76,5) 0,59

Sensações (%):
      Perianal/retal
      Perineal/vaginal/escrotal
      Nenhuma

17 (25)
48 (70,6)
3 (4,4)

12 (35,3)
18 (52,9)
4 (11,8)

0,158
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Viabilidade e sucesso de um 
Caminho sem opióides Após 
ureteroscopia. Caminho sem 
opióides Após ureteroscopia. 

Burlington, Vermont

tradução : Dra. luisa Albuquerque e Dr. 
Fabio Vicentini

A epidemia de opióides nos Estados 
Unidos continua e o padrão de 
prescrição dos médicos é um 
fator significativo para o contexto 
atual. Em resposta, especialidades 
cirúrgicas começaram a 
implementar protocolos sem o uso 
de opióides após procedimentos 
cirúrgicos.¹ Recentemente a 
Associação Americana de Urologia 
publicou sua posição em relação ao 
uso de opióides com intenção de 
guiar os urologistas no manejo da 
dor e na prescrição de opióides. 

Especificamente, a declaração 
encoraja a educação do paciente, 
uso de outras formas de analgesia 
que não opióides, e, quando 
necessários, uso de menor número 
e opióides de menor potência. ²

Em adição, o Comitê de Melhora 
da Qualidade da Segurança do 
Paciente da AUA está atualmente 
preparando um informe 
descrevendo a justificativa e 
estratégias para reduzir a prescrição 
de opióides pós-operatória em 
urologia. Ainda falta um guideline 
específico da AUA sobre o uso 
de opióides após procedimentos 
cirúrgicos urológicos. 

Em vista do aumento do uso de 
ureteroscopia nas últimas 2 décadas 
e dos esforços para diminuir o 
impacto do excesso na prescrição 
médica, nós começamos esforços 
direcionados a dar alta hospitalar 
aos pacientes sem opióides após 
ureteroscopia em Novembro de 
2016. 

Nossos esforços são baseados 

na crença de que a morbidade 
deste procedimento é secundária 
principalmente à presença do duplo 
j implantado. Nós hipotetizamos que 
abordagens multimodais focadas 
no uso de drogas anti-inflamatórias 
não esteroidais (AINE) quando 
possível em adição à medicações 
adjuvantes conseguem manejar os 
sintomas relacionados ao duplo 
j tão bem quanto, ou até melhor 
que abordagens com opióides. 
Evitar opióides também irá reduzir 
morbidades pós-operatórias 
imediatas, como náusea e vômitos 
e limitar o risco de desenvolver 
uso e dependência à longo prazo, 
particularmente em pacientes 
virgens de opióides. 

Um algoritmo de tratamento foi 
desenvolvido para determinar a 
elegibilidade e selecionar pacientes 
para o caminho perioperatório 
sem opióides (fig 1). Histórico 
médico de pacientes submetidos 
à ureteroscopia com colocação de 
duplo j durante o período do estudo 
foram revisados retrospectivamente. 
Pacientes com doença renal crônica 
(DRC) estágio 2 ou maior, alergia 
à AINE, história de ureteroscopia 
necessitando de opióides, com 

mohannad Awad, 
mD, mAs

Kevan sternberg, 
mD

¹ NBI não se destina a substituir a amostragem histopatológica
como um meio de diagnóstico.
² Tumor de bexiga não músculo invasivo
³Com base em uma média ponderada
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Figura 1.

tolerância atual ou prévia à 
opióides foram excluídos. Todos 
os pacientes foram aconselhados 
no pré-operatório sobre sintomas 
relacionados ao duplo j e sobre a 
intenção e a justificativa para o uso 
de AINES sem opióides. 

No intra-operatório, próximo 
ao final do procedimento foi 

administrado Cetorolaco IV pela 
equipe anestésica. As medicações 
pós-operatórias de alta do caminho 
sem opióides incluíam 4 dias de 
diclofenaco 50mg duas vezes ao 
dia e medicações adjuvantes como 
acetaminofeno, fenazopiridina 
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Figua 2.

Viabilidade e sucesso de um 
Caminho sem opióides Após 
ureteroscopia. Caminho sem 
opióides Após ureteroscopia. 
t  Continua na página 13

e tamsulosina. Foram dadas 
instruções de alta detalhadas 
aos pacientes focando nos 
sintomas relacionados ao duplo 
j e preocupações que deveriam 
motivar a busca de auxílio 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 genitourinários e/ou 
pedidos de refis de analgésicos. 

Os resultados do nosso estudo 
original em 2018 demonstram 
a viabilidade do caminho sem 
opióides. Nesta coorte de 210 
pacientes 73% tiveram alta sem 
prescrição de opióides. A medida 
que nossa abordagem sem opióides 
continuou, nós expandimos nossos 
resultados por um período de 3 
anos para avaliar a viabilidade 
continuada deste caminho. De 391 
pacientes incluídos na análise 357 
(91.3%) tiveram alta com segurança 
sem opióides e 34 (8.7%) receberam 
opióides. Novamente observamos 
que ambos os grupos tiveram um 
número baixo e similar de visitas 

pós-operatórias ao PS. O grupo 
sem uso de opióides teve menos 
telefonemas feitos à clínica de 
urologia por sintomas relacionados 
ao duplo j ou para pedidos de refis 
de medicações (fig 2). 

Nosso estudo destaca 
que a maioria dos pacientes 
apropriadamente selecionados 
(mais de 90%) podem receber 
alta com segurança sem opióides 
após ureteroscopia com colocação 
de duplo j. Isto requer um 
aconselhamento pré-operatório 
minucioso que inclui definir as 
expectativas sobre os sintomas 

relacionados ao duplo j, assim 
como prover a justificativa 
para evitar o uso de opióides. 
Enquanto a abordagem ótima 
para o manejo dessa população 
de pacientes não for determinada, 
nós acreditamos que o primeiro, e 
talvez mais importante passo, seja 
simplesmente fazer o esforço para 
mudar os padrões da prática da 
cultura atual. Nós esperamos que 
nossos resultados dêem apoio e 
coragem aos outros urologistas para 
considerar o caminho sem opióides 
após ureteroscopia. 

Ganhador de Melhor Poster de 

Ciência Virtual AUA 2020.   
Tradução: Luisa Albuquerque e 

Fabio Vicentini, H. Brigadeiro, São 
Paulo. u
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manejo do trauma renal isolado 
de baixo grau em enfermaria ou 
em unidade de terapia intensiva

tradução:  Fransber rodrigues, mD
Hospital universitário de Brasília, 
universidade de Brasília, Brasília

Existe uma clara tendência a se 
adotar o manejo não cirúrgico do 
trauma renal de baixo grau (AAST 
grau I / II )1. No entanto, ainda não 
está definido se a internação em 
unidade de terapia intensiva (UTI) e 

/ ou a transferência para um centro 
de trauma nível 1 são necessárias. 
Um estudo recente mostrou que 
o manejo do trauma renal foi 
semelhante nos centros de trauma 
de todos os níveis e as chances de 
intervenção e de tratamento não 
operatório foram semelhantes em 
um centro de trauma de nível 1 em 
comparação aos demais centros2.

Vishnu Iyer, Bs emma gause, Bs monica s. Vavilala, 
mD, mpH

Judith C. Hagedorn, 
mD, mHs

Seattle, Washington
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Um estudo sobre trauma 
esplênico contuso mostrou que 
a internação em UTI variou 
amplamente entre os centros 
de trauma devido à falta de 
protocolos e a admissão na UTI 

foi usada principalmente para que 

uma intervenção rápida pudesse 

ser implementada se ocorresse 

tabla 1 – Dados demográficos

n(%)
Média [IQR]

Enfermaria
(n=31)

UTI
(n=46)

Idade Média global 32.93 [20] 42.26 [46.25]

N por faixa etária 0-18 7 (22.5) 10 (21.7)

19-64 23 (74.2) 24 (52.2)

65+ 1 (3.2) 12 (26.1)

Gênero (masculino) 22 (70.9) 36 (78.2)

Raça

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

Veículo motor 15 (48.8) 18 (39.1)

Queda 5 (16.1) 16 (34.8)

Outros 11 (35.5) 12 (26.1)
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piora clínica3. Até 77% daqueles 
pacientes internados na UTI 
por lesão esplênica contusa não 
foram submetidos a nenhum 
procedimento e não houve 
correlação clara entre admissão 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 nível 1, 
observou-se que 36% dos pacientes 
com lesão renal contusa foram 
desnecessariamente transferidos 
para centros de trauma de nível 
superior, sendo que 60% desses 
pacientes transferidos apresentavam 
trauma renal grau I / II4. Não 
existem dados sobre internação 
excessiva de pacientes com trauma 
renal em UTI. Dada a falta de 
dados e de protocolos baseados 
em evidências, os pacientes 
estão potencialmente sendo mal 
conduzidos, o que pode ter como 
consequência tempo de internação 
mais longo do que o necessário, 
criando custos desnecessários e 
consumindo recursos hospitalares 
valiosos. Mesmo com o manejo 
não operatório da maioria dos 
traumas renais já bem estabelecido 
e dados sugerindo que um 
protocolo de tratamento mais 
liberal (omitindo repouso no leito e 
checagens seriadas de hematócrito) 
é apropriado5, pacientes com 
trauma renal de baixo grau ainda 

estão sendo admitidos na UTI e 
transferidos para centros de trauma 
de maior complexidade. Isso 
sugere que é necessário reavaliar 
e implementar diretrizes para 
admissão e transferência adequadas 
de pacientes com trauma renal.

O objetivo deste estudo é 
determinar se o manejo do paciente 
em UTI e sua transferência para 
hospitais de maior complexidade 
são necessários no trauma renal 
de baixo grau (AAST grau I / II), 
com foco em pacientes com trauma 
renal isolado. Nossa hipótese é que 
o manejo em enfermaria e a alta 
precoce, bem como a permanência 
em um centro de trauma de nível 
inferior, são seguros para trauma 
renal isolado de baixo grau

Depois de receber a aprovação 
do conselho de revisão institucional 
da Universidade de Washington, 
concluímos 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 extraídos do 
banco de dados (586). Trauma 
renal de baixo grau isolado foi 
definido quando não havia outra 
lesão abdominal coincidente 
(órgão sólido, vasculatura etc.) 
além do trauma renal. Foram 
selecionados pacientes com lesões 
não abdominais (cabeça, face, 
pescoço, tórax, coluna vertebral) 
com Abbreviated Injury Scores (AIS) 
menores que 3, para garantir que 
a admissão na UTI fora devido a 
trauma renal e não a outra lesão 
(133). As descrições dos AIS no 
banco de dados foram revisadas e 

manejo do trauma renal na 
enfermaria ou em utI
t  Continua na página 14
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Figure 1. Mean ISS scores by age and admission. 

Tabla 2 – status de admissão e desfechos clínicos

n(%)
Média [IQR]

Enfermaria
(n=31)

UTI
(n=46)

Transferência para centro 
de trauma nível 1

14 (45.1) 26 (56.52)

Transferidos com menos 
de 72h de internação

14 (100) 19 (73.07)

Tempo médio de 
internação em horas

43.4 [20.75] 71.9 [45.94]

Por faixa etária

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 permanência 
na UTI

NA 37 [23]

ISS médio 7.7 [4]  8 [3.75]

Taxa de transfusão 0 3 (6.52)

Admin de vasopressores 0 0

Complicações pós alta 2 (6.45) 3 (6.52)

Vivos após a alta 31 (100) 46 (100)

Alta do centro de maior 
complexidade para ...

Casa 31 (100) 41 (89.13)

Hospital de 
origem

0 5 (10.87)

Figure 2. Transfer status by age.

todos os pacientes com qualquer 
evidência de lesão abdominal 
não renal (baço, fígado, pâncreas, 
vasculatura, etc.) foram excluídos, 
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 admissão 
(fig. 1). Dados demográficos 
como sexo, raça, tipo de trauma 

(contuso ou outro) e mecanismo 
de trauma (veículo motorizado, 
queda ou outro) foram registrados. 
Além disso, analisamos a taxa de 
transfusão e vasopressores, todas 
as intervenções e procedimentos 
cirúrgicos e as complicações pós-
alta (fig. 2). O status pós-alta (vivo 
/ morto) foi revisado para verificar 
se o status da admissão afetaria 
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a mortalidade por trauma renal. 
Os desfechos clínicos e o status 
de admissão foram estratificados 
por idade devido ao impacto 
potencial que esse fator pode ter na 
admissão na UTI ou na indicação 
de intervenção cirúrgica. O Injury 
Severity Score (ISS) foi estratificado 

por idade e status de admissão para 
verificar se influenciava as decisões 
(fig. 3).

Uma taxa de sobrevivência 
pós-alta de 100% no desfecho 
primário sugere que a admissão 
na enfermaria ou na UTI não teve 
impacto na mortalidade geral em 
trauma renal isolado de baixo grau. 
Aqueles com menos de 65 anos 
sem doenças renais preexistentes 
não sofreram complicações 

pós-alta. Além disso, 96,1% dos 
pacientes com menos de 65 anos 
não receberam hemoderivados ou 
vasopressores (nenhum paciente 
recebeu vasopressor) e o tempo 
médio de internação na UTI foi de 
apenas 37 horas. Todos esses fatores 
sugerem que pacientes menores de 
65 anos com trauma renal isolado 
de baixo grau não necessitam de 
internação em unidade de terapia 
intensiva.

Cerca de metade (52%) dos 
pacientes com trauma renal isolado 
foi transferida para centro de trauma 
nível 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.

Não conseguimos identificar o 
que motivou a admissão 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, 
não houve diferença considerável 
para a faixa etária de 19 a 64 anos 
(7,63 para a enfermaria e 7,72 para 
a UTI). Além disso, os escores 
médios do ISS não diferiram 
consideravelmente (7,65 para 
andar e 7,97 para UTI), sugerindo 
que a gravidade da lesão não afetou 
o status de admissão (fig. 3).

No geral, dada a baixa taxa de 
complicações, alta rápida e ausência 
de necessidade de intervenções, a 
internação na UTI e a transferência 
para um centro de trauma de nível 
1 são desnecessários no manejo 
ideal de trauma renal isolado de 
baixo grau. Novos estudos para 
confirmar os resultados ajudarão a 
estabelecer diretrizes e protocolos 
para o uso adequado de recursos.u 
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Análise de custo-efetivo 
da histeropexia vaginal em 
comparação com histerectomia 
vaginal com suspensão apical 
para o tratamento do prolapso do 
órgão pélvico

tradução: Fernando J. Kim, mD, mBA, FACs
Denver, CO

Prolapso de órgãos pélvicos (POP) 
é uma doença comum para a qual 
11% das mulheres serão submetidas 
a tratamento cirúrgico para PS ou 
incontinence urinária(UI) durante 
a vida. 1  O custo anual para o 
tratamento desta enfermidade é 
significante. Em 1997,  o custo 
foi estimado em US$ 1 bilhão 
nos Estados Unidos,2 e espera-se 
que os custos contemporâneos 
sejam mais altos. O tratamento 
cirúrgico tradicional para prolapso 
uterovaginal com abordagem 
vaginal tem sido uma histerectomia 
vaginal (VH) with vaginal vault 
suspensão3,4,  pois acreditava-se que 
o risco de prolapso apical recorrente 
é vermelho com a remoção do 
útero,  bem como a redução do 
risco de tempo de vida de câncer 
uterino. 5

No entanto, há um crescente 
interesse nacional em 
procedimentos de poupança uterina 
por várias razões. Em primeiro 
lugar, o risco de cânceres futuros tem 
se mostrado extremamente baixo  
com um risco de câncer cervical 
ao longo da vida de 0,1% e risco 
de câncer endometrial de  0,2%.. 
6  Em segundo lugar, preservando 
o útero parafuturas gestações,7  e 
há potencial para manutenção do 
corpo positivoe sexualidade para 
asmulheres.. 8

Do ponto de vista cirúrgico, 
há redução da morbidade com 
preservação uterina relacionada 

a um maior risco de perda 
de sangue significativa com 
histerectomia.. 9 term Interessingly, 
estudos contemporâneosde 
controlerandomizado  mostraram 
que as taxas de recorrência entre 
VH com suspensão do cofre e 
histerofexia vaginal (HP) com 
fixação sacrospina do ligamento 
(SS) têmtaxas de recorrência 

raveen syan, mD
Miami, Florida

shannon l. Wallace, 
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New York, New York

Kyueun lee, phD 
Candidate
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equivalentes a curto e médio prazo. 
10,11

Neste estudo, as taxas recorrentes 
de prolapso apical foram de 10% 
após vh e 6% após a HP em 1 ano. A 
preservação uterina pode, portanto, 
ser uma boa opção ao considerar 
as opções de intervenção cirúrgica 
para o POP para os benefícios 
acima mencionados. Além disso, ao 
considerar o impacto na sociedade 
como um todo, o papel do custo 
para o sistema de saúde deve ser 
considerado ao determinar opções 
de tratamento cirúrgico. O objetivo 
do nosso estudo foi realizar 
umaanálise defectiveness decusto-
ef de HP v sVH com suspensão 
vaginal para o tratamento de 
prolapso uterino.

Uma análise de custo-efetividade 
isenta de IRB foi realizada em  4  
estratégias diferentes para prolapso 
uterino, incluindo VH com 
suspensão do ligamento uterosacral 
(VH-US), VH com fixação 
sacrospinos do ligamento (VH-
SS), HP com fixação ligamentar 
sacrospinous (HP-SS) e HP com 
suspensão do ligamento uterosacral 
(HP-US). Foram modeladas 
taxas de recorrência, cirurgia de 
repetição para falhas cirúrgicas e 
taxas de complicações associadas 

a cada cirurgia. Quando possível, 
foram utilizados resultados do 
ensaio de controle randomizado 
Detollenaere comparando VH 
e HP com seguimento de 12 
meses(fig.  1). month followup were 
used ( 10  valores de parâmetros 
foram modelados utilizando-se 
índices publicados de Utilitários de 
Saúde  (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 umarelaçãocusto-
efetividade incremental (ICER) 
inferior a US $ 50.000 por ano 
de vida ajustado pela qualidade 
(QALY).   Foram realizadas análises 
de sensibilidade base, limiar e 
sensibilidade de 2 vias. 

Descobrimos que a histerofexia 
sacrospina foi a estratégia 
mais econômica seguida 
pela histerofexia uterosacral. 
Ahisterofexia acrospinous (HP-SS) 
e a histerofexia uterosacral (HP-US) 
foram consideradas econômicas a 
um threshold de disposição para 

Figura 1. Análise de sensibilidade bidirecional variando custos de histerofexia sacrospina e custo da histerofexia uterosacral.

Figura 2. Análise de sensibilidade bidireda variando os custos do prolapso vaginal recorrente após histerofexia e cirurgia repetida após falha histerofosa.

   t  Continua na página 18
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Custo- efetivo da Histeropexia 
Vaginal vs Histerectomia
t  Continua na página 17

tabela 1. Tabela mostrando probabilidades de desfecho do modelo.

tabela 2. tabela mostrando valores de utilidade do modelo.

pagar (WTP)de menos de US $ 
100.000 por QALY no cenário 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 análises de sensibilidade 
univariada em todas as variáveis. 
Uma análise de sensibilidade que 
varia o custo(fig.  3) mostrou que 
as estratégias de histerectomia 
vaginal tornaram-se a opção mais 
econômica 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 de1% a 3% de lesão 
genitourinary (GU), o que pode 
levar a uma cirurgia repetida que 
custa aproximadamente US $ 
50.000.

Quando foi realizada uma 
análise de sensibilidade variando 
a recorrência do prolapso (fig. 4) 
descobrimos que os procedimentos 
de histerectomia vaginal tornam-
se econômicos quando as taxas 
de recidiva do prolapso após os 
procedimentos de histeropexia 
foram de 30%, e 50% desses 
pacientes submetidos à cirurgia 
repetição. Os procedimentos de 
histerectomia vaginal também se 
tornaram econômicos quando as 
taxas de recorrência de prolapso 
após procedimentos de histeropxia 
foram de 40%, e 35% desses 
pacientes foram submetidos a 
cirurgia repetida. 

Nosso estudo sugere que, mesmo 
se assumirmos que há maiores 
taxas de recidiva e repetição da 
cirurgia POP após histerofexia para 

o manejo cirúrgico transvaginal 
de prolapso apical, a histerofexia 
sacrospina é a cirurgia mais 
econômica até que as taxas de 
recidiva do prolapso superem 30% 
e as taxas de cirurgia repetida para 
prolapso recorrente superam 50%. 
Esses limiares são muito maiores 
do que o relatado em estudos 
contemporâneos, indicando que 
na prática clínica a histeropxia 
é a estratégia mais econômica. 
Nossos resultados só devem ser 
utilizados como guia no contexto 
das diretrizes clínicas existentes. 
A tomada de decisão clínica para 
pacientes individuais também deve 
responder por outros fatores, como  
histórico médico, comorbidades  e 
preferência do paciente. u 
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É difícil de acreditar o que já 
estamos no outono. Enquanto 
as folhagens trocam de cor e 
o ar esfria, é também tempo 
para começarmos programar 
o próximo ano, incluindo o 
nosso orçamento para 2021. Em 
Washington, nesta época milhôes 
de dólares para pesquisa s médica 
estão em jogo. A AUA, através 
do seu comitê de pesquisa, nosso 
comitê de advocacia em pesquisa, 
em nosso comitê de paciente 
e pesquisa, E muitos outros 
parceiros que advogam para 
os pacientes, estão trabalhando 
diligentemente durante o ano para 
assegurar que pesquisas urológicas 
sejam devidamente representadas 
nas verbas governamentais. 

Nossa prioridade é priorizar 
que verbas federais destinadas 

para pesquisa biomédica 
aumentem e suporte médicos e se 
artistas urologistas para catalisar o 
avanço da prática clínica i reduzir 
o impacto de doenças urológicas. 
Em 2019 nós nos unimos a outros 
Centros voltados à pesquisa 
urológica para celebrar inúmeros 
sucessos neste front, incluindo 
a real autorização por +10 anos 
do instituto de pesquisa Voltado 
para resultados centrados meus 
pacientes E um aumento na  
verba de 2,6 bilhões de dólares 
Destinado ao instituto nacional 
de saúde (NIH) que inclui um 
aumento de 8% para o instituto 
nacional do câncer para o ano 
fiscal de 2019 em 2020, enquanto 
a nação destinava a sua atenção 
aos fundos destinados ao combate 
A pandemia do COVID-19 ( 
incluindo o desenvolvimento de 
uma vacina ) Tanto a AUA quanto 
muito outros, mudaram seus 
esforços para que pudessem seguir 
de acordo com a situação. Nosso 
trabalho para promover o valor 
da pesquisa urológica continua em 
2020 nós :

•	 Mantivemos o 
envolvimento em colisões 

Do			Chefe Executivo (CEO)

Atualização da advocacia em 
pesquisa 

de  pesquisas fundamentais, 
incluindo uma voz única 
contra o câncer e o 
consórcio de pesquisa 
em defesa da saúde, para 
garantir que verbas para 
pesquisas urológicas fossem 
não somente garantidas 
mas que também pudessem 
continuar a crescer 

•	 . Fortificamos relações com 
NIH para garantir para quê 
Ah Urologia permaneça  
no front das decisões 
estratégicas a respeito 
das verbas destinadas  
pesquisa, que inclui enviar 
comentários ao centro 
nacional de doenças 
digestivas, diabetes, 
renais com referente ao 
plano estratégico  eh 
também respondendo Ah 
requisições destas agências 
referente às informações 
apropriadas para reforçar a 
perspectiva urológica. 

•	 Reuniões incluindo 
membros fundamentais 
do painel de diretores 
da AUA, conselho de 
pesquisa, o comitê de 
advocacia em pesquisa 
e NIH para ressaltar 
o impacto de doenças 
urológicas e enfatizar o 
valor da parceria com a 
AUA para a promoção de 
oportunidades de pesquisa 

A AUA também lançou uma 
com alisam em 2020 chamada 
amigos da comunidade do 
tratamento para o câncer de 
próstata. atualizam consiste de 27 
organizações representando os 
pacientes, médicos e pesquisadores 
e a indústria. A missão deste 
grupo é de identificar e solucionar 
problemas na advocacia do câncer 
de próstata, política educação 
e pesquisa. A comunidade se 
esforça para promover equidade 
no acesso, resultados, informação, 
Obtenção da maior qualidade 
possível ao tratamento e decisão 
informada para homens com o 
risco ou após o diagnóstico do 
câncer de Próstata. 

somado à isto, A AUA lidera 
a aliança para a saúde da bexiga, 
uma coalização que consiste de 
mais de 30 organiza ações de 
pacientes, médicos pesquisadores 
que colaboram para melhorar 
as condições relevantes a 
saúde vesical mudar o estigma 
associado com essas doenças. 
A aliança foi formada em 2013 
e se reúne anualmente para 
planejar e promover um mês de 
atividades destinado na saúde 
vesical e suporte a campanha de 
pesquisa. Para mais informações 
relacionadas aos programas de 
advocacia da AUA, visite www.
auanet.org/actnow.  u

Harris m. Nagler, mD, 
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presidente da 
urology Care 
Foundation
New York, New York

tradução: rodrigo 
Donalisio da silva 
Denver Health 

medical Ctr, university of Colorado

Enquanto refletimos no que por 
enquanto tem se mostrado um ano 
muito difícil, estamos felizes em 
compartilhar com vocês algumas 
notícias a respeito de nossas realiza 

ações i crescimento da Urology 
care foundation.

Enquanto concentrávamos 
nossos esforços na resposta para 
a pandemia do COVID-19, a 
fundação lançou em seu website uma 
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, nós contemplamos 21 
pesquisadores como recipientes 
do prêmio de pesquisa da Urology 

From tHe			Urology Care Foundation

uma carta aberta de 
agradecimento aos amigos da 
Fundação

care foundation. o prêmio consiste 
em 40000 USD por ano , por um 
ou 2 anos , voltado para pesquisas 
clínicas e pós doutorado de 
urologistas nas fases iniciais de 
suas carreiras, para a realização 
de pesquisas que são muito 
importantes no desenvolvimento 
de futuro em líderes científicos 
levando a melhoria na vida dos 
pacientes. 

Nós parabenizamos os 
ganhadores deste ano visto quê 
eles tentam resolver os problemas 
urológicos mais desafiadores 
durante nesta fase difícil em que 
vivemos .

Conquistas voltadas a educação de 
pacientes 

A fundação continua a incrementar 
a maior biblioteca de material 
medicamente aprovado para a 
educação de pacientes. Atualmente 

a fundação oferece mais de 
400 tópicos para a educação de 
pacientes, variando de Urologia 
pediátrica a condições que afetam 
pacientes masculinos é femininos 
da população geriátrica. Estes 
materiais estão disponíveis numa 
variedade de formatos, incluindo 
versões digitais é impressas de 
guias para pacientes , assim 
como ferramentas de avaliação , 
infográficos vídeos e podcasts. 

Estamos também felizes em 
anunciar que o nosso novo livro 
sobre vida saudável i culinária com 
informações a respeito de canceres 
urológicos finalmente está pronto! 
Esse material educacional Voltado 
a ajudar aqueles que sofrem de 
cânceres urológicos ,incluindo 
receitas diversos chefe celebridades 
incluindo a chefe Mary Nolan, 

   t  Continua na página 21
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Hilliard RW, 
Haskell J and 

Gardner RL: Elementos 
específicos do uso de 
prontuários médicos 
eletrônicos estão 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 à falta 
de resiliência e que yoga associada 
a módulos obrigatórios de bem-
estar são a cura. A tecnologia feita 
para simplificar nossas vidas está 
nos ajudando ou prejudicando?  

Este estudo combina dados de 
uma pesquisa clínica estadual sobre 
“burnout” com dados do prontuário 
eletrônico EPIC de ambulatórios 
de 2 grandes sistemas de saúde, 
com um total de 422 médicos 
participantes. Eles avaliaram se a 
carga de trabalho especificamente 
com o prontuário eletrônico e as 
medidas de eficiência estavam 
independentemente associadas 
com sintomas de “burnout”, 
utilizando regressão logística 
multivariável e controlando pelas 
características dos médicos. 

Médicos com os maiores 
volumes de mensagens de ligações 
de pacientes tiveram quase 4 vezes 
mais risco de “burnout” quando 
comprados àqueles 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 variável de eficiência se 
associou significativamente com 
“burnout” na análise principal.  
Entretanto, em um subgrupo para 
quem dados de inserção de notas 
estavam disponíveis, médicos no 
quartil superior do uso da função 

“copiar e colar” apresentaram 
significativamente menos risco de 
relatar “burnout”, com uma razão 
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 eficiência. No prontuário 
médico eletrônico, “ligações 
médicas” englobam várias das 
tarefas que ocorrem além das 
visitas presenciais e provavelmente 
representam um importante alvo 
para melhorar o bem-estar do 
médico. 

Os autores concluem que o 
aumento da carga de trabalho 
está associado a “burnout” e que 
as ferramentas de eficiência do 
prontuário médico eletrônico não 
parecem reduzir os sintomas de 
“burnout”, à exceção 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 início da terapia renal 
substitutiva na injúria renal 
aguda. N Engl J Med 2020; 
383: 240-251.

Como urologistas, não 
indicamos terapia renal substitutiva 
para a injúria renal aguda, mas 
ela certamente impacta muitos 
de nossos pacientes. O quanto 
precocemente se iniciar diálise 
para tratar estes pacientes é um 
tópico controverso.  

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

VoCê 		leu?
qual tratamento era iniciado 
em até 12 horas após o paciente 
atingir critérios de elegibilidade) 
ou estratégia convencional (na 
qual terapia renal substitutiva 
era desencorajada, ao menos 
que surgissem indicações 
convencionais ou que a injúria 
renal aguda persistisse por mais 
de 72 horas). O desfecho primário 
foi morte por qualquer causa 
em 90 dias. Dos 3.019 pacientes 
submetidos à randomização, 
2.927 (97%) foram incluídos na 
análise de intenção 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, 
dependência da terapia de 
substituição 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 padrão (p 
<0,001).

Os autores concluem que 
dentre os pacientes gravemente 
doentes com injúria renal aguda 
uma estratégia de terapia renal 
substitutiva precoce não se 
associou com menor risco de 
morte em 90 dias em relação à 
estratégia convencional.

Burton CS, Gonzalez G, 
Vaculik K et al: Estratégias de 
prevenção e tratamento dos 
sintomas do trato urinário 
inferior feminine nas 
mídias sociais: correlações 
mixtas com as evidências. 
Urology 2020; doi: 10.1016/j.
urology.2020.06.056. 

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

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

Neste estudo os autores 
realizaram uma análise digital de 
postagens anônimas em sítios de 
mídias sociais, coletados por um 
serviço de captação de dados de 
mídia social. Um total de 1.000 
postagens sobre prolapso de órgãos 
pélvicos, incontinência urinária de 
esforço, bexiga hiperativa, infecção 
do trato urinário e cistite intersticial/ 
síndrome da dor vesical foram 
randomicamente selecionados. 
As postagens foram analisadas 
quanto a recomendações em 
relação a prevenção e tratamento 
das doenças, e então comparadas 
com orientações disponíveis nas 
diretrizes clínicas, avaliando-se 
também o nível de evidência.

Das 1.000 postagens, 158 
continham 239 estratégias de 
prevenção. Dentre aquelas sobre 
prolapso de órgãos pélvicos, 
foram identificadas 41 estratégias, 
das quais 25 (61%)  não possuíam 
nenhuma evidência. Para infecção 
do trato urinário, 14 das 58 (29%) 
não tinham evidência, incluindo 
recomendações para modificações 
dietéticas e alcalinização urinária. 
Para bexiga hiperativa, 8 de 28 (29%) 
tinham nível de evidência 4 ou não 
apresentavam qualquer evidência. 
Em relação à incontinência 
urinária de esforço, 12 em 34 
(36%) estratégias de prevenção, 
como rejuvenescimento à laser e 
treinamento vesical, não possuem 
evidência. Cistite intersticial 
apresentou o maior número 
de estratégias de prevenção e 
a maioria com baixa ou sem 
evidência (70/79, 89%). 

Os autores concluem que 
estratégias de prevenção e 
tratamento dos distúrbios do 
assoalho pélvico são comuns nas 
discussões “online”, mas ao menos 
um terço destas recomendações 
não se embasam em evidência. 
Há espaço para mais engajamento 
de profissionais de saúde 
especializados nas mídias sociais, 
promovendo educação “online” 
baseada em boas práticas.  u

https://doi.org/10.1093/jamia/ocaa092
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Chefe Wolfgang Puck, e chefe Paul 
Wahlberg.

Nossos materiais educacionais 
para pacientes são 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 
referência para informações e 
ferramentas voltadas aos pacientes. 
Aqui você encontrará materiais 
em abundância e com conteúdo 

relevante, incluindo o nosso guia 
recentemente atualizado referente 
ao convite e 19. Este conteúdo  
está repleto de informações para 
ajudar pacientes durante sua 

jornada de tratamento durante a 
pandemia. Seja escutando podcasts, 
assistindo vídeos ou lendo a 
respeito de doenças urológicas 
ou procedimentos, é maravilhoso 
observar que Urologyhealth.com 
atinge atualmente a impressionante 
marca de 1000000 de visitas por 
mês.

Para que possamos prover 
material educacional em diferentes 
idiomas além do inglês, estamos 
traduzindo a maioria de nossos 
conteúdos. Como resultado o 
material educacional da fundação 
tem sido traduzido para árabe, 
português, indo, italiano , espanhol 
, entre outros. Através desta ação, 
torna-se mais fácil entender e decidir 
a respeito da doença, diagnóstico 
eh opções de tratamento. 

Reconhecemos que este trabalho 
não seria possível sem o suporte 
dos membros da AUA com seu 
tempo, cometimento e colaboração 
financeira. através de Indivíduos 
como você nós continuamos a ter a 
força vital necessária para criar um 
futuro livre de doenças urológicas. 
Apesar das dificuldades de 2020, 
gostaria de fazer uma pausa é refletir 
os aspectos positivos e expressar 
meus sinceros agradecimentos. 

Em nome de tom da fundação, 
gostaríamos de lhe agradecer 
pelo seu apoio . Juntos, estamos 
avançando a pesquisa urológica  
melhorias na educação de 
pacientes. Para saber mais como 
contribuir para a fundação por 
favor visite UrologyHealth.com. u

From the urology Care 
Foundation
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[Std Ftr] and [runninghead] From the Urology Care Foundation  
[Std Ftr 2] An Open Letter of Thanks to Friends of the Foundation 
Harris M. Nagler, MD, FACS 
President, Urology Care Foundation 
New York, New York 
 
As we reflect on what has thus far been a very difficult year, we are excited to share with you some bright 
news about the remarkable accomplishments and growth of the Urology Care Foundation.  
 

While focusing our efforts on responding to the COVID-19 pandemic, the Foundation launched a 
resource center on our website. Moreover, at the same time we chose to move forward with our continued 
support of innovative research and our specialty’s young urology researchers. Together with the AUA, we 
recognized 21 researchers as recipients of the Urology Care Foundation Research Scholar Awards. These 
awards provide clinical and postdoctoral fellows or early-career faculty $40,000 per year for 1 to 2-year 
mentored research training, and are critically important in developing future research leaders and improving 
patients' lives.  
 

We congratulate this year’s recipients as they aim to tackle the most pressing urological challenges 
facing patients in a very uncertain time. 
 
[Sect sub 3] Patient Education Accomplishments 

The Foundation continues to grow as the world’s single largest 
repository for medically approved urological patient education. 
Currently, the Foundation offers more than 400 patient 
education pieces on topics ranging from pediatric urological 
conditions to ones affecting male and female geriatric patients. 
These materials are available in a variety of formats, including 
downloadable and printable patient guides and fact sheets, as 
well as assessment tools, infographics, videos and podcasts.  
 

We are also pleased to announce that our newly printed 
Living Healthy Cookbook with Information about Urologic 
Cancers has finally arrived! This educational cookbook 
includes recipes from several celebrity chefs including Chef 
Mary Nolan, Chef Wolfgang Puck and Chef Paul Wahlberg, 
and is designed to help those directly and indirectly affected by 
urological cancer.  

 




