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No dmbito da parceria entre a Associa¢do Portuguesa de Urologia (APU) e a Asociacion
Espariola de Urologia (AEU), especialistas dos dois paises sentam-se hoje a mesma
mesa. Um dos pontos em analise é a base de dados comum, que servira para conhecer
melhor a incidéncia dos cancros uroldgicos, nomeadamente da préstata e do testiculo,
em Espanha e Portugal. O objetivo é desenvolver este «projeto ambicioso» em 2017,
cujo esperado sucesso ditara a sua extens3do a outras patologias. Novos conceitos em
hiperplasia benigna da prostata, uretroplastias anteriores e técnicas para aumentar a
satisfacao sexual apds implantacdo de protese peniana sao os outros temas abordados
nesta sessao Pag.10
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MESA DA SESSAO DE ABERTURA (da esq. para a dta.): Miguel Carvalho (vogal da Direc3io da APU),
Pedro Nunes (secretario-geral), Arnaldo Figueiredo (presidente) e José Garcso Nunes (vice-presidente)

Salientando a atualidade dos temas
selecionados para integrar este XIV
Simpésio, o presidente da APU aproveitou
asessdo de abertura para realcar também
arelevancia da partilha de experiéncias e
opiniGes entre especialistas. «Quisemos
abordar a questdo das fronteiras em
Urologia, ndo do ponto de vista dos
limites, mas do reforco dos tragos de unido
entre nés e com as outras especialidades
médicas que colaboram connosco»,
salientou. Como exemplo perfeito, Arnaldo
Figueiredo destacou a sessdo «Urgéncia
uroldgica - a ultima fronteira»: «<Sendo a
urgéncia um local onde, pelo carater agudo
e transformador da assisténcia imediata
dos doentes, pode ser muito gratificante
exercer Medicina, mas que também é
frequentemente palco de insatisfacdo,
sobrecarga de trabalho e dificuldades de
relacionamento intra e inter-hospitalares,
é essencial apostar no bom entendimento.»
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Neste XIV Simpésio, estdo em apresentacdo 99 posteres e Com cerca de 300 participantes, o primeiro dia ficou marcado por uma elevada participacdo nas sessdes e
12 videos uma intensa interatividade entre oradores e audiéncia
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Anticoagulacao, antiagregacao
e tabagismo em Urologia
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Com inicio as 09h30, a mesa-redonda «A fronteira cardiopulmonars» conta
com as prele¢des de dois urologistas, um cardiologista e uma pneumologista
para abordarem a antiagregacdo e a anticoagulacdo em Urologia, tal como a
relacdo entre o tabagismo e as patologias uroldgicas.

Rui Alexandre Coelho

© © ¢ 0 000 0000000000000 00000 0000000000000 000000000000 0000 00 o

Lilian Campos, Miguel Carvalho (moderador com Amilcar Sismeiro) e Ana Figueiredo

tendéncia atual de recorrer a cirurgia
major sob antiagregacdo e anticoagula-
¢do sera o mote da primeira palestra, a
cargo de Ricardo Patréo, urologista no Centro
Hospitalar Tondela-Viseu. Mudam-se os tem-
pos, mudam-se as praticas. «<Ha alguns anos, era
quase impensavel fazer cirurgia urolégica major
sob o efeito de certos medicamentos, nomea-
damente os antiagregantes», recorda este ora-
dor.Mas o cenario mudou: <Hoje em dia, & quase
obrigatériomanter aantiagregacdo emdoentes
de determinados grupos de risco», observa.
Para abordar os problemas que a anticoagu-
lagdo e a antiagregagdo colocam ao urologista,
Ricardo Patrdo vaiincidir sobre esta nova orien-
tagdo e sobre a necessidade de balancear bem
a relacdo risco/beneficio em cada doente. «E
necessario conhecer muito bem as fronteiras

Ricardo Patrdo

UROLOGIA

entre os diferentes farmacos, para que possa-
mos atuar da melhor forma e com menor risco
possivel para o doente», afirma o palestrante,
alertando para «uma série de implicagdes signi-
ficativas» relacionadas comacirurgia major sob
antiagregacdo e anticoagulagdo, e ao maior «ris-
co hemorragico» que esta combinagdo suscita.

Sobre esse risco, o Dr. Jorge Ferreira, cardio-
logista no Centro Hospitalar de Lisboa Ociden-
tal/Hospital de Santa Cruz, sublinha o facto de
um dos novos anticoagulantes orais (o dabiga-
trano) dispor, desde o inicio deste ano, do seu
agente especifico de reversdo. «Os doentes
tratados com dabigatrano que tenham uma he-
morragia grave do trato geniturinario ou que ne-
cessitem de cirurugia urgente poderdo receber
oantidoto, que controlaahemorragia e facilitaa
investigacdo da causa», sustenta.

Jorge Ferreira

Edi¢dio especial diaria do Simpésio APU 2016

Nesse contexto, no que toca aos doentes
sob anticoagulagdo oral, Jorge Ferreira explica
que a chamada «ponte» com os antagonistas
da vitamina K so é feita se o risco da doenga
for elevado. «Se o doente tiver uma protese
valvular mecanica, um episodio de trombo-
embolismo venoso nos Ultimos trés meses ou
uma fibrilhacdo auricular comrisco de acidente
vascular cerebral [AVC] muito alto, tem de pa-
rar com os antagonistas da vitamina K e, neste
caso, fazer uma heparina de baixo peso mole-
cular como ponte», exemplifica Jorge Ferreira.

Tabaco: um problema transversal

De seguida, na sessdo, vai falar-se de tabaco,
também a duas vozes. Lilian Campos, urologis-
ta no Hospital Distrital da Figueira da Foz, vai
enquadrar o seu discurso na relagdo entre o
tabagismo e as doengas uroldgicas, ja que este
habito ndo se associa apenas ao cancro do pul-
mao. «O tabaco constitui também fator derisco
para varias neoplasias geniturinarias, sendo o
mais relevante o tumor do urotélio, nomeada-
mente o da bexiga. Cerca de 50% dos casos de
neoplasia vesical ocorrem em fumadores, es-
tando a doenga diretamente relacionada com a
duracdo do consumo e a carga tabagica», refere.

Lilian Campos sublinha ainda que o tabagis-
mo é considerado pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) como a principal causa de morte
evitavel em todo o mundo. Neste sentido, alerta
que «o urologista pode desempenhar um papel
importante na prevengdo de doengas, ao infor-
mar sobre a relagdo entre tabagismo e patolo-
giaurologica».

J& Ana Figueiredo, pneumologista no Cen-
tro Hospitalar e Universitario de Coimbra
e também oradora nesta sessdo, frisa que
«nada de bom pode advir do tabagismo, que
estaassociado a varias patologias uroldgicas,
como cancro da bexiga, disfuncdo erétil e in-
fertilidade, entre outras». No caso do doente
oncoldgico, o habito de fumar «agrava o prog-
ndstico, diminui a sobrevivéncia e a qualidade
de vida, e complica os tratamentos, nomeada-
mente os cirlrgicos», acrescenta.

Citando a Ultimarevisdo da Cochrane sobre
o0 aconselhamento médico no tabagismo, Ana
Figueiredo reforca a sua importancia para o
abandono deste habito. «Sendo uma inter-
vengdo extremamente simples e rapida, se for
aplicada de forma sistematica, pode conse-
guir nimeros de abandono do tabaco signifi-
cativos. E os urologistas estdo numa posicao
privilegiada para ajudarem os seus doentes
fumadores a pararem de fumar», acredita a
pneumologista. M
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Tratamento médico dos tumores urolégicos
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Entre as11h15e as12h15, decorre a
mesa-redonda «A fronteiracoma
Oncologia: tratamento médico das
neoplasias urologicas». Segue-se o
resumo das comunicagdes dos quatro
oradores.
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Belmiro Parada,

Manuel Ferreira Coelho,
Francisco Pina (moderador com
Gabriela Sousa)

e Manuel Oliveira

Tumores do testiculo

«Vou falar sobre as recomendacdes para a
abordagem dos tumores do testiculo (TT),
incluindo o tratamento médico, e sobre os
resultados do Centro de Tratamento de Tu-
mores do Testiculo do CHUC. Esta é uma
area que exige uma atuagdo multidisciplinar,
sendo essencial ter uma equipa muito expe-
riente, que saiba identificar quais os tumo-
res do testiculo em que a orquidectomia é o
tratamento indicado e suficiente, podendo
ser adotada uma estratégia de vigilancia ati-
va dos casos que requerem quimioterapia
adjuvante, radioterapia ou exérese de mas-
sas residuais e linfadenectomia. Uma boa
equipa é fundamental para alcangar resulta-
dos de exceléncia. O nosso centro, sendouma
das referéncias a nivel nacional, tem obtido
resultados comparaveis aos dos melhores,
a nivel internacional, no tratamento dos TT.
Por exemplo, nos tumores de estadios | e |,
apos tratamento, a taxa de sobrevivéncia é
de100%. Apenas nos tumores de estadiolll e
em casos ja muito avangados tivemos doen-
tes que ndo resistiram. Isto vem comprovar
que estamos no rumo certo.»

Belmiro Parada, urologista no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra

Tumores do pénis

Carcinoma de células
renais metastizado

«Desde 2006, os tratamentos com tera-
péuticas-alvo trouxeram um aumento sig-
nificativo da taxa global de sobrevida dos
doentes. Apos a remocao do rim no doente
com tumor metastizado, existem trés li-
nhas de tratamento disponiveis. A primeira
consiste na terapéutica com os farmacos
sunitinib e pazopanib. Inevitavelmente, ao
fim de cerca de 11 meses, a resisténcia aos
farmacos de primeira linha estabelece-se,
sendo necessario passar a segunda linha
de tratamento com novas moléculas -
axitinib, cabozantinib e nivolumab -, que
travam a progressdo da doenca durante
alguns meses. Findo esse tempo, nova re-
sisténcia emerge, tornando-se necessario
passar a terceira linha de tratamento, atra-
vés da administracao de everolimus. Coma
evolucdo da Medicina e o aparecimento de
novas respostas, os doentes com carcino-
ma de células renais metastizado acabam
por ver crescer a sua sobrevida global.»
André Silva, urologista no Centro
Hospitalar de S3o Jo3o, no Porto

André Silva

Tumores uroteliais

«No tratamento quimioterapico dos tu-
mores uroteliais, existem importantes
aspetos a salientar. Na doenca muscu-
loinvasiva localizada, embora a quimiote-
rapia neoadjuvante esteja perfeitamente
estabelecida nas normas das principais
sociedades internacionais, o facto é que
ainda é pouco utilizada pela comunidade
urolégica. Por outro lado, apesar de o tra-
tamento adjuvante teoricamente fazer
todo o sentido, ainda ndo provou o seu
real beneficio a luz da literatura atual. No
caso da doenga metastatica, o problema
do tratamento preconizado hoje em dia
reside nos seus resultados modestos e
no facto de a sua aplicabilidade ser mui-
tas vezes limitada pelo estado de debili-
tacdo dos doentes e por apenas existir
uma terapéutica de segunda linha aprova-
da. Desta forma, na minha apresentacao,
abordarei também os novos farmacos
atualmente em desenvolvimento para
esta doenca de dificil tratamento e con-
trolo oncoldgico.»

Manuel Oliveira, urologista no Centro
Hospitalar do Porto/Hospital de Santo
Antonio

UROLOGIA

«Vou fazer uma revisdo sobre as modificagdes que tém ocorrido na
classificacdo, no estadiamento e no tratamento. Em particular, uma
revisdo de 2007 trouxe uma classificagdo diferente e algumas mo-
dificagdes em termos de estadiamento do carcinoma in situ, o PAIN
[penile intracytoplasmic neoplasial, com 33% das lesdes de alto risco
a progredirem para carcinoma de células escamosas. Houve também
uma reclassificacdo dos tumores T2 e T3, sendo que o prognostico
é diferente se se classificar os pT2 e pT3 em quatro categorias, com
diferengas na sobrevivéncia global e na sobrevida livre de doenca.
Quanto ao tratamento dos ganglios inguinais, a invasdo linfovascular

Edicdio especial didria do Simpésio APU 2016

na peca operatoria tem sido incorporada nas ultimas revisdes de sta-
ging e é o fator independente mais importante, seja qual for o grau ou
estadio da doenca. Classicamente, a quimioterapia tem sido utilizada
emregimes neoadjuvantes nos estadios CN3. Hoje em dia, o regime a
base de cisplatino/5FU (PF) é o que retine maior consenso. Nos casos
pN2-N3, existem trabalhos que suportam o tratamento adjuvante
com regimes a base de cisplatino, 5FU e docetaxel (TPF), mas com
nivel de evidéncia 2b. Apesar destas novidades, a evidéncia nos tumo-
res do pénis ronda o nivel 2a, uma vez que ndo ha estudos prospetivos,
o que limita a atualizagdo dos conhecimentos.»

Manuel Ferreira Coelho, urologista no Hospital da Luz Lisboa
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Aumentar a sobrevivéncia e a qualidade
de vida dos doentes com CPRCm

Pedro Nunes e Tomé Lopes (moderador)
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Os beneficios da enzalutamida como
tratamento hormonal de segunda
geragao nos doentes com cancro da
prostata metastatico resistente a
castragdo (CPRCm) assintomaticos ou
pouco sintomaticos vao ser debatidos
hoje, entre as 12h15 e as 13h00, no
simposio-satélite organizado pela
Astellas.

Sandra Diogo
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aparecimento de farmacos como a

enzalutamida estd a alterar o para-

digma do tratamento dos doentes
em estadios avangados de cancro da présta-
ta, particularmente quando se tornam resis-
tentes a castragdo. «<Estas moléculas atuam
sobre determinados recetores que ja nao
estavam aptos a receber outro tipo de tera-
péutica hormonal, potenciando que o cancro
ndo progrida», explica Tomé Lopes, diretor
do Servico de Urologia do Centro Hospitalar
Lisboa Norte/Hospital de Santa Maria e mo-
derador da sessao.

Ainda que estes medicamentos ndo repre-
sentem uma cura, segundo este urologista,
«contribuem para o aumento da sobrevida
dos doentes que ja ndo tinham qualquer
esperanca em relagdo ao seu tratamento e
atuam ao nivel da qualidade de vida, nomea-

UROLOGIA

Bruno Jorge Pereira

damente em termos de redugdo da dor, pro-
mogdo da mobilidade e do bem-estar geral».
Neste estadio da patologia, tais aspetos sdo
«bastante significativos».

Para Bruno Jorge Pereira, urologista no Cen-
tro Hospitalar Cova da Beira/Hospital Péro
da Covilhd e orador neste simpdsio-satélite,
as mais-valias da enzalutamida estendem-se
ainda ao facto de «permitir o tratamento de
doentes que, apesar de terem alguma idade,
apresentam uma boa condicdo geral e nos
quais aquimioterapia poderia provocar efeitos
nefastos muito significativos».

Atuar o mais cedo possivel
Pedro Nunes, urologista no Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra e também ora-
dor neste simpdsio, reforcara a eficacia e a
seguranga da enzalutamida nos doentes em
estadios precoces de CPRCm, comprovadas
pelos resultados dos estudos TERRAIN (A sa-
fety and efficacy study of MDV3100 versus
bicalutamide in castrate men with metasta-
tic prostate cancer) e PREVAIL (A safety and
efficacy study of oral MDV3100 in chemothe-
rapy-naive patients with progressive metas-
tatic prostate cancer).

«A enzalutamida permite-nos controlar
a patologia numa fase precoce, sem que o
doente apresente, necessariamente, uma
metastiza¢do extensa, diminuindo a proba-
bilidade de progressdo da doenca e contri-

Edi¢dio especial diaria do Simpésio APU 2016

buindo para o aumento da sobrevivéncia»,
refere o orador. No que diz respeito a qua-
lidade de vida, sendo esta uma terapéutica
de toma oral, «torna-se bastante comoda e
com efeitos secundarios bem tolerados e
facilmente manejaveis, por oposicdo a qui-
mioterapia». Com base neste cenario, Pedro
Nunes acredita que esta molécula «favo-
recerd muitos dos doentes que sofrem de
CPRCm, ainda que aqueles que responderam
ao tratamento hormonal de primeira geracao
durante mais tempo sejam também os que
mais beneficiam da enzalutamida». O uro-
logista defende que o tratamento com este
farmaco seja «iniciado cada vez mais pre-
cocemente, quando ja existem metastases
evidentes, mas a sintomatologia ainda ndo é
exuberante».

Um doente com cancro da prdstata me-
tastizado tem uma sobrevida média de
28%, ao fim de cinco anos. «Com as mais
recentes opgdes terapéuticas, ha maior
esperanca para estes doentes. Além disso,
tendo mais armas terapéuticas, podemos
fazer tratamentos sequenciais - o que é
particularmente importante nestes casos»,
conclui Bruno Jorge Pereira. B

INDICACOES EM ESTUDO

Na sequéncia dos estudos que
revelaram vantagens na utilizacdo

da enzalutamida como tratamento

de segunda linha, antes de se iniciar

a quimioterapia, varios especialistas
defendem a possibilidade da sua
aplicagdo em fases ainda mais
precoces do CPRCm. Segundo

Pedro Nunes, isso podera significar
uma mudanga no paradigma do
tratamento quimioterapico dos
doentes hormonossensiveis. «As
recomendacdes comprovadas pelos
estudos STAMPEDE [Systemic Therapy
in Advancing or Metastatic Prostate
cancer: Evaluation of Drug Efficacy] e
CHAARTED [Chemohormonal Therapy
in Metastatic Hormone-Sensitive
Prostate Cancer] determinam que
todos os doentes com metastases de
novo devem ser submetidos a seis ciclos
de quimioterapia. No entanto, penso
que isso pode vir a ser alterado, com a
introducdo mais precoce da terapéutica
hormonal de segunda linha nestes
doentes», refere o urologista.
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Novos caminhos para estudo e tratamento

da suprarrenal
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A mesa-redonda «Hipertensdo arterial [HTA] renovascular e suprarrenal» abre o programa cientifico da tarde de hoje, com
reflexdes sobre o presente e o futuro do estudo das massas da glandula suprarrenal e da sua abordagem cirurgica.

Jodo Paulo Godinho
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Rodrigo Ramos com os moderadores José Cabrita Carneiro e Estévéo Lima

efinir orientagdes clinicas e refletir
sobre as diferentes abordagens ci-
rurgicas das patologias que afetam
a glandula suprarrenal sdo os pontos ful-
crais da mesa-redonda que decorre entre as
14h30 e as15h30, com as palestras de Rodrigo
Ramos, urologista no Instituto Portugués de
Oncologia (IPO) de Lisboa, sobre o estudo das
massas da suprarrenal, e Lorenzo Marconi,
urologista no Centro Hospitalar e Universita-
rio de Coimbra, sobre a abordagem cirtrgica.
«E necessério criar uma linha de orientac&o
para a abordagem clinica, que permita escla-
recer como encaminhar os doentes com mas-
sa na suprarrenal», defende Rodrigo Ramos,
enunciando também duas questdes que care-
cem de resposta: «Saber se a lesdo é ou nao
funcionante e se é ou ndo maligna; e que exa-
mes realizar e como os interpretar.» Por outro
lado, o urologista do IPO de Lisboa esclarece
que este tipo de lesdes ndo € raro, atingindo
maior incidéncia nas pessoas de mais idade, e
sublinha a frequente detecdo de massas su-
prarrenais em estudos imagiologicos.
Considerando que «ha sempre espaco
para a discussdo» neste ambito, Rodrigo Ra-
mos realca a necessidade de uma reflexao
constante. A perspetiva de criar uma linha de
orientacdo é defendida por este urologista,
que, na sua intervencdo, vai também frisar
os critérios decisivos na escolha dos exames
adequados para a detegdo e o estadiamento

das massas suprarrenais. «A dimensdo da
lesdo, que pode ou ndo despertar a suspeita
de malignidade; se existe ou ndo atenuagdo e
como a lesdo se comporta em termos de con-
traste sdo aspetos que devem ser determina-
dos», sublinha o urologista.

A abordagem cirtirgica

Lorenzo Marconi serd o segundo interveniente
atomar a palavranestamesa-redonda, falando
sobre a abordagem cirtrrgica, que «esta geral-
mente indicada para o tratamento de massas
funcionantes ou potencialmente malignas da
glandula suprarrenal». Descrita em 1992, a
abordagem laparoscépica é atualmente consi-
derada atécnica de elei¢do para a excisdo total
ou parcial da suprarrenal, apesar de «apresen-
tar ainda algumas limitagSes, mantendo a su-
prarrenalectomia aberta um papel importante
no tratamento do carcinoma adrenocortical e
no de massas benignas volumosas de excisao
tecnicamente complexa».

Neste sentido, a suprarrenalectomia ro-
botica, em doentes selecionados, «podera
representar uma opgdo cirurgica apropriada,
pois combina os beneficios da cirurgia mini-
mamente invasiva com uma menor complexi-
dade técnica e uma maior reprodutibilidade».
A suprarrenalectomia parcial «tem também
um papel importante no tratamento de pe-
quenas massas da suprarrenal, mas é ainda
um tratamento claramente subutilizado».

Atualmente, as técnicas cirurgicas para
excisdao da suprarrenal sdo realizadas por
urologistas, cirurgides gerais e cirurgides en-
dacrinos. No entanto, «existe grande variabi-
lidade nacional e internacional ao nivel da re-
ferenciacdo dos doentes e da experiéncia dos
cirurgides, ndo tendo nenhuma especialidade
cirlrgica assumido, de forma consistente,
o dominio do tratamento das patologias da
suprarrenal», nota Lorenzo Marconi. E acres-
centa: «Considero que os urologistas portu-
gueses estdo particularmente bem posiciona-
dos para assumir uma posicao de liderangano
tratamento cirurgico da suprarrenal» Eis as
explicagdes: «<Dominio de técnicas avangadas
de cirurgia minimamente invasiva, familiari-
dade comaanatomia doretroperitoneu e vas-
ta experiéncia com as abordagens cirurgicas
abertas e videoassistidas de diversos drgdos
retroperitoneais.»

No entanto, adverte Lorenzo Marconi, «a
experiéncia técnica do urologista na excisao
da suprarrenal ndo deve ser confundida com
o conhecimento profundo do tratamento da
patologia da suprarrenal». Por isso, para que
ourologista possa assumir liderancga no trata-
mento cirurgico da suprarrenal, «a sua experi-
éncia técnica deve ser complementada com
um conhecimento robusto da fisiopatologia
deste 6rgdo», conclui. |

Lorenzo Marconi

29 DE OUTUBRO DE 2016



Esforco ibérico na luta contra as doencas

uroldégicas
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No dmbito da parceria entre a Associacdo Portuguesa de Urologia (APU) e a Asociacion Espafiola de Urologia (AEU), especia-
listas dos dois paises partilhardo uma mesa, entre as 15h15 e as 16h15, para debater os resultados dessa sinergia no acompa-

nhamento das neoplasias da prostata e do testiculo. Os novos conceitos da hiperplasia benigna da prostata, as uretroplastias
anteriores e as proteses penianas serdo os outros temas abordados.

Sandra Diogo
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Nuno Tomada, Arnaldo Figueiredo (moderador e presidente da APU ) e Enrique Lledo-Garcia

mesa ibérica intitulada «Fronteiras

geograficas» e moderada por Arnal-

do Figueiredo e José Manuel Cozar,
respetivamente presidentes da APU e da
AEU, iniciara os trabalhos com a interven-
cao de Miguel Unda Urzaiz, ex-coordenador
nacional do Grupo Uro-oncoldgico da AEU e
diretor do Servigo de Urologia do Hospital
Universitario de Basurto, em Bilbao. O espe-
cialista espanhol vaifalar sobre abase de da-

Miguel Unda Urzaiz

UROLOGIA

dos ibérica do tumor do testiculo, um projeto
conjunto da APU com a AEU.

«Desenhamos uma base de dados para
identificar todas as varidveis que conside-
ramos Uteis no calculo da incidéncia desta
neoplasia, assim como para perceber os tra-
tamentos utilizados e a evolucdo dos doen-
tes inclu{dos», explica Miguel Unda Urzaiz.
Estas informacGes serdo complementadas
com a plataforma PIEM, da AEU, na qual
os urologistas se podem registar e incluir
dados, além de aceder a todos os que ja la
estdo. «Este é um projeto ambicioso que
queremos desenvolver em 2017 e de cujo
sucesso dependerad a extensdo a outras pa-
tologias», frisa.

Para falar sobre os novos conceitos da
hiperplasia benigna da prostata (HBP) to-
mara a palavra Emanuel Dias, urologista no
Hospital de Braga, que vai abordar as va-
rias teorias acerca desta que é uma das do-
engas humanas mais comuns e cuja origem
ainda permanece desconhecida. «Resulta-
do da nossa investigagdo basica laborato-
rial, e sustentados em varias evidéncias
prévias, propusemos, recentemente, uma
nova teoria explicativa para a etiologia da
HBP: a Teoria Neuroenddcrina. Assim, vou

Edicdio especial didria do Simpésio APU 2016

José Manuel Cozar (moderador e presidente da AEU)

abordar as evidéncias que a justificam,
bem como as respetivas implicacdes tera-
péuticas», avanca este orador.

Desafios comuns

As uretroplastias anteriores serdo discuti-
das pelo Prof. Enrique Lledo Garcia, presi-
dente da Secgédo de Transplante Uroldgico
da Associacao Europeia de Urologia e uro-
logista no Hospital General Universitario
Gregorio Marafion, em Madrid. Conside-
rando que tanto nas estenoses da uretra
peniana, como nas estenoses da uretra
bulbar as opg¢des terapéuticas dependem
da causa que as origina, este especialista
ird abordar as diferentes solugdes cirur-
gicas. «Se as estenoses da uretra peniana
foram causadas por uma doenca inflama-
toria, como o liquen escleroso, podemos
optar por colocar enxertos livres ou flaps
fasciocutaneos. Ja no caso das estenoses
dauretrabulbar, a decisdo vai depender se
tiveram ou ndo origem traumatica», exem-
plifica o urologista.

A ultima apresentacdo estara a cargo de
Nuno Tomada, coordenador da Unidade de
Medicina Sexual do Servigo de Urologia do
Centro Hospitalar de S&o Jodo (CHSJ), no
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Emanuel Dias

Porto, a quem cabera falar sobre as técni-
cas para aumentar as taxas de satisfacdo
sexual apos implantacdo de protese penia-
na. «Sabemos que os niveis de satisfacdo

doentes obesos. Nuno Tomada reforcara
a sua comunicagdo com dados relativos a
experiéncia do CHSJ na colocacao de pro-
teses penianas, que ja foram publicados.
«A taxa de satisfacdo sexual global com
as proteses insuflaveis, tanto da American
Medical Systems (AMS) como da Coloplast
Corporation, sdo superiores a 90%», nota.

Considerando que os principais desafios
nesta area ndo dizem respeito a colocagdo
da protese propriamente dita, mas antes

a obtencdo de um bom resultado estéti-
co e funcional, Nuno Tomada aproveitara
ainda para trazer a discussdo um aspeto
que preocupa particularmente os doentes:
o encurtamento peniano. «E importante
melhorar o comprimento peniano ou a per-
cecdo do doente face a este aspeto apos
a colocagdo da protese, designadamente
através da faloplastias ventral e/ou a liber-
tagdo do ligamento suspensor do pénis»,
concluio urologista.®

PARCERIA FRUTIFERA ENTRE A APUE A AEU

Segundo Arnaldo Figueiredo, presidente da APU, a organizagao desta mesa ibérica tem por
base as relagdes de proximidade naturais entre Portugal e Espanha, que foram reforcadas
pelas atuais direcdes da AEU e da APU. «Ha particularidades comuns, relacionadas ndo sé
com aspetos de relacdes internacionais, em que a Lingua pode representar uma vantagem,
e ndo um problema, mas mas também com a pratica uroldgica (como as limitagdes
tecnoldgicas de cada pais). O nosso objetivo é provar que esta proximidade deve ser
aproveitada e, nesse sentido, esta parceria contribui, entre outras possibilidades, para

estabelecer uma ponte privilegiada com os paises americanos, designadamente através da
Confederagdo Americana de Urologia, a terceira sociedade cientifica de maior dimensdow
mundial da especialidade», frisa.

Na opinido do presidente da AEU, os resultados desta parceria ja sdo visiveis e prometem
marcar a diferenga na Urologia mundial. <Estamos a desenvolver uma base de dados comum,
que servira para conhecer melhor a incidéncia dos cancros urolégicos em Espanha e Portugal
e énossa pretensdo alargar este projeto a outras patologias», sublinha José Manuel Cozar,
acrescentando que esta sessdo no XIV Simpésio APU servira de «pontapé de saida» para
esse trabalho conjunto. «Mais do que uma novidade, esta base de dados comum aos dois
paises é algo histdrico. Creio que estas colaborac¢des vdo contribuir paraamelhoria da
pratica daUrologia, porque teremos mais experiéncia partilhada entre Portugal e Espanha.»

nestes casos sdo bastante elevados, pelo
que é dificil melhorar estes valores, mas
pretendo abordar alguns pequenos tru-
ques que ajudam nesse objetivo», avanca.
O aconselhamento pré-operatorio ade-
quado, a técnica cirurgica, o papel da par-
ceira e a influéncia da etiologia da doenca
serdo alguns dos critérios em destaque, a
par das estratégias para situagdes espe-
cificas, como a doenca de La Peyronie os

PUB.
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Como esta e para onde vai a cirurgia

de ambulatorio
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Analisar o mapa portugués da cirurgia urologica de ambulatdrio é o objetivo da mesa-redonda que tera lugar amanhd, entre

as 9h00 e as 10h00. Os casos individuais e as tendéncias, os modelos de sucesso, as queixas e as sugestdes para melhores
praticas sdo alguns dos tdpicos a debater nesta sessdo moderada por Carlos Guimardes, urologista no Hospital da Senhora da
Oliveira Guimardes, e Jodo Lourenco, diretor do Servigo de Urologia do Centro Hospitalar do Baixo Vouga/Hospital Infante D.
Pedro, em Aveiro. Em seguida, apresentamos uma sintese do que sera dito por cada um dos representantes dos varios Servicos
de Urologia que realizam cirurgia de ambulatério.
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Unidade Local de Saiude
do Alto Minho/Hospital
de Santa Luzia,

em Viana do Castelo

«Operamos cerca de 120 doentes por
ano em regime de ambulatério, sendo
que a disponibilidade Util € quinzenal.
As cirurgias do pénis e escrotal sdo
as mais representadas. Em média, o
peso da cirurgia de ambulatorio face
a cirurgia programada ronda os 17%.
Anossa Unidade de Cirurgia de Ambu-
latorio é autéonoma, ou seja, ndo esta
relacionada fisicamente com o bloco
operatorio central, dispondo de trés
salas operatorias e uma unidade de
recobro com nove camas e nove ca-
deirdes. Nao ha sistema de pernoita.
Aproveito para frisar a importancia
da cirurgia de ambulatorio, ndo sé na
contencdo de custos associados aos
cuidados de saude, como na qualidade
e naseguranca para o utente. Relativa-
mente ao Alto Minho, para além de ser
uma area geografica bastante vasta,
as vias de acesso, o envelhecimento
da populacdo e o seunivel socioecond-
mico limitam, por vezes, a op¢ao pela
cirurgia de ambulatério.»

Eurico Maia, diretor do Servico

de Urologia

UROLOGIA

Unidade Local de Saude
de Matosinhos/Hospital
Pedro Hispano

«Foi efetuada uma analise de todas as ci-
rurgias realizadas em regime central e de
ambulatdrio, desde 2011 até a presente data.
No Servico de Urologia do Hospital Pedro
Hispano (HPH), 30% da producdo cirtrgica é
emregime de ambulatdrio, intervencionando
desde doentes em idade pediatrica (o mais
novo que operamos tinha 2 anos), até idades
mais avangadas (o mais velho tinha 92 anos).
A média de idades ¢é de 48 anos. Temos uma
cirurgia de ambulatorio perfeitamente defini-
da e orientada de acordo com as normas. Ain-
da ha a possibilidade de pernoita, para os do-
entes que dela necessitem (normalmente por
indicagdo da Anestesiologia). O Servico de
Urologia do HPH tem operado todos os doen-
tes aque se propde e ndo registamos nenhum
caso que exceda o tempo cirdrgico previsto
por lei. Estamos a desenvolver um projeto de
implementacdo similar ao modelo de Walking
Clinic, que permitira ao doente submetido a
um procedimento em regime ambulatdrio ser
avaliado na consulta externa, ver colocada a
indicagdo cirurgica e, no mesmo dia, ser ava-
liado pelo anestesiologista (se ndo for uma ci-
rurgia sob anestesia local) e pelo enfermeiro,
bem como realizar os meios complementares
de diagndstico pré-operatdrio, otimizando,
desse modo, a qualidade do ato prestado.»
Frederico Carmo Reis

Edi¢dio especial diaria do Simpésio APU 2016

Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia/
/Espinho (CHVNG/E)

«A cirurgia de ambulatério do CHVNG/E
funciona numa unidade-satélite que
se situa no antigo Hospital de Espinho,
sendo auténoma e estando em funciona-
mento ha oito anos. Tem uma acreditagdo
de qualidade de nivel bom pelo modelo
da ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia) com a DGS (Diregdo-Geral
da Satide) e uma avaliagdo de nivel de ex-
celéncia clinica (**) pelo SINAS (Sistema
Nacional de Avaliagdo em Saude). Esta
unidade dispde de trés blocos operaté-
rios, 16 camas no recobro e oito camas
para pernoita. A Urologia ocupa um dia
fixo semanal, entre as 8h00 e as 20h00,
0 que corresponde a dois tempos opera-
térios, sendo o da manha destinado a ci-
rurgias comanestesiageraleodatardea
cirurgias comanestesia local. Operam-se
10 a 12 doentes por dia, correspondendo
a uma média de 450 a 500 doentes por
ano, o que perfaz uma taxa de cirurgia de
ambulatdrio de 40% ao ano. A Urologia
tem uma equipa fixa de dois especialis-
tas e um interno, que sdo responsaveis
por toda a patologia de ambulatério.
Esta unidade tem margem para crescer
e diversificar as patologias.» Luis Ferraz,
diretor do Servico de Urologia
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Centro Hospitalar de Leiria/Hospital de Santo André

PN

Hospital Distrital
de Santarém

«Temos uma unidade cirurgica cons-
truida de raiz para as intervencdes de
ambulatério. Além disso, temos uma
unidade de pequena cirurgia no setor
da Consulta Externa das Especialida-
des Cirurgicas, na qual fazemos pe-
quenas cirurgias sob anestesia local.
Esta segunda unidade tem aliviado a
disponibilidade da Unidade de Cirur-
gia de Ambulatdrio para intervencdes
mais complexas e sob anestesia geral.
Na unidade de pequena cirurgia, faze-
mos circuncisdes, cortes de freios ou
vasectomias. Ja na unidade de cirurgia
ambulatdria, realizamos, preferencial-
mente, cirurgia sob anestesia geral. A
nossa unidade funciona globalmente
bem.Sé hd um pormenor por definir, que
é a possibilidade de pernoita, ou seja,
fazer umrecobro até 24 horas. De resto,
temos aumentado o nimero de doentes
operados em ambulatorio e, este ano,
ultrapassamos, logo em setembro, os
resultados de 2015, que, por sua vez, ja
tinham sido os melhores de sempre.
Apesar disso, no que dizrespeito a cirur-
gia com anestesia local, ndo temos lista
de espera. Os doentes urgentes sdo
operados no préprio dia, se necessario.»
David Castelo

UROLOGIA

Centro Hospitalar
Lisboa Norte/Hospital
de Santa Maria

«Dispomos de uma Unidade de Ci-
rurgia de Ambulatorio exclusiva,
que esta integrada no Servico de
Urologia e conta com profissio-
nais dedicados. Sdo cerca de dez
os assistentes hospitalares que
regularmente operam nesta uni-
dade, apoiados pelos internos do
Servico de Urologia. Temos dado
resposta a um grande ndmero
de doentes nos ultimos anos, des-
tacando-se o elevado nimero de
doentes com litase urinaria ope-
rados por via endoscopica em regi-
me de ambulatorio: cerca de 1 400
operados entre 2011 e 2015, com
taxas de ambulatorizacdo supe-
riores a 85%. Temos aumentado a
complexidade das intervencdes em
ambulatorio, com cada vez mais ci-
rurgia retrograda intrarrenal (RIRS)
realizada neste contexto. Apesar
de a procura ser superior a capaci-
dade instalada, temos conseguido
dar resposta as necessidades sem
atrasos significativos.»

Sérgio Pereira

Edi¢dio especial diaria do Simpésio APU 2016

«Apesar da elevada procura pela cirurgia de ambulatério, e de tentarmos satisfazer todos os pe-
didos, infelizmente, sé operamos de 15 em 15 dias. Apesar disso, prestamos um bom atendimento.
Dada a minha experiéncia em hospitais centrais, penso que as dificuldades que sentimos s&o gerais.
As nossas limitagdes passam mais pela falta de anestesiologistas, que nos leva a ndo poder realizar
cirurgias de ambulatdrio pelo menos uma vez por semana, concretamente em Urologia. Isto porque
os anestesiologistas do nosso hospital servem outras especialidades, que também tém as suas ne-
cessidades. Além disso, a nossa equipa médica é reduzida - chegamos a ficar apenas dois urologistas
de servico. Ao todo, tenho quatro belissimos colegas, mas, se amanha houver a hipotese de ter mais,
melhor ainda.» José Garcia, diretor do Servico de Urologia

Centro Hospitalar
de Lisboa Ocidental/
[Hospital de Egas Moniz

«Os nossos niimeros da cirurgia de am-
bulatério sdo baixos, porque dispomos
apenas de um tempo operatdrio semanal
que nos permitiu realizar cerca de 214 in-
tervencdes em 2015. Ja entre outubro de
2015 e setembro de 2016, operamos cerca
de 200 doentes. Comparativamente aos
anos anteriores, este é um numero ligei-
ramente superior. Analisando este resul-
tado a luz da cirurgia realizada no bloco
central, concluimos que a nossa taxa é de
cerca de 20%, ou seja, por cada operagao
em unidade ambulatdria, sdo efetuadas
cerca de cinco no bloco operatério central.
As cirurgias aos genitais externos mas-
culinos predominam no ambulatério, mas
realizamos ainda um numero significativo
de operacdes para controlo da fertilidade
e interven¢des endourologicas. Em ter-
mos de estratégia para evoluir, destaco
a necessidade de formar uma equipa fixa
de enfermagem; a que temos atualmente
é rotativa. No que toca aos médicos, dis-
pomos de trés equipas em rotacdo para
assegurar um tempo operatorio semanal.»
Pedro Monteiro e Nidia Rolim
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Novos caminhos
no cancro da prostata avancado
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«Oncologia prostatica - a fronteira da doenca avancada» € o titulo da mesa-redonda
que vaidecorrer amanhg, entre as 11Th45e as 12h45. Em foco estardo a doenga oligo-
metastatica, o tratamento local da doenca metastizada e as implicacdes das novas
guidelines no cancro da prostata metastizado.

Rui Alexandre Coelho
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sta mesa-redonda inicia-se com a

intervencdo de Pedro Monteiro, uro-

logista no Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental/Hospital de Egas Moniz, que vai
abordar o conceito da doenga oligometas-
tatica e respetivas atitudes diagndsticas e
terapéuticas. Este especialista refere que,
«perante cancro da prostata avancado, é
necessario saber identificar os casos que
podem beneficiar de maior agressividade
terapéuticadirigida aos focos de doenga, até
porque ha dados que alertam para a possibi-
lidade de repensar as estratégias até agora
muito pré-concebidas».

Nesse sentido, Pedro Monteiro comenta-
ra os novos caminhos do tratamento da do-
enca oligometastatica, nomeadamente da
radioterapia, cuja «aplicabilidade comeca a
parecer plausivel». De resto, «a evolugdo da
capacidade de diagnostico imagioldgico das
metastases ja esta a fornecer um crescente
numero de doentes nesta fase da doencae o

Francisco Cruz (moderador)

UROLOGIA

Carlos Silva, Rui
Sousa (moderador)
e Pedro Monteiro

cenario vai, muito provavelmente, tornar-se
mais frequente», prevé este urologista.

O conceito de doenga oligometastatica
surge da tentativa de identificar casos com
menor carga neoplasica extraprostatica como
potencial alvo de tratamento dirigido. «Pode
ser uma estratégia valida para melhorar o con-
trolo oncoldgico», resume Pedro Monteiro.
Porém, a natureza peculiar do cancro conduz
a diferentes linhas de pensamento: «De uma
forma simplista, aqueles que consideramque o
tratamento dos depdsitos secundarios pouco
numerosos pode manter o intuito curativo da
doenga localizada opdem-se aos que pensam
que esta fase precoce progredira, de forma
inexoravel, paraum cenario de doenca dissemi-
nada incuravel.»

Tratamento local

da doenca metastizada

Urologista no Hospital Infanta Sofia, em Ma-
drid, Luis Martinez-Pifieiro tomara de seguida

Luis Martinez-Pifieiro

Edicdio especial didria do Simpésio APU 2016

a palavra, para falar sobre o tratamento local
na doenca metastizada. Reza a forma classica
de lidar com o doente oncoldgico que o cancro
precisa de um tratamento sistémico quando
esta numa etapa metastatica; sé quando se
encontra localizado é que se deve realizar um
tratamento local com intuito curativo. Quem o
afirma é Luis Martinez-Pifieiro, sublinhando, no
entanto, que o enfoque esta a mudar.

«Ha trés tipos de cancro em que se demons-
traque, apesar de o tumor estar disseminado, 0
tratamento local pode trazer beneficios ao do-
ente.E o caso do cancro do rim metastéatico, do
cancro do ovario em estadio Ill e do cancro co-
lorretal metastatico. No cancro da mama, que,
em certamedida, se assemelha ao da prostata
por ser um tumor hormonossensivel, testes cli-
nicos finalizados recentemente demonstram
que o tratamento cirdrgico do tumor primario
nao oferece vantagens de sobrevivéncia aos
doentes que ja tenham desenvolvido metasta-
ses», refere o orador espanhol.

No @mbito do cancro da prostata metastiza-
do (CAPm), estdo a ser efetuados os primeiros
ensaios clinicos para perceber se a prostatec-
tomia radical ou a radioterapia podem acres-
centar algo ao tratamento sistémico com
bloqueio androgeénico. Por agora, diz Luis Mar-
tinez-Pifieiro, «<ndo haresultados definitivos».

Novas guidelines no CAP metastizado

A Ultima intervencdo desta mesa-redonda es-
tard a cargo de Carlos Silva, urologista no Cen-
tro Hospitalar de Sao Jodo, no Porto, e vai girar
emtorno das implicagBes das novas guidelines
no CAPm. Este orador ird reforcar que, hoje em
dia, existem mais possibilidades de tratamen-
to para além da hormonoterapia isolada, o que
considera tratar-se de «uma mudanca de para-
digma».

Neste ambito, o urologista destaca estudos
recentes, segundo 0s quais a associagao da qui-
mioterapia a hormonoterapia, numa fase mais
precoce do CAP, prolonga a sobrevidaemelhora
a qualidade de vida do doente. Nomedamente
o STAMPEDE (Systemic Therapy in Advancing
or Metastatic Prostate cancer: Evaluation of
Drug Efficacy) e o CHAARTED (ChemoHormo-
nal Therapy vs. Androgen Ablation Randomized
Trial for Extensive Disease in Prostate Cancer)
«demonstraram que ha um beneficio na asso-
ciagdo da quimioterapia sistémica (docetaxel) a
terapéutica de privagdo de androgénios». Tendo
e contaestesresultados, «estaassociagdo tera-
péutica deve ser equacionada perante um doen-
te com CAPm e ndo apenas a hormonoterapia»,
sublinha Carlos Silva. B
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Mais e melhor tempo de vida para
o doente com CPmRC
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Com beneficios comprovados no aumento da sobrevivéncia e da qualidade de vida dos doentes com cancro da prostata
metastatico resistente a castracdo (CPmRC), as mais-valias do acetato de abiraterona e a possibilidade da sua utilizagdo em
fases cada vez mais precoces da patologia estardo no cerne do simposio-satélite organizado pela Janssen, a decorrer amanhg,
entre as 11h00 e as 11h45. Os resultados obtidos com este farmaco sdo mais um passo para tornar o CPmRC numa doenga

cronica de longa duracdo.

Sandra Diogo
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Carlos Silva

e, até ha pouco tempo, os doentes

com CPmRC cujo tratamento de pri-

meira linha falhara ndo tinham mais
respostas eficazes disponiveis, o apareci-
mento de novos farmacos de segunda linha
e a possibilidade de combinar terapéuticas
veio alterar o paradigma de acompanha-
mento destes casos. «Os resultados obtidos
com a abiraterona nos ensaios clinicos, que
se tém confirmado na pratica clinica, séo
mais um passo fundamental no processo de
tornar o cancro da prostata avangado numa
doenga crénica de muito longa duragdo, com
um aumento significativo da sobrevida e me-
lhoria substancial da qualidade de vida dos
doentes», defende Carlos Silva, urologista
no Centro Hospitalar de S&o Jodo, no Porto, e

Catarina Gameiro

um dos oradores deste simpdsio-satélite inti-
tulado «O doente com CPmRC: escolha mais
e melhor tempo de vida - do diagnostico ao
tratamento».

Para o sucesso desta molécula contribui
também o facto de ser uma terapé@utica oral,
«0 que proporciona uma melhor adesdo por
parte do doente, que ndo necessita de recor-
rer tantas vezes ao hospital». Para Catarina
Gameiro, urologista no Hospital Beatriz An-
gelo, em Loures, e também palestrante, essa
é uma vantagem incontornavel: «Com este
medicamento, o doente pode ficar muito
mais auténomo.» Além disso, «o acetato de
abiraterona tem um perfil de seguranga mui-
to favoravel e, depois de varios anos sem no-
vidades nesta area, é uma revolugdo».

MEIOS DE ESTRATIFICACAO E SEGUIMENTO

Para Carlos Silva, os métodos de imagem mais utilizados para a objetivagdo da metastizagao
do cancro da prostata - a cintigrafia 6ssea e a tomografia axial computorizada (TAC) - «estdo
longe do ideal e outros, com maior sensibilidade e maior especificidade, ja comecarama
ganhar relevo, nomeadamente a ressonancia magnética de corpo inteiro e atomografia

por emissdo de positroes [PET] acoplada a imagens de TAC, com a utilizagdo de diferentes
radiofarmacos [por exemplo, 18F-FDG, fluorcolina-18F ou PSMA-Ga68]».

Ourologista defende que a frequéncia de realizagdo destes exames deve ser individua-
lizada e variar de acordo com diversos fatores, como o estadio da doenga e a existéncia ou
ndo de sintomatologia. «No caso de doentes com CPRC e sem metastases, é aconselhada a
avaliagdo imagioldgica sempre que haja sintomas ou quando o PSA atinge o valor de 2 ng/ml
(posteriormente, quando atingir 5ng/ml e ainda a cada tempo de duplicagdo do PSA). No caso
de doentes com CPRC e metastases ja identificadas, a avaliagao imagioldgica é aconselhada
semestralmente ou quando o quadro clinico agrava», remata Carlos Silva.

UROLOGIA Edi¢dio especial diaria do Simpésio APU 2016

Ana Castro

Inicio precoce da terapéutica
Também oradora nesta sessdo, Ana Castro,
oncologista no Centro Hospitalar do Porto/
/Hospital de Santo Antonio, afirma que os
resultados obtidos até agora sugerem que
o0 acetato de abiraterona devera ser iniciado
numa fase cada vez mais precoce do CPmRC.
«Quanto mais cedo iniciarmos este farmaco,
mais oportunidades de tratamento o doente
tera, porque chegara em bom estado geral
as linhas subsequentes», frisa. A oncologis-
ta fundamenta a sua opinido com a prépria
experiéncia clinica: «Tenho varios doentes
tratados com a abiraterona, que mantém um
beneficio clinico sustentado, permanecendo
assintomaticos e sem necessidade de tera-
péutica concomitante com opioides.»
Catarina Gameiro alerta, no entanto, para
a necessidade de selecionar bem os doentes.
«Ainda que seja relevante tanto na fase pré,
como pos-quimioterapia, sabemos que as pes-
soas que ndo respondem bem a terapéutica
hormonal poderdo ser também as que ndo tém
melhor resultado com a abiraterona.» Assim,
este farmaco esta indicado para os doentes
«que tém metastizacdo 6ssea em progressao
sob hormonoterapia e que ainda apresentam
um estado geral relativamente bom e sem
sintomas graves, isto ¢, doentes ainda per-
feitamente ativos, que querem manter a sua
qualidade de vida e adiar o mais possivel a in-
trodugdo de terap@utica que induza mais efei-
tos laterais, como a quimioterapia sistémica»,
enfatiza Carlos Silva. B
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PSA no rastreio do cancro da prostata?
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Orecurso ao antigénio especifico da
prostata (PSA, na sigla em inglés) enquan-
tométodo derastreio do cancro da pros-
tata vai estar no centro da mesa-redonda
«A fonteira com os cuidados de saiide
primarios», amanhd, entre as10h00 e as
10h30. Mostrando reservas emrelacdo a
sobreutilizagdo deste exame, o represen-
tante da Medicina Geral e Familiar (MGF)
defende que «a utilidade do PSAreside
mais no seguimento do que no rastreio»;
ao passo que o representante da Urologia
frisa o papel desta anadlise norastreio,
desde que usada «de modo mais sensato,
légico e eficiente».

Rui Alexandre Coelho
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vice-presidente da Associacdo Por-

tuguesa de Medicina Geral e Fa-

miliar (APMGF), Arquiminio Eliseu,
sera o primeiro a intervir, partilhando as
suas reservas relativamente a sobreutiliza-
¢do do PSA enquanto marcador de doenca
prostatica. O também médico na Unidade
de Satide Familiar Eborae, em Evora, consi-
dera que esta situacdo levou a que os doen-
tes «pensem que este exame resolve todos
os diagndsticos». «O PSA dé indicagdes
precisas, mas ndo propriamente para o ras-
treio, que é o que as pessoas pretendem.»
Além disso, Arquiminio Eliseu defende que,
paraser eficaz, «orastreio tem de obedecer
a determinadas premissas, como ser eco-
nomicamente sustentavel, universal e dar a
garantia de seguimento».

Do ponto de vista da MGF, um dos maiores
problemas estano periodo pds-exame. «Qual-
quer doente que apareca com um PSA eleva-
do pretende ir ao urologista, mas a resposta
destes especialistas nem sempre € dada em
tempo Util», refere Arquiminio Eliseu. Assim,
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Arquiminio Eliseu

Francisco Rolo (moderador), Pedro Eufrésio e Luis Campos Pinheiro (moderador)

entra-se num limbo, em que se levanta o pro-
blema, mas o diagndstico ndo fica comple-
tamente definido. Para o vice-presidente da
APMGF, a utilidade do PSA «reside mais no
seguimento e ndo propriamente no rastreio»
do cancro da prostata.

O clinico de MGF vai falar para uma pla-
teia de urologistas e afirma-se, desde j3,
de «mente aberta» quanto a possibilidade
de comecar a ver com bons olhos o rastreio
do carcinoma da prostata através do PSA.
«A minha intervencdo servird para levantar
a questdo. Pode ser que me convengam do
contrario», admite.

Em busca de um rastreio equilibrado

A defender a utilidade do PSA no rastreio do
cancro da prostata estara Pedro Eufrasio,
urologista no Centro Hospitalar de Leiria.
No entanto, este orador ndo fara a defesa do
modelo atual, uma vez que, na sua opinido,
a vantagem conseguida com este exame
na Europa, ou seja, a diminui¢do da taxa de
mortalidade, «aparece a custa do sobretra-
tamento e dos efeitos secundarios associa-
dos». Esta visdo encontra suporte no estudo
European Randomized Study of Screening
for Prostate Cancer (ERSPC).

Posto isto, Pedro Eufrasio rejeita que o
caminho seja ndo rastrear, como tem acon-
tecido nos EUA, de forma crescente nos ul-
timos anos, muito por conta do estudo Pros-
tate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO).
Um pais que, a par dessa opgdo, «registou,
nos ultimos anos, um aumento das taxas
de mortalidade por cancro da prostata,
sobretudo j& metastizado». Segundo este
urologista, nem oito nem 80: «Sabemos que
o caminho ndo passa por diagnosticar toda
a gente (como tem acontecido a nivel euro-

peu) ou ninguém (como nos EUA). A tendén-
cia serarastrear, mas de modo mais sensa-
to, logico e eficiente.»

Tal passaria por limitar o PSA aum conjun-
to de critérios mais rigidos, entre os quais
cingir a realizacdo deste exame a homens
com expectativa de vida inferior a 10-15
anos e adaptar o seguimento dos restantes
ao risco de terem carcinoma da prostata.
Outro parametro seria «o tratamento em
casos de doenga agressiva, de alto risco ou
localmente avangada ser referenciado para
centros de alto volume, o que ndo acontece
de momento a nivel mundial», sublinha Pedro
Eufrasio. Nestes centros, «teoricamente,
havera maior experiéncia e menor possibili-
dade de os doentes sofrerem sequelas dos
tratamentos, como a disfuncdo erétil e a in-
continéncia urinaria». Por outro lado, «apre-
sentam maior probabilidade de controlo
oncologico».

VIGIAR OS DOENTES

DE BAIXO RISCO

Assumindo que ainda ndo é uma
solucdo consensual para tornar
orastreio do cancro da préstata
mais eficaz, Pedro Eufrasio prop&e
a extensdo da vigilancia ativa aos
doentes de baixo risco, mas sem
os tratar. Nesse ambito, sugere
aimplementagdo de algumas
medidas, como «consultas de

trés em trés meses, repeticao

do PSA de seis em seis meses

e, eventualmente, repeticdo da
biopsia a cada um ou dois anos, com
o apoio daressonancia magnética
multiparamétrica prostatica».
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