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Formacao do urologista em risco

A constatacdo que a residéncia médica é indispensavel na formacao de novos profis-
sionais é aceita consensualmente. O curso basico das faculdades, por melhor que seja,
é insuficiente para que o formando exerca com seguranca e responsabilidade suas im-
portantes funcées. Com a justificativa da necessidade de aumentar o nimero carente
de profissionais de saude o Brasil foi instituido o programa “Mais médicos” com a
admissdo de milhares de colegas de outros paises e de brasileiros formados no exterior
para a pratica médica, sem a devida validacao dos diplomas (Lei 12.871/13). Aprovei-
tando esta “atmosfera” foram criadas e aprovadas pelo MEC, a todo vapor, dezenas de
“faculdades de medicina”, a maioria sem a menor condicdo material e de corpo docen-
te... Chegamos (2017) ao numero de 305 faculdades (28.000 vagas), o que representa
quase o triplo dos Estados Unidos, o dobro da China e somos “superados” apenas pela
indial!ll A motivacdo desta “corrida” é clarissima... 0 ensino médico é um negécio mui-
to rentavel, o aluno é o produto desejoso do consumo e, por vezes, aceitando situacoes
de aprendizado inacreditaveis e desejando, em ultima instancia, seu... diploma. Merece
ainda destaque que a abertura de escolas médicas constitui moeda valorizada e muito
utilizada politicamente.

Agravando esta “enxurrada” de novos cursos soma-se a falta de investimento na resi-
déncia médica criando uma disparidade (diferenca entre vagas da graduacéo e da resi-
déncia) o que agrava o problema da ma formacao. E necessario estancar esta “hemor-
ragia” de dificil compensacao! Embora muito tardiamente, foi anunciada pelo governo
a suspensao de novas escolas por 5 anos, mantendo-se as ja em andamento do processo
de regularizacao. Isto é uma fracdo do necessario. Como ficardo os recém-formados
sem perspectivas consistentes de complementar sua formacao? Quais as consequéncias
para a saude da populacdo?

No nosso campo — a Urologia — ja apresenta grande defasagem na equacao candidato/
vagas. Chama atencao a notéria diferenca qualitativa entre os programas dos servicos
acreditados, ndo apenas no aspecto docente, mas notadamente pelas deficiéncias ma-
teriais inerentes a uma especialidade em constante evolucao. O treinamento nas novas
tecnologias entre as quais a laparoscopia, endourologia, robética..., é deficiente e com
muita desigualdade entre as instituicdes. E facil imaginar que o problema tende a agra-
var-se, com alto custo para a salde dos pacientes.

Para minorar esta complexa problemética ndo é suficiente a interrupcao das “fabricas
de diplomas”, mas acoes efetivas e conjugadas do poder publico, das instituicoes de
ensino, curriculos adequados, da obrigatoriedade dos exames de revalidacao, a pratica
da “cidadania” pela sociedade, entre tantas outras.

A Sociedade Brasileira de Urologia esta ciente deste descontrole educacional e, segundo
seus gestores, vai se empenhar, dentro de suas limitacoes, para cumprir seu dever de
supervisionar programas de residéncias e incentivar a educacao continuada.

Enfim, nés que acreditamos nesta terra bendita temos que participar como cidadaos
e profissionais, individual e coletivamente, para o redirecionamento da formacao e da
atuacao médica.

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Editor da Revista UROABC
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ATUALIZACAO EM TEMAS DE DESTAQUE E CONTROVERSOS

Dr. Willy Roberto C.
Baccaglini

Residente da Disciplina de Urologia
da FMABC

Dr. Oséas de Castro Neves

Urologista da Disciplina de Urologia
da FMABC- Grupo de Uro-Oncologia

Pesquisa funcional de nédulos
em adrenal

Introducao

A pratica urolégica é bastante diversa e os incidentalomas adrenais podem
se apresentar de maneira incomum até mesmo para o urologista vinculado a
um grande centro. Este cenario tem impacto semelhante ao encontrado nos
EUA, em que mais de 80% dos pacientes com massas adrenais ndo recebem
avaliacao adequada.’

Em torno de 10% dos incidentalomas adrenais sao lesdes produtoras de
algum metabdlito ativo, em funcéo disto o consenso do National Institute of
Health (NIH) recomenda avaliacao funcional de todas as lesdes adrenais. Deve-
se pesquisar hipersecrecao de cortisol ou catecolaminas em todas as massas
adrenais recém diagnosticadas, enquanto que pacientes com histéria de hi-
pertensdo arterial devem receber investigacao adicional para hipersecrecdo de
aldosterona.??

A European Society of Endocrinology (ESE) recomenda abordagem mul-
tidisciplinar por equipe habituada ao tratamento de patologias adrenais nas
seguintes situacoes:

e Avaliacdo de imagem néo é compativel com lesdo benigna.

e Evidéncia de lesdao com hipersecrecao hormonal.

e Evidéncia de tumor com crescimento significativo durante sequimento com
exames de imagem.

e (irurgia adrenal considerada.

O objetivo deste artigo é mostrar, do ponto de vista da pratica uroldgica, a
forma mais adequada de avaliar funcionalmente as lesdes adrenais com base
em consensos atuais das sociedades e organizacdes internacionais mais con-
ceituadas neste tema.

Teste para hipersecrecao de cortisol

Inicialmente, é imperioso que o médico se certifique de que o paciente
nao esteja sob uso de qualquer fonte exdgeno de esteroides, inclusive cremes
e sprays nasais, pela possibilidade de interferir nos resultados dos testes e ser
responsavel por doenca clinica — sindrome de Cushing.

Young et al. (2000)* e Barzon et al. (2003)°> mostraram que cerca de 5-8%
dos incidentalomas adrenais hipersecretam glicocorticoides. A confirmacao da
sindrome de Cushing pode ser realizada de trés formas: teste de supressdo
com dose baixa de dexametasona (low-dose dexamethasone suppression test:
LD-DST); cortisol salivar noturno; cortisol em urina de 24h.

A literatura é variavel acerca do assunto, com uma meta-analise que evi-
dencia equivaléncia entre os 3 testes, e outras publicacbes sugestivas de baixa
sensibilidade na deteccao da sindrome de Cushing subclinica com a dosagem

Revista UROABC 2018;8(1):5-9
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de cortisol na urina de 24h.¢ As diretrizes da ESE recomen-
dam ambos os testes, LD-DST e dosagem de cortisol sali-
var noturna, no rastreio de pacientes com incidentaloma de
glandula adrenal.”

Teste de supressao com baixa dose de
dexametasona

O teste consiste na administracdo de baixa dose de
dexametasona seguida de medida do cortisol sérico para
avaliar a supressao na secrecao do mesmo, cuja falha é
indicativa de sindrome de Cushing.2 O paciente é orien-
tado a ingerir Tmg de dexametasona entre 23-00h,° na
manha seguinte, o cortisol sérico é dosado entre 8-9h. Em
pacientes sem hipersecrecdo de cortisol, o nivel sérico des-
te devera estar suprimido (<5ug/dL, ou <140nmol/L). Este
exame apresenta especificidade >95%.” Diferente do cor-
tisol em urina de 24h, LD-DST nao ¢ afetado pela filtracao
glomerular (TFG).

O urologista deve estar atento ao fato de que mulheres
sob uso de anticoncepcionais orais (ACO) podem apresentar
resultados falso-positivos em até 50% dos casos. Os ACO
elevam a concentracéo total (mas nao biodisponivel) do cor-
tisol sérico, em funcao de sua maior associacdo com a glo-
bulina.b Alguns endocrinologistas preferem a administracao
desta dose por mais de 48 horas o que pode aumentar a
acuracia do teste, apesar desta abordagem ser pouco usual.

Dosagem do cortisol salivar noturno

O cortisol deve ser coletado no periodo noturno em fun-
¢do da grande variacdo que ocorre em seus niveis durante
o periodo diurno em pacientes com sindrome de Cushing.
A dificuldade em se realizar a dosagem sérica a noite, que
idealmente deve ser feita entre 23-00h e a correlacdo dos
niveis salivares com os séricos difundiu o teste de dosagem
salivar noturno. A incapacidade do paciente em suprimir
os niveis de cortisol salivar noturno, com valores acima de
145ng/dL torna o teste positivo.”#° Com sensibilidade e es-
pecificidade >90% sua acuracia assemelha-se a da avaliacdo
em urina de 24h e do LD-DST. Apesar de dados na literatura
contestarem estes dados, as diretrizes da ESE recomendam
0 uso da dosagem de cortisol salivar noturno ao lado do
DL-DST no rastreio metabdlico de pacientes com incidenta-
loma de adrenal.”

Dosagem do cortisol em urina de 24 horas

Inicia-se a coleta da urina ap6s descarte da primeira mic-
cao do paciente ao levantar pela manha, e a Ultima dosagem
serd esta primeira miccdo do dia seguinte. Recomenda-se

Revista UROABC 2018;8(1):5-9

a coleta e andlise de duas amostras em separado de cada
paciente. Este apresenta maior acuracia em pacientes cuja
TFG >60mL/min, em funcao dos possiveis resultados falso-
negativos em situacées de comprometimento importante
da funcéo renal. Os niveis de creatinina também devem ser
checados para verificar se a coleta foi completa.’

Esta avaliacdo como as demais apresenta uma variacao
de acuracia de acordo com a populacdo estudada e com
os valores cortes considerados, os quais variam entre os la-
boratérios e comumente se encontram entre 50-100u na
urina de 24 horas (Tabela 1). Pacientes com hipercortisolis-
mo decorrente a um provavel adenoma de adrenal apresen-
tam sensibilidade inferior a 85% neste teste, enquanto que
aqueles com suspeita de sindrome de Cushing sua especifi-
cidade supera 0s 90%.°

Tabela 1. Testes para avaliar hipersecre¢do de cortisol

Hipersecre¢ao de Cortisol

Teste Referéncia
LD-DST <5pg/dL (140nmol/L)*
Cortisol salivar noturno <145ng/dL

Cortisol urina 24hs <50-100ug/24 horas**

*Alguns autores sugerem 1.8 pg/dL (50 nmol/L) como corte, com sensibi-
lidade >90% e especificidade de 80%; **Pode variar de acordo com o la-
boratério. Em gestantes este valor deve ser multiplicado por 3 vezes em
funcao das variagdes fisiologicas que ocorrem nesta populacdo.

Teste para hipersecrecdo de aldosterona

O hiperaldosteronismo decorrente a uma lesao adrenal
é extremamente raro, com apenas 1% dos adenomas 0s
responsaveis pela sindrome de Conn.* Apesar disto, a litera-
tura mostra que cerca de 5% dos pacientes diagnosticados
com hipertensao arterial sistémica (HAS) podem apresentar
um adenoma de adrenal produtor de aldosterona,’ o que
justifica investigacao de hipersecrecao de aldosterona em
pacientes com incidentaloma de adrenal e HAS.

No passado, hipocalemia era utilizada como método de
rastreio de pacientes com hiperaldosteronismo, porém séries
atuais mostram que menos de 40% dos pacientes com hi-
peraldosteronismo exibem baixos niveis séricos de potéssio.
Hoje, a ferramenta de rastreio indicada para investigacao da
sindrome de Conn é a relacdo (RAR) entre aldosterona
(ng/dL) e renina (ng/ml/hr) a partir da dosagem plasmatica
matutina. Uma RAR de 20 (alguns autores sugerem 30) as-
sociada a uma dosagem de aldosterona acima de 15ng/mL é
sugestivo do diagnostico da sindrome de Conn?3® (Tabela 2).
Os niveis de aldosterona elevados sao imprescindiveis em fun-
cao da supressao causada por esta na producao de renina. A



Tabela 2. Testes para avaliacdo de hipersecrecdo de aldosterona
Hipersecrecao de Aldosterona
Referéncia
>20* e >15ng/dL

Teste
RAR e dosagem de aldosterona

*Alguns autores sugerem uma RAR >30.
RAR: relagdo aldosterona/renina.

coleta deve ser realizada entre 8-10hs, preferivelmente com
o0 paciente sentado. Detalhe que este periodo compreende o
horario também da coleta do cortisol sérico no teste LD-DST.
Alguns autores acreditam que o teste deva ser repetido ap6s
reposicdo de potassio nos casos de hipocalemia, uma vez que
isto poderia elevar fisiologicamente os niveis de aldosterona e
configurar um resultado falso-positivo."!

Diuréticos poupadores de potassio (amilorida, espirono-
lactona) alteram o sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) e irdo interferir no resultado do teste. Estes devem
ser interrompidos 6 semanas antes da coleta. H4 uma preo-
cupacao em relacdo da utilidade da RAR em pacientes que
utilizam outros anti-hipertensivos. A principio a literatura
atual ndo recomenda a interrupcao destes medicamentos,
porém o urologista deve lembrar que pacientes sob efeito
de beta-bloqueadores podem mostrar resultados falso-po-
sitivos em funcdo do aumento na RAR e, portanto, devem
considerar também os niveis isolados de aldosterona.'" Ape-
sar disto, alguns experts recomendam interromper estes me-
dicamentos antes do teste.®

Inibidores de receptacdo de angiotensina (IECA) e blo-
queadores do receptor da angiotensina (BRA) podem reduzir
os niveis de aldosterona e, consequentemente, elevar os de
renina, porém nao se recomenda a suspensao destas medi-
cacdes. Primeiro, os niveis de aldosterona nao irdo cair em
pacientes com uma massa adrenal hipersecretora, uma vez
que esta é independente do SRAA. Segundo, os niveis de
renina indetectaveis podem servir de rastreio adicional para
o diagnostico de hiperaldosteronismo.5'

Todos pacientes que apresentem rastreio positivo para
sindrome de Conn devem ser submetidos a um teste con-
firmatodrio. Resumidamente, a confirmacédo envolve a sobre-
carga de sédio durante 72hs com medidas em urina de 24hs
dos niveis de aldosterona. Existem outros métodos e testes
confirmatorios, tais como a infusao intravenosa de solucao
salina para encurtar a duracao do teste de sobrecarga de
sodio, além do teste de supressao com captopril. No entan-
to, é extremamente recomendado que o urologista a partir
deste momento solicite o auxilio de um endocrinologista
para conducao dos testes confirmatérios.

Uma vez confirmado o hiperaldosteronismo, deve-se
avaliar a necessidade de amostra de cortisol diretamente
da veia adrenal para localizar a origem de sua producao.

Baccaglini WRC, et al.

Young et al. (2004)"> mostraram que a amostra da veia
adrenal pode evitar até 25% de adrenalectomias indicadas
incorretamente, além de mostrar que até 22% dos pacien-
tes avaliados apenas com tomografia computadorizada (TC)
de abdome foram incorretamente excluidos da abordagem
cirtrgica. Deve-se lancar mao de amostra da veia adrenal
em todos os pacientes com hiperaldosteronismo em que se
considera a resseccao da glandula adrenal. Exceces incluem
pacientes com idade inferior a 40 anos com uma massa
adrenal unilateral sugestiva de adenoma e glandula contra-
lateral normal a partir da avaliacao por imagem, e naqueles
com suspeita de carcinoma de adrenal.’

Teste para hipersecrecao de esteroides sexuais

Massas adrenais hipersecretoras de esteroides sexuais
sao extremamente raras, principalmente quando se conside-
ra o cenario de incidentalomas. A lesdo adrenal que geral-
mente produz estes hormonios séo os carcinomas adrenais,
gue concomitante costumam hipersecretar cortisol. A maio-
ria destes tumores sao encontrados em mulheres, cuja apre-
sentacdo é benigna em cerca de 50% dos casos. Nao existe
embasamento para o rastreio de rotina de hipersecrecao de
hormonios sexuais em incidentalomas de adrenal,?3¢ sen-
do indicado apenas em pacientes que apresentem suspeita
clinica, tal como em mulheres com hirsutismo e/ou outras
formas de virilizacao.

Teste para hipersecrecao de catecolaminas

Feocromocitoma é o segundo tumor hipersecretor mais
comum da adrenal, corresponde a 5% dos incidentalo-
mas o que justifica sua investigagdo de rotina em todas le-
sdes adrenais.>® Em 2005, no International Symposium on
Pheochromocytoma ficou estabelecido que a dosagem de
metanefrinas livres (fracionadas) no plasma ou a dosagem
metanefrinas fracionadas em urina de 24hs deveriam ser
utilizadas como teste inicial no rastreio de feocromocito-
mas.'*1> Atualmente, a discussdo seria a respeito de qual
dentre estes seria o teste ideal*>'® (Tabela 3).

Metanefrinas plasmaticas (fracionadas) livres

A dosagem de metanefrinas livres no plasma ganhou
popularidade em funcdo de sua praticidade e elevada acu-
racia. Lenders et al." em um estudo multicéntrico com 850
pacientes, 214 deles diagnosticados com feocromocitoma,
mostraram superioridade deste teste em relacao aos demais,
com especificidade de 82% e 96% em casos de feocromoci-
toma esporadico e familial, respectivamente, além de sensi-
bilidade préxima a 100% em ambos os grupos. Porém, esta

Revista UROABC 2018;8(1):5-9
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Tabela 3. Comparacdo entre os testes de dosagem de metanefrinas urinarias e plasmaticas

Metanefrinas

Urinarias

*Bem estabelecida, disponivel

e Concentracdo urindria (200-2000nmol) permite analise
relativamente facil

e Aplicacao facil, sem necessidade de muito tempo para
sua aplicacao ou esforco

e Coleta de 24 horas pode ser inconveniente ao paciente

e Dificuldade com amostras incompletas

eDificuldade em controlar dieta e outras influéncias
externas didrias sobre funcdo adrenal

e Dificuldade em interpretar na coleta de 24 horas em
criancas sem referéncias adaptadas para idade

e Coleta urindria pode ser inapropriada em pacientes com
insuficiéncia renal

especificidade cai para abaixo de 80% em pacientes com
mais de 60 anos.>®

Recomenda-se que o paciente nao ingira liquidos, nem ali-
mentos ap6s a meia noite que antecede ao teste, com desta-
gue para substancias que contenham café. Acetominofeno,
antidepressivos triciclicos e fenoxibenzamina devem ser sus-
pensos 5 dias antes do teste para se evitar resultados falso-
-positivos.'® Anti-hipertensivos ndo devem ser interrompidos
e, mesmo os beta-bloqueadores que podem interferir com
resultados falso-positivos, sé devem ser suspensos na ocasiao
de se repetir o teste.® Idealmente, o paciente deve estar pelo
menos 20 minutos em supino para a coleta, principalmente
se houve resultado positivo e o teste for confirmatério.™

Valores de normetanefrinas acima de 2,2nmol/L (400ng/L)
e de 1,2nmol/L (236ng/L) de metanefrinas sao altamente in-
dicativos de feocromocitoma. Valores abaixo destes e acima
do limite superior indicam a repeticao do teste (Tabela 4). Ndo
existe consenso a respeito de como proceder com o teste
confirmatério, porém se recomenda realiza-lo sob condicdes
ideias, além de poder associar a dosagem de metanefrinas

Tabela 4. Testes para avaliar hipersecrecdo de catecolaminas
Hipersecrecao de Catecolaminas
Teste Referéncia

Metanefrinas plasmaticas livres
e Metanefrinas
e Normetanefrinas

>1,2nmol/L (236ng/L)
>2,2nmol/L (400ng/L)

Metanefrinas urinarias
fracionadas

e Metanefrinas

e Normetafrinas

¢ Totais

>1.531nmol/dia
>4.001nmol/dia
>1.563nmol/dia
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Plasmaticas

o Teste relativamente novo, pouco disponivel

e Concentracdo plasmatica (0,1-0,5nmol) pode tornar sua
analise dificil

e Coleta sanguinea leva tempo e esforco pelo corpo clinico

e Coleta sanguinea relativamente menos inconveniente
para o paciente

e Amostras sanguineas podem ser de maior qualidade e
mais facilmente manipuladas

¢ Mais facil de controlar as influéncias externas causadas
pela dieta e outras atividades diarias

e Coletas sanguineas em criancas pode ser bastante
estressante, porém seus resultados sdo mais faceis de
interpretar sem referéncias adaptadas para idade

e Teste é aplicavel em pacientes com insuficiéncia renal

fracionadas na urina, a avaliacéo dos niveis de cromogra-
nina A e/ou submeter o paciente ao teste de supressao da
clonidina.®'®

Metanefrinas urindrias fracionadas em
urina de 24hs

Alguns experts acreditam na superioridade deste teste em
relacdo a dosagem de metanefrinas plasmaticas livres.>¢ No
entanto, em funcdo das fortes evidéncias de ambos os gru-
pos, no International Symposium on Pheochromocytoma em
2005 nédo houve consenso e recomenda-se igualmente um
dos testes na avaliacao inicial de incidentalomas de adrenal.

Seguimento

Cerca de 2% dos incidentalomas de adrenal ndo fun-
cionantes apresentardo atividade metabdlica ao longo de
sua evolucao.® Apesar de nado existir dados suficientes na
literatura, o consenso atual a partir de painel de experts é
avaliacdo metabolica anual nos primeiros 3 a 4 anos apods o
diagndstico, especialmente para lesées maiores que 3cm.'3¢

Conclusao

O bom funcionamento da glandula adrenal é fundamen-
tal para a homeostase global. Apesar das patologias deste
orgao serem infrequentes, atencdo deve ser dada em funcao
de sua correlacdo com diversas areas de abordagem médica e
de satde em geral (Tabela 1). Deste modo recomenda-se que
todo paciente acometido por alguma patologia adrenal tenha
a sua disposicao quando necessario e possivel uma equipe
multidisciplinar e especializada em doencas desta glandula.



Com a evolucao dos métodos minimamente invasivos, cres-
ce o envolvimento do profissional urologista no atendimento
desta populacao especifica. Portanto, é de fundamental im-
portancia o entendimento da fisiopatologia destas doencas
por parte do urologista que se propde a cuidar e oferecer
tratamento cirlrgico a estes pacientes, com destaque para o
manejo da avaliacdo funcional da glandula adrenal e o mo-
mento certo para envolvimento de equipe multidisciplinar.
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Atualizacoes na abordagem
e tratamento da ejaculacao
precoce

Também conhecida como Ejaculacdo Rapida (EP), a EP é uma das principais
disfuncoes ejaculatérias que acometem os homens. Apesar de comum, ha ain-
da muito pouca informacdo sobre seu mecanismo e suas causas. Muitos dos
pacientes nao estao dispostos a discutir seus sintomas, da mesma forma que
muitos médicos nao tém conhecimento sobre a doenca e seus tratamentos.
Como consequéncia, os pacientes sao mal diagnosticados e tratados.'

Embora seja a disfuncao ejaculatéria auto-relatada mais frequente por
adultos jovens (5 a 40%), ainda ndo ha consenso quanto sua definicdo. Sua
prevaléncia em homens entre 18 e 59 anos pode chegar a 31%, e destes, 55%
estao na faixa entre 50 e 59 anos.?

Definicdo

E aceito que a ejaculacdo é rapida quando o homem tem a sensacao de
estar ejaculando mais rapidamente do que gostaria, com a sensacao de nao
conseguir controlar a ejaculacdo e que essa situacdo esta atrapalhando sua
vida sexual. Para efeitos de padronizacao, visando principalmente aos trabalhos
cientificos, introduziu-se a quantificacao do tempo de laténcia de ejaculacdo
intravaginal (IELT). Assim, foi proposto que homens com valores de IELT inferior
a 0,5 minuto sejam considerados com EP definitiva e entre 0,5 e 2,5 minutos
com EP provavel.?

Fisiopatologia

As causas para a EP ainda nao sao bem estabelecidas, pois ainda nao exis-
tem dados cientificos que consigam atribui-la a alteracdes bioldgicas e psicolo-
gicas. Dentre as causas mais provaveis temos a ansiedade, a hipersensibilidade
peniana e a disfuncao dos receptores de serotonina.*

A disfuncao erétil (DE) também pode ser uma das causas de EP, pois au-
menta os niveis de ansiedade diminuindo assim o tempo da relacdo sexual.’
Essa associacdo de patologias muitas vezes dificulta o correto diagndstico, pois
muitas vezes o paciente é tratado como portador de EP mas seu real problema
¢é a disfuncéo erétil. Assim ao tratarmos a DE muitas vezes melhoramos a EP.

Fatores de risco

Ao contrario da DE, o envelhecimento ndo aumenta a prevaléncia da EP.26
No entanto, ela é mais comum nas racas negra, hispanica e islamica,”® sendo
ainda mais prevalente em homens com baixos niveis educacionais.?®

Outros fatores de risco associados sao: predisposicao genética,® salide de-
bilitada, obesidade,? inflamacéo prostatica,'®'" alteracdes dos hormaonios tireoi-



dianos,' problemas emocionais e de stress*'3 e experiéncias
sexuais traumaticas.>®

Impacto na qualidade de vida (Qol)

Homens com EP, normalmente, declaram insatisfacdo
com o ato e sua vida sexual, dificuldades para manter-se re-
laxado durante o ato e diminuicdo da frequéncia do intercur-
so sexual.’'> No entanto, o impacto negativo da EP vai além
da disfuncao sexual. Ela pode promover uma diminuicdo da
autoconfianca, prejudicar o relacionamento conjugal, e mui-
tas vezes, levar a stress mental, ansiedade e depressdo.''®
O desejo sexual e a busca por sexo, aparentemente, ndo sao
afetados pela EP."” No entanto, a satisfacao do parceiro com
0 sexo pode diminuir com o decorrer do tempo.®

Poucos sao os pacientes que procuram ajuda, apesar da
EP diminuir a qualidade de vida do paciente e, muitas vezes,
causar sérios problemas psicoldgicos. Um dos maiores estu-
dos na drea, mostrou que 78% dos homens que declaram
apresentar problemas com a ejaculacdo nao procuram ajuda
profissional, diferentemente de paciente com disfuncéo eré-
til, que buscam ajuda com maior rapidez.> A principal razao
para isso seria a vergonha do paciente em falar sobre o as-
sunto e o fato de acreditar que ndo exista tratamento para
tal problema.

Médicos, muitas vezes, se sentem desconfortaveis em
discutir assuntos relacionados a sexualidade com seus pa-
cientes, devido ao embaraco e falta de experiéncia e/ou trei-
namento para lidar com o assunto.'®?° Porém, todo médico
deve deixar seus pacientes a vontade para falar sobre EP.

Diagnéstico

O diagnostico da EP se da basicamente através da histo-
ria médica e sexual do paciente.?'?? A histdria vai classificar
a EP como sendo “congénita” (desde o inicio da vida sexual)
ou adquirida (algo que se estabeleceu com o tempo), e tam-
bém se a EP é situacional (em uma circunstancia especifica
ou com algum parceiro especifico) ou consistente (em qual-
quer situacdo ou qualquer parceiro).

Atencao especial deve ser dada ao tempo em que se da
a ejaculacao, se ha diminuicdo do estimulo sexual, se ha im-
pacto na atividade sexual e na qualidade de vida, além do
histérico de uso de drogas.?

E muito importante diferenciarmos disfuncao erétil de
ejaculacdo precoce. Muitos pacientes com DE, desenvolvem
secundariamente EP devido a ansiedade ocasionada pela di-
ficuldade de obter e manter a erecdo.? Além disso, muitos
pacientes nao sabem que a queda da erecdo ap6s a ejacula-
cao é algo normal e queixam-se de DE, quando o verdadeiro
problema é a EP?

Barros EAC

Tratamento

O tratamento recomendado tem duas vertentes basicas:

Uma ¢é a realizacdo de psicoterapia, com o objetivo de
prolongar o tempo de laténcia ejaculatéria levando a um
relacionamento sexual mutuamente satisfatério.

A outra é a farmacolégica com o uso de antidepressivos
triciclicos e as drogas recaptadoras de serotonina com doses
diarias ou sob demanda, anestésicos tdpicos também sao
utilizados para retardar a ejaculacao (é importante mencio-
nar que eles podem causar anestesia vaginal e anorgasmia
na mulher, a menos que seja empregado o preservativo).
Ainda nao existem evidéncias que comprovem a eficacia dos
inibidores de fosfodiesterase 5 (PDE-5) para a EP, porém, po-
dem ser bastante benéficos para aqueles com disfuncao sexual
associada (EP + DE). Este tratamento é paliativo, pois apds a
suspensao do medicamento, o quadro tende a retornar.?

Seguem abaixo, uma analise mais detalhada das alterna-
tivas de tratamento da EP:

Psicoterapia e mudancas comportamentais

Dentre as estratégias comportamentais e sexuais desta-
cam-se principalmente:

e Técnica "Iniciar-Parar” (Semans):> A parceira/parceiro esti-
mula o pénis até o paciente apresentar a sensagao de que
vai ejacular. Ao chegar a esse ponto, o homem deve parar
o estimulo e aguardar o fim da sensacédo pré ejaculacéo e
af entdo reiniciar o estimulo.

e Técnica da Compressao Glandar (Masters e Johnson): E
bem similar a técnica anterior, porém nesse caso, além
da parada do estimulo pede-se para a parceira realizar
a compressdo da cabeca do pénis até a sensacao imi-
nente de ejacular passar.

Ambas as técnicas devem ser aplicadas em um ciclo de
até 3 pausas para af sim permitir o orgasmo.?®

As técnicas de mudanca comportamental sao baseadas
na hipotese de que o homem com EP tem dificuldade em
interpretar e reconhecer as sensacdes de ejaculagdo iminen-

te. Essas técnicas tém como objetivo atenuar a resposta a

esses estimulos através da estimulacdo progressiva e cada

vez mais intensa, permitindo com que o homem consiga
manté-las abaixo dos niveis que levariam a uma ejaculacéo
inevitavel.?>

Masturbacao prévia ao ato sexual é uma técnica bastante
utilizada por pacientes mais jovens. Ap6s a masturbacao ha
uma dessensibilizacao do pénis resultando em um aumento
da laténcia entre o inicio do estimulo sexual e a ejaculacao.

Como vantagem, essa técnica tem como caracteristica “en-

sinar” o homem a controlar sua excitacdo e a identificar o

Revista UROABC 2018;8(1):10-3
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momento em que estad prestes a ejacular. A eficacia desse
método é semelhante a técnica “Iniciar-Parar” .2

A Psicoterapia tem como principal objetivo lidar com
a ansiedade e outros disttrbios de humor, além de poder
ajudar em problemas conjugais que a EP promoveu. Estu-
dos mostram que a psicoterapia associada a terapia sexual
auxilia no aumento do tempo e da satisfacao na relacdo
sexual. Portanto, prefere-se a terapia psicoldgica ao invés
da farmacoterapia visto que apresenta bons resultados,
quando o paciente persiste no tratamento, e costuma ser
curativo.?

Farmacoterapia
Inibidores da recaptacao de serotonina (ISRS)

O tratamento farmacoldgico da EP tem como principal
arma o uso dos Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Sero-
tonina (ISRS). Essas drogas agem em terminacdes nervosas
cerebrais impedindo a recaptacdo da Serotonina que é um
neurotransmissor que promove o processo de ejaculagdo.?’
As principais drogas desse grupo sao: Citalopram, Fluo-
xetina, Fluvoxamina, Paroxetina e Sertralina. Essas drogas
necessitam de um tempo minimo de 1 a 2 semanas para
comecar a agir na EP, e a parada de seu uso pode levar ao
retorno dos sintomas iniciais.?® Os principais efeitos colate-
rais desses medicamentos sao: fadiga, sonoléncia, nauseas
e diarréia.?>3

Dentre os ISRS, a Paroxetina estd entre as drogas mais
prescritas no tratamento da EP congénita e adquirida. Uma
metandlise mostrou que a Paroxetina é a melhor, entre os
ISRS, no aumento do tempo de ejaculacdo, mostrando um
aumento de 1,492% em relacdo ao tempo base da IELT.>® O
aumento no tempo de ejaculacao tende a ocorrer entre 5 a
10 dias apds o inicio da administracao da droga, no entanto,
0 tempo para seu efeito maximo ocorre entre 2 a 3 semanas
do inicio do tratamento.?®> Em 2011, um estudo controlado
randomizado Chinés, comparou o uso da Paroxetina com
placebo por 4 semanas mostrando um aumento do IELT em
[5,75+1,24] minutos e melhora do score de satisfacdo sexual
em (6,4+1,2) (p<0,01).4°

A droga mais nova, utilizada no tratamento da EP, é a
Dapoxetina. Ela também é uma inibidora seletiva da recap-
tacdo de serotonina, porém é de curta acdo, podendo ser
administrada em formato de “demanda”. Ela deve ser ad-
ministrada 1 a 2 horas antes da relacdo sexual com resul-
tados animadores para muitos pacientes.?' Essa droga, por
sua vez, somente é comercializada na Europa e ainda nao
tem aprovacao da US Food and Drug Administration (FDA).
No Brasil, apesar de aprovada pela ANVISA, esta ainda ndo
é comercializada.
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Anestésicos topicos

O uso de anestésicos locais para aumentar a laténcia da
ejaculacao ¢é a forma mais antiga de farmacoterapia utili-
zada no tratamento da EP3? Esses medicamentos possuem
formulacao em gel, cremes e spray.

Sua acdo é baseada, na diminuicao da sensibilidade glan-
dar e do corpo peniano, porém pode haver absorcao da subs-
tancia pelo tecido vaginal promovendo também sua dessen-
sibilizacdo e dificultando o orgasmo feminino.3334 Visto isso,
recomenda-se a utilizacdo simultanea do preservativo para
restringir a absorcdo da medicagdo apenas ao tecido peniano.

Inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (ISPDE)

Esses medicamentos, muito utilizados no tratamento da
disfuncao erétil, devem ser indicados principalmente para
pacientes que apresentam além das queixas de EP, sintomas
relacionados a DE. Existe apenas um estudo cientifico bem
formulado que evidencia a eficacia desses medicamentos na
melhora da EP.3> Apesar de ndo promover um aumento sig-
nificativo do tempo de laténcia de ejaculacdo intravaginal
(IELT), os I5PDE agem aumentando a confianca e diminuindo
a ansiedade, além de melhorar a percepcdo e o controle da
ejaculacao, aumento da satisfacao sexual e diminuicdo do
tempo para se obter uma segunda erecdo.>®

Dentre os principais medicamentos que fazem parte des-
se grupo, temos: Sildenafila, Tadalafila e Vardenafila.

A associacdo dos ISRS com os ISPDE tem se mostrado
mais efetiva no tratamento da EP do que o tratamento ex-
clusivo com ISRS.36:37

Conclusao

Como a ejaculacdo depende da interacdo complexa
entre os sistemas nervoso central, somatico periférico e
autébnomo, enquanto ndo houver um conhecimento cien-
tificamente provado do funcionamento dos mecanismos
neurobioldgicos, fisiolégicos e psicoldgicos, ainda estaremos
longe de prever os tratamentos futuros para a EP3
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Obesidade e litiase urinaria

A litiase urinaria é uma doenca prevalente em nosso meio, atingindo ao re-
dor de 10% da populacao, com leve predominio nos homens.' Esta prevaléncia
parece estar aumentando, considerando trabalhos epidemioldgicos pregressos
e 0s mais atuais.” Além disso, trata-se de uma entidade com taxa de recorrén-
cia ao redor de 40-50% em 5 anos. Ou seja, a probabilidade de um individuo
com um episoddio de litiase urindria ter um novo episodio apés prazo de 5 anos
¢ ao redor de 40-50%."9%°

O tratamento cirdrgico da litiase evoluiu muito nas Ultimas décadas e hoje
é possivel oferecer um tratamento pouco invasivo e resolutivo; porém é fun-
damental realizar esforcos na prevencao e tratamento clinico, que pouco pro-
grediu nas Ultimas décadas. A deteccao de fatores preditores de litiase urinaria
pode auxiliar na abordagem clinica desta patologia.

A etiologia da litiase urinaria pode estar relacionada a erros alimentares,
anormalidades anatdmicas e funcionais das vias urinarias, influéncias heredita-
rias e disturbios metabdlicos intrinsecos do organismo, sendo 0s mais comuns
a hipocitraturia e hipercalcitria. A influéncia da obesidade na litogénese é mo-
tivo de varios trabalhos e tem demonstrado uma tendéncia a maior predispo-
sicao em individuos com sobrepeso ou obesidade. Uma das razdes postuladas
para isso é que o0 obeso tem uma maior resisténcia a insulina, o que leva a uma
reducdo na excrecdo urinaria de amonio, reducao do pH urinério e consequen-
te hipocitraturia. Estas duas situacdes sao fatores litogénicos e aumentam o
risco de célculos de oxalato de célcio e 4cido Urico.”!

Nowfar et al. verificaram que em uma analise multivariada, a incidéncia
de litiase foi estatisticamente significante maior para individuos obesos e com
sobrepeso, sendo 11,2% e 9,2%, respectivamente e 6,1% naqueles com peso
normal. O OR para tal relacdo foi 1,22. Entre as mulheres, a incidéncia também
€ maior naquelas mais obesas (OR 1,35).2

Recentes estudos tem revelado associacdo da obesidade com alteracoes
séricas e urindrias de varios elementos, como célcio, citrato, fosfato, oxalato e
acido Urico.>* Ekeruo et al. acompanharam 83 obesos (IMC >30) portadores
de litlase urindria. Apresentavam hipercalciria (59%), gota (54%), hipocitra-
turia (54%) e hiperoxaluria (31%). Estes valores eram significativamente mais
alterados comparativamente ao grupo de peso normal e a severidade destas
alteracoes metabdlicas foi incrementada proporcionalmente ao aumento do
IMC. Curiosamente neste estudo, nao se verificou maior hipocitrattria e menor
volume urinado nos obesos em relacdo ao grupo com peso normal (Figura 1).
A anélise dos calculos revelou a incidéncia maior de pedras de acido Urico entre
0s 0besos x ndo obesos (63% x 11%).3

Grupo coreano investigou este tema através da busca em database, in-
cluindo 704 pacientes litidsicos que foram acompanhados por no minimo 36
meses e divididos em dois subgrupos: aqueles que sofreram o 1° episédio litia-
sico e pacientes ja recorrentes. A obesidade foi significativamente associada a
litiase (p=0,043) e este grupo apresentava aumento urinario de sodio, célcio,
acido Urico e paradoxalmente, citrato em relacdo aos ndo obesos. Assim como



% Obese % Nonobese
Group Group
Gouty diathesis 54 18
Hyperuricosuria 43 20
Hypercalciuria 59 43
Hypocitraturia 54 63
Hyperoxaluria 31 10
High urine sulfate 70 24
Low urine vol 58 70

Figura 1. Prevaléncia de altera¢des metabolicas entre obesos e
néo obesos.

no estudo anterior, ndo se identificou maior hipocitraturia
entre 0s obesos. Apresentava também aumento sérico de
potdssio, acido Urico e creatinina (p<0,05). Modelo de re-
gressdo multivariada revelou que a obesidade foi o Unico
forte fator preditor para recidiva da litiase (HR: 2,5, p=0,03).
A recorréncia foi estatisticamente maior no grupo obeso em
relacdo aos ndo obesos (p=0,012), porém em analise dos
subgrupos, esta associacao de maior recorréncia foi apenas
identificada nos obesos que sofreram o 1° episddio de litia-
se e ndo nos pacientes ja recorrentes (p=0,002 x p=0,559).
Neste estudo também se identificou uma reducao no pH
urindrio e na andlise dos célculos, uma maior prevaléncia de
célculos de 4cido urico no grupo dos obesos (p=0,046).> Um
grande estudo retrospectivo com 5000 pacientes litidsicos
demonstrou que quando a massa corporal aumenta, o pH
urinario diminui® e o ambiente 4cido na urina incrementa a
pouca solubilidade dos sais de &cido Urico levando a preci-
pitacdo dos cristais de &cido Urico e formacao de célculos.”

Uma das opcdes de tratamento para a hipocitratdria e
reducao do pH urinario é a utilizagdo do citrato de potassio.
Outro topico estudado em relacdo a obesidade, foi a respos-
ta a esta terapia de acordo com o IMC. Nesta amostra foram
incluidos 125 pacientes litidsicos com hipocitraturia e redu-
¢ao do pH urinario. Estes individuos receberam 40mEqgs de
citrato de potdssio e na 1 avaliacdo notou-se que a correcao
do pH urinario foi menor a medida que o IMC era maior,
assim como o citrato elevou menos na populacdo obesa
(p=0,001). Durante o acompanhamento, a necessidade de
aumento da dose de citrato de potassio foi mais frequente
guanto maior o IMC, sendo que ocorreu em 9% dos pacien-
tes com peso normal, 17% entre os obesos e 38% dos obe-
sos morbidos (p=0,002). Concluiu-se entdo, que a terapia
com citrato de potdssio foi menos eficiente entre os obesos
e a necessidade de ajustes de dose foi proporcionalmente
maior de acordo com o IMC."

Lopes Neto AC

Entre a populacdo pediatrica, varios estudos também
tém avaliado a associacao entre litiase e obesidade. Traba-
lho prospectivo acompanhando 52 criancas formadoras de
calculos durante 2 anos, identificaram 10% com sobrepeso
e 2% obesas. A andlise da urina 24 H demonstrou aumento
no calcio, oxalato, fosfato, acido Urico, além de reducdo no
pH e citrato urinario entre as criancas obesas. A critica a este
estudo é o 'n” muito pequeno envolvido.® Em outra casuisti-
ca com 111 criancas formadoras de calculos, a avaliacdo da
urina 24H demonstrou significativa reducdo no citrato, mag-
nésio e fosfato (p<0,05), além de hipercalcitria (p=0,03) e
curiosamente maior volume urinado (p=0,001). Nao houve
associacao entre pH urinario e obesidade.®

Grupo de Boston realizou levantamento em database e
incluiu 9.843 individuos menores que 18 anos com urolitiase
e 39.047 no grupo controle. Estudaram a relacéo entre li-
tiase e condicdes sistémicas. Anélise univariada demonstrou
que formadores de calculos tinham significante maior odds
ratio para obesidade e HAS (OR 1,44 e 2,12).1°

Em contra-partida, existem estudos que ndo encontra-
ram relacao entre obesidade e formacdo de célculos em
criangas. 12

Outro aspecto abordado na Literatura é a influéncia da
obesidade no tratamento intervencionista da litiase urinaria.
Apesar da reducao drastica na indicacdo de cirurgias abertas
convencionais e sua substituicao pelas técnicas endourolégi-
cas, estas modalidades também sdo prejudicadas pela maior
massa corporal do paciente.

A litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LECO)
é o procedimento menos invasivo entre os endourolégicos e
por este motivo torna-se atrativo em alguns casos. Nos indivi-
duos obesos, temos algumas dificuldades em sua realizacdo.
A maioria das maquinas de LECO sao incapazes de tratar pa-
cientes obesos devido a restricao de peso do equipamento e
dificuldade em posicionar o célculo no ponto focal F2."

O tecido subcutaneo aumentado torna a distancia da pele
ao célculo maior e este conceito da distancia pele-pedra (DPP)
j& esta bem inserido como critério progndstico para resultados
stone-free da LECO. A Literatura demonstra que quando a to-
mografia computadorizada calcula DPP maior que 9-10cm, o
resultado da LECO diminui consideravelmente.??3 Da mes-
ma forma, Weld et al. avaliando 200 LECOs demonstrou que
guanto menor a DPP, melhores os resultados.?*

Diferente destes achados, Jacobs et al. avaliou retrospec-
tivamente 85 pacientes submetidos a LECO e comparou a
DPP nos casos stone-free e nos casos com fragmentos resi-
duais. Nao houve diferenca estatistica, demonstrando que a
DPP néo interferiu nos resultados da LECO.'®

A cirurgia renal percutanea é o método de escolha para
cdlculos de grande volume.?> No entanto, nos obesos exis-
tem algumas dificuldades na realizacao deste procedimento.

Revista UROABC 2018;8(1):14-7
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O posicionamento na mesa cirtrgica, o tecido celular sub-
cutaneo(TCSC) avantajado e a possibilidade de restricdo res-
piratéria quando em DDH. A maior distancia entre a pele e
a via excretora dificultam a puncao, obrigando a utilizacdo
de materiais longos ou pequena incisdo afastando o TCSC
e puncionando diretamente na aponeurose. Apesar das difi-
culdades técnicas, a Literatura demonstra resultados similares
da nefrolitotripsia percutanea independente do IMC. Tomas-
zewski ndo encontrou diferenca estatistica na taxa stone-free
e complicacdes de 187 pacientes submetidos a cirurgia renal
percutanea, demonstrando auséncia de influéncia do IMC.'®
Figura 2 ilustra os resultados.

Complicacoes Stone-Free

20,3% (n: 38) Obeso 2,3% 78,9%
morbido
23% (n: 43) Obesos 3% 77%
24,1% (n: 45) Sobrepeso 2, 7% 76,9%
32,6% (n: 61) Peso normal 5% 80,6%
(p=0,13) (p=0,82)

Figura 2. Correlacdo entre resultados de cirurgia renal percutanea
e IMC.

Da mesma forma, Trudeau et al. avaliou 90529 per-
cutaneas e dentro deste grupo, 9.300 eram obesos, o que
equivale a 10,3% da amostra. Encontraram taxas de com-
plicacdes similares entre obesos e ndo obesos, sendo 21,6%
e 22% respectivamente (p=0,3 e OR=0,94).2¢ Comparando
retrospectivamente os resultados de cirurgia percutanea em
obesos de acordo com a posicdo DDH ou DVH, Mazzucchi et
al. notaram que em 56 procedimentos realizados em obesos
(IMC>30), 24 foram realizados em posicdo prona e 32 supi-
na. O indice de complicacdes ficou ao redor de 30% nos 2
grupos, sem diferenca estatistica (p=0,77), sendo a grande
maioria Clavien 1 e 2. Em relacdo a taxa stone-free, ndo
houve diferenca estatistica entre as duas posicoes (p=0,74),
exceto nos casos Guy 4 onde o resultado foi superior na po-
sicdo supina (p=0,09).%

A ureterorenolitotripsia retrégrada aparentemente é a que
menos sofre interferéncia da obesidade, exceto pela atencéo
que se deve ter a mesa cirdrgica suportar a colocacdo do pa-
ciente na extremidade devido a posicao de litotomia.

A Literatura também apresenta varios estudos sobre o
impacto da obesidade nos resultados da ureterorenolitotrip-
sia. Delome et al. avaliaram 206 pacientes de forma retros-
pectiva e os resultados estdo expostos na figura 3.

Revisdo sistematica avaliou estudos publicados entre 1990
e 2015, cujo foco era resultados de ureterorenolitotripsia

Revista UROABC 2018;8(1):14-7

Complicacoes  Stone-
menores Free
16% (n: 34) Obesos 11,8% 79%
84% (n:172) Peso normal 11,4% 70%
(p=0,98) (p=0,23)

Figura 3. Resultados de ureterorenolitotripsia em populacdo obe-
sa e com peso normal.

flexivel em obesos. Foram incluidos 15 trabalhos, compu-
tando um n de 835 pacientes. A taxa stone-free foi 76% e
82,5% apos 1° procedimento e second look, respectivamen-
te. Em relacdo a complicacdes, houveram 9,3% de eventos
Clavien-Dindo 1 e 2.7 Estes resultados sao similares as séries
de resultados globais deste procedimento.

Conclusoes

A litiase urindria acomete ao redor de 10% da popula-
cdo e esta prevaléncia parece estar em evolucdo. Esforcos
devem ser feitos na investigacdo etiolégica e tratamento
clinico/comportamental visando prevencao e reducdo das
recorréncias. A Literatura mostra uma tendéncia a obesida-
de ser vista como uma das causas deste aumento, devido
as alteracoes metabdlicas mais acentuadas que ocorrem no
obeso. Deve ser dada maior atencao ao peso e IMC em pa-
cientes litidsicos. Em relacdo ao tratamento cirdrgico, a obe-
sidade traz maiores dificuldades técnicas a cirurgia percuta-
nea e a LECO pode tornar-se ndo factivel em IMCs muito
altos e DPP >10cm. A ureteroscopia é a modalidade que
menos sofre impacto da obesidade no que diz respeito a
sua logistica técnica.

No entanto, os resultados das técnicas endouroldgicas
parecem nao ser alterados pela obesidade.
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Incontinéncia urinaria
em mulheres durante o
intercurso sexual

A Incontinéncia Urinéria (IU), definida como queixa de qualquer perda invo-
luntaria de urina é condicao debilitante que pode gerar, afastamento social, afe-
tivo e abstinéncia sexual, com significativo prejuizo a qualidade de vida (QV).
Faz parte de um grupo de afeccdes denominadas, Disfuncoées do Assoalho
Pélvico (DAP) que frequentemente coexistem e tém diversas etiologias. Seu
tratamento envolve a abordagem clinica, dita conservadora como os medica-
mentos, a fisioterapia pélvica e a correcéo cirlrgica."?3

Um fator importante para satisfacdo e QV é a funcao sexual adequada po-
rém, mulheres com IU sofrem impacto negativo na sua vida sexual, e em alguns
casos, chegam a evitar o intercurso sexual com seus parceiros do género mas-
culino, tornando-se limitante o envolvimento na atividade sexual, e a entrega
para alcancarem o prazer.** Varios estudos comprovam que uma das afeccdes
mais frequentes em mulheres é a IU, e pode levar ao constrangimento pelo ato
de perder urina durante o intercurso sexual, além da umidade continua e o
odor.# Estudos controlados, que contemplem essa questao, sdo infrequentes. A
literatura registra maior prejuizo na QV sexual nas mulheres com incontinéncia
urindria de urgéncia (IUU), comparadas as com diagnostico de incontinéncia
urinaria de esforco (IUE) ou incontinéncia urinaria mista (IUM).®

A incapacidade de participar do relacionamento sexual com satisfacao,
pode desencadear uma disfuncao sexual ao longo do tempo alterando o ciclo
da resposta sexual como, o desejo, a excitacao, e o orgasmo, além de gerar
alteracbes importantes na qualidade de vida, por este motivo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) reconhece como problema de Saude Publica e reco-
menda que seja sempre investigado e tratado.®

Sobre a IU durante o intercurso sexual, ndo ha diferenca entre o tipo de IU,
tanto as mulheres com IUU, IUE e IUM podem perder urina em qualquer fase
da resposta sexual.’

Aparentemente ha ainda controvérsia a respeito da fase da resposta sexual
na qual a IU ocorre. Autores relatam maior tendéncia da IU acontecer durante
a penetracdo em mulheres com IUE, enquanto que mulheres com IUU apresen-
tariam o sintoma principalmente no orgasmo.®

Foi realizada uma pesquisa onde 28 pacientes passaram por avaliacéo, 21
eram sexualmente ativas, destas, nove relataram perder urina na atividade se-
xual, trés foram diagnosticadas com IUE e seis com IUM. Outra observacdo in-
teressante do estudo foi que, muitas das pacientes ndo sabiam descrever seus
episddios de perda urinaria durante o intercurso sexual. Ainda na pesquisa foram
encontradas, oito pacientes (38%) com dispareunia. Acrescenta-se o fato de que
a presenca da IU durante o ato sexual pode interferir diretamente no desejo se-
xual feminino. Com frequéncia, mulheres sdo induzidas ao intercurso sexual pelo
parceiro sem os estimulos necessarios, sem lubrificacao vaginal, estando ausente
o desejo sexual o que, por si s6, pode explicar por exemplo a dispareunia.®



No Brasil, um estudo realizado sobre restricbes causadas
pela IU em 164 mulheres hospitalizadas com idades entre
25 e 85 anos, mostrou que a IUM e a IUU sao as que mais
afetam a vida das mulheres. No geral a principal restricdo na
vida sexual foi apontada por 67 mulheres (40,9%) sendo a
principal, a perda de urina na relacdo durante o intercurso
sexual (25,6%)."?

A IU aproxima-se da disfuncdo sexual tanto quanto &
prevaléncia que ¢ alta, as dificuldades encontradas pelas
mulheres que sofrem com essas questdes, desde a gravidade
do problema com o avanco da idade até o despreparo dos
profissionais da satide para lidarem com ambos os assuntos.
Além disso, é claro que ha as crendices populares, levando
essas mulheres a acreditarem que tanto a IU quanto as di-
ficuldades sexuais sdo normais com o avancar da idade e
que todas passardo por isso. Sao mulheres que sofrem em
siléncio, sem terem com quem dividir a angustia, pois mes-
mo achando normal, sentem-se envergonhadas com essa
situacdo, diminuindo, inclusive, a QV."?

Mulheres incontinentes, apresentam dificuldades para
enfrentarem o meio social, sdo frageis e sensiveis com poucas
habilidades para lidarem com pessoas que as rodeiam, em
que sentimentos de desvalorizacdo e baixa autoestima sao
comuns, levando-as inclusive, a serem diagnosticadas e tra-
tadas como depressivas. Sdo dependentes, pouco criativas e
utilizam poucos recursos de reflexao, além da baixa toleran-
cia com suas frustracoes nos relacionamentos.'

Algumas mulheres j& apresentam alguma disfungao se-
xual, e acabam utilizando a IlU como meio para evitar o con-
tato sexual com o parceiro, outra situagdo que pode aconte-
cer, é a lU ser um reflexo de conflitos sexuais existentes entre
os casais, onde em alguns casos esta condicao pode levar a
separacao de ambos.®

De uma forma geral mulheres com IU apresentam difi-
culdades no intercurso sexual, seja pela perda de urina, pelo
medo de interrompé-lo para urinar e até mesmo por vergo-
nha do parceiro,algumas mulheres com disfuncdo sexual aca-
bam utilizando a IU como meio para evitar o contato sexual.®°

No caso do parceiro, do género masculino, também po-
de ocorrer algumas disfuncdes sexuais como a ejaculagdo
precoce, a disfuncao erétil e a diminuicado do desejo sexual.?

AU no intercurso sexual esta ligada ao desempenho se-
xual das mulheres interferindo diretamente em seu desejo
sexual, e intensificando seu constrangimento e prejudicando
sua qualidade de vida sexual. A investigacao sobre este sin-
toma é sempre necessaria e recomendada.®

As principais disfuncdes sexuais femininas observadas
pelos autores foram a queixa de diminuicdo do desejo se-
xual, anorgasmia e dispareunia além da reducao do ndmero
de intercursos sexuais. E em relacdo aos parceiros também

Castiglione M

houveram diagnosticos de disfuncdes sexuais como a perda
do desejo sexual, a ejaculacdo rapida e a disfuncao erétil."

Mulheres incontinentes tém dificuldades de relaciona-
mento ndo somente pelas proprias caracteristicas pessoais,
mas também pelos problemas sexuais apresentados pelos
parceiros, como ejaculacdo rapida e dificuldade em obter
erecao. Nao foi possivel nesse estudo, verificar se estas dis-
funcoes sexuais masculinas advém da incontinéncia urinaria
de suas parceiras.

O profissional da saude que atua com mulheres, deve
ficar atento a queixa que a paciente relata, e de acordo com
suas possibilidades verificar se existe a presenca de disfun-
¢bes sexuais e encaminhar esta paciente para um profissio-
nal adequado e capacitado, a OMS considera a sexualidade
saudavel como um dos aspectos para uma boa qualidade de
vida (Freitas,2015). A IU durante a atividade sexual é rara-
mente mencionada pela paciente, cabendo ao profissional o
guestionamento a esse respeito.®

Embora existam profissionais da area da saude que te-
nham muita dificuldade em lidar com o tema por falta de
aprendizagem em suas formacoes académicas e muitas ve-
zes, somando a isso as crencas e dificuldades pessoais em
lidar com a tematica ou pela sua propria histéria de vida,
acabam negligenciando a questao diante de suas pacientes
que, por sua vez, ndo se sentem confortaveis para falarem
com seus médicos sobre suas dificuldades sexuais, pois nao
encontram abertura e acolhimento para expressarem algo
tdo intimo e carregado de tabu.™

O tratamento da IU pode ser conservador ou cirlrgico.
Nos ultimos anos, a fisioterapia pélvica ¢ indicada como pri-
meira opcao de tratamento conservador, Nivel A, para as
disfuncées do assoalho pélvico (DAP), entre elas a queixa
de IU durante o intercurso sexual, comprovada por meio de
estudos controlados onde a cura ou melhora dos sintomas
variam de 50% a 97 % dependendo do tipo de IU, gravidade
e programa de tratamento realizado.™

A literatura apresenta diversos recursos fisioterapéuticos
para tratar a IU, entre eles, o treinamento dos musculos do
assoalho pélvico (TMAP) com ou sem dispositivo intraca-
vitario como 0s cones vaginais € 0s absorventes internos,
eletroestimulacao por via vaginal, anal ou de superficie, uro-
terapia, biofeedback pressorico e o eletromiografico que po-
dem ser usados de forma isolada e/ou combinada.'*'3

A literatura apresenta diversos recursos fisioterapéuti-
cos para tratar a IU, entre eles, o treinamento dos musculos
do assoalho pélvico (TMAP) com ou sem dispositivo intra-
cavitario como os cones vaginais e os absorventes internos,
eletroestimulacdo por via vaginal, anal ou de superficie,
terapia comportamental, biofeedback pressérico e o ele-
tromiografico que podem ser usados de forma isolada e/ou
combinada.’'?

Revista UROABC 2018;8(1):18-20

19



20

Incontinéncia urindria em mulheres durante o intercurso sexual

Referéncias

Abrams P, Cardoso L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, van
Kerrebroeck P, Victor A, Wein A. The standartization of terminology of
lower urinary tract: Report from the Standartization Subcommitee of the
International Continence Society.Urology 2003;61:37-49.Disponivel em:
http://Awww.icsoffice.org/ASPNETMembership/Membership/Publications/
Publications.aspx

Mostwin J, Boucier A, Haab F, Rao H, Resnick N et al. Pathophysiology
of urinary continence, fecal incontinence and pelvic organ prolapsed.
In: Abrams P, Carodozo L, Khoury S, Wein A (eds). Incontinence. Basics
and evaluation. International Continence Society 2005;vol.1;Cap.8,
Committee 4,P. 423-484.

Higa R, Lopes MHBM, Reis MJ. Fatores de risco para incontinéncia
urinaria na mulher.Rev Esc Enferm USP. 2008;42:187-92.

Beji NK, Yalcin O, Erkan HA, Kayir A. Effect of urinary leakage on sexual
function during sexual intercourse. Urol Int 2005;74:250-5

Thiel RRC, Dambros M, Palma PCR, Thiel M, Riccetto CLZ, Ramos
MF. Tradugdo para portugués, adaptacao cultural e validagdo do
Female Sexual Function Index. Ver Bras Ginecol Obstet. 2008;30(10):
504-10.

Etienne MA. Incontinéncia urinaria feminina: avaliacdo clinica e
ultrassonografica antes e ap6s fisioterapia do assoalho pélvico. [Tese -
Doutorado] Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,
2010.

Revista UROABC 2018;8(1):18-20

Clark A, Romm J. Effect of urinary incontinence on sexual activity in
women. J Reprod Med 1993;38:679-83

Hilton P. Urinary incontinence during sexual intercourse: a common but
rarely volunteered, sympton. Brit J Obst Gynaecol 1988;95:377-81
Santos PFD, Oliveira E, Zanetti MRD, Arruda RM, Sartori MGF, Girdo
MJBC, Castro RA. Eletroestimulacao funcional o assoalho pélvico versus
terapia com cones vaginais para o tratamento da incontinéncia urindria
de esforco. Rev. Brasileira de Ginecologia e Obstetricia 2009;31:447-52.

. Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, Swit SE, Berghmans B, Lee J et

al. An International Uroginecology Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) Join report on the terminology for female
pelvic floor dysfunction. Neurourol Urodyn. 2010;29:4-20.

. Waitman MC Repercussdes da cinesioterapia do assoalho pélvico na

resposta sexual de mulheres com incontinéncia urinéria de esforco. Sao
Paulo, 2007 .Dissertacao de Mestrado.Universidade Federal de Séo Paulo.

. Freitas RAV. In: Girdo MJBC; Sartori MGF; Ribeiro RM; Castro RA; Di

Bella ZLKJ. Tratado de Uroginecologia e Disfuncoes do Assoalho Pélvico.
Sao Paulo. Manole. 2015- p 725-33.

. Dumoulin C, Hay-Smith J Pelvic floor muscle training versus no treatment

for urinary Incontinence in women. A Cochrane systematic review. Eur J
Phys Rehabil Med 2008;44:47-63.

. BoK, Morkved S, Frawley H, Sherburn M. Evidence an benefit of transverses

abdominis training alone or in combination with pelvic floor muscle
training to treat female urinary Incontinence: a systematic review.
Neurourol Urodyn 2009b;28:368-73.



PONTO E CONTRA-PONTO

Dra. Maria Claudia
Bicudo Furst
Urologista da Disciplina de Urologia

da FMABC — Grupo de Disfuncoes
da Miccao

Dr. Alexandre Oliveira
Rodrigues
Urologista da Disciplina de Urologia

da FMABC — Grupo de Disfuncoes
da Miccao

Tratamento da incontinéncia
urinaria: sling retro-pubico x
sling trans-obturatério

Introducao

Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE) na mulher é uma entidade com alta
prevaléncia e com consequéncias médicas, sociais e psicoldgicas importantes.

Nos casos de falha do tratamento conservador, como mudancas de estilo
de vida, terapias comportamentais e reabilitacdo do assoalho pélvico, o trata-
mento cirlrgico se impde. Desde o inicio do século passado, diversas técnicas
cirirgicas tém sido descritas, entretanto ainda nao existe consenso sobre o
procedimento ideal, ou seja, aquele com técnica simples, barata, reprodutivel,
com baixa curva de aprendizado, minimamente invasiva, com resultados satis-
fatorios e permanentes e de baixa morbidade.

O Sling uretra média sem tensao (SUM) é atualmente o procedimento mais
comumente utilizado no tratamento cirtrgico da IUE, entretanto ainda existem
muitas controvérsias e duvidas quanto a melhor via de acesso e o material sin-
tético ideal a serem utilizados. Até meados da década passada a avaliacdo da
Literatura nao permitia grandes conclusdes a respeito da eficacia e seguranca
dos SUM (Bezerra CA, 2005). Entretanto, ao longo dos anos, uma série de
estudos de melhor qualidade possibilitou considerar o SUM como padrdo ouro
para pacientes com IUE genuina.

Encorajados pelos bons resultados dos SUM, sua indicacdo estendeu-se
para o tratamento de casos de maior complexidade como IUE recidivada, in-
continéncia urindria mista e nas pacientes obesas ou idosas. No entanto, a
recomendacdo do SUM para todos os casos de IUE permanece controversa.

Qual a principal vantagem em sua visao?
Via Transobturatéria (Alexandre O. Rodrigues)

A Literatura suporta a utilizacado dos slings de uretra média, seja por via
retropubica (RP) ou transobturatéria (TOT), como forma eficaz e segura no tra-
tamento da IUE feminina, com uma discreta vantagem para a abordagem TOT
em relacao as complicacbes pds-operatorias.

Via Retropubica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

As diferencas entre as duas vias de acesso nao sao claras, entretanto o
retropubico (RP) tem impacto superior em incontinéncias graves por ser mais
obstrutivo e apresenta um discreto beneficio nas taxas de cura em resultados
de longo prazo (Kenton K, 2015).
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O resultado e complicacoes sdo semelhantes?
» Via Transobturatéria (Alexandre O. Rodrigues)

Novara et al., através de meta-analise com 39 Estudos
randomizados e controlados, evidenciaram que o SUM ¢é
mais eficaz do que a colposuspensao de Burch. As mulhe-
res tratadas com SUM via RP alcancaram taxas ligeiramente
superiores de cura objetiva (OR: 0,8; Cl: 0,65-0,99, p=0,04)
quando comparadas aquelas tratadas com TOT, no entanto,
as taxas de cura subjetivas foram semelhantes. A via TOT
apresentou um risco muito menor de lesdes vesicais e per-
furacdes vaginais (OR: 2,5; Cl: 1,75-3,57, p <0,00001), he-
matoma (OR: 2,62, IC: 1,35-5,08, p=0,005), e sintomas uri-
narios de armazenamento (OR: 1,35, IC: 1,05-1,72, p=0,02)
(Novara G, 2010).

Um dos estudos de relevancia comparando o SUM via RP
e TOT consiste na meta-analise da base Cochrane conduzida
por Ogah et al., que demonstraram que a abordagem RP
tem taxas de cura de objetiva ligeiramente maiores (88%
versus 84%), mas sem nenhuma diferenca na taxa de cura
subjetiva (83% para ambos 0s grupos). Ja os slings TOT tém
maior incidéncia de dor transitoria na virilha (12%), mas
os RP tém um maior risco de perfuracdo da bexiga (5,5%
versus 0,3%) e de disfuncdo miccional pds-operatéria (7%
contra 4%) (Ogah J, 2009).

» Via Retropubica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

As taxas de cura variam de 84% a 95% (Smith ARB,
2005). Entretanto, a via RP apresenta maiores taxas de dis-
funcdo miccional com necessidade de intervencao cirurgica
(3,0% contra 0%, p=0,002) e infeccoes do trato urinario
(17,7% contra 10,7%, p=0,025) quando comparadas com
via transobturatétia (Albo ME, 2012).

Puncoes inadvertidas do espaco retropubico podem pro-
duzir lesdo de viscera intrabadominal ou estruturas neuro-
vasculares. O érgdo mais acometido é a bexiga e as taxas
variam de 0,8% a 21% em diferentes estudos (Ford AA,
2017).

Quais consideracoes a respeito de
insuficiéncia esfincteriana grave?

> Via Transobturatoéria (Alexandre O. Rodrigues)

Embora ndo haja uma normatizacdo em sua definicéo,
a deficiéncia esfincteriana intrinseca (DEI) é definida na Li-
teratura com base nos achados do estudo urodinamico de
Pressao de perda sob esforco menor que 60cmH20 ou pres-
sdo de fechamento uretral menor que 20cmH20. Mulheres
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com DEI tém sido descritas com IUE mais graves e com maio-
res riscos de falhas cirurgicas.

Em estudo randomizado e controlado, Schierlitz et al.
avaliaram 164 mulheres com DEI submetidas TVT ou TOT
e que realizaram avaliacdo urodinamica no sexto més poés-
operatdério. Do grupo TVT, 21% das mulheres possuem IUE
urodinamicamente demonstravel em comparacao a 45% do
grupo TOT (p=0,004), sendo que 13% das do grupo TOT
necessitaram de novo procedimento anti-IUE versus ne-
nhuma das submetidas a TVT (Schierlitz L, 2008).

Procedimentos de SUM parecem ser eficazes no trata-
mento de pacientes com DEI, sendo uretras mais rigidas um
fator de risco para falha da via TOT, quando a abordagem RP
parece ser a mais adequada.

» Via Retropubica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

A diferenca na cura objetiva entre as vias de acesso pa-
rece semelhante, entretanto quando se sub estratifica a in-
continéncia leve e grave a diferenca foi significativa em favor
da via retropubica (Ford AA, 2017).

As pacientes com incontinéncia urindria mista
podem ser operadas?

» Via Transobturatoéria (Alexandre O. Rodrigues)

Cerca de um terco das pacientes com IUE apresentam
sintomas de armazenamento associados e contracoes detru-
soras na avaliacdo urodinamica, sendo sabidamente este um
fator de risco isolado para falha cirtrgica e um desafio tera-
péutico, uma vez que a perda urinaria pds-operatdria pode
ser decorrente de IUE recorrente, persisténcia dos sintomas
de armazenamento ou urgéncia de novo.

Em um Estudo de coorte observacional, Lee et al. avalia-
ram 514 mulheres com IUE e perdas urinarias por urgéncia e
754 mulheres com IUE e somente sintomas de urgéncia mic-
cional tratadas com SUM via RP e TOT. Em um seguimento
médio de 50 meses, houve resolucdo da incontinéncia mista
em 67,7% e da urgéncia miccional em 59,7%. A aborda-
gem TOT foi um preditor significativo para a resolucdo de
urgéncia apesar de nao afetar a cura das perdas urindrias
por urgéncia (Lee JH, 2010).

Avaliando a Literatura disponivel a respeito, pode-se
concluir que contracdes detrusoras no pré-operatorio é um
preditivo de persisténcia dos sintomas de armazenamento
apds tratamento cirdrgico e que o SUM é efetivo na reso-
lucdo do componente de IUE e também pode curar as per-
das por urgéncia em pelo menos 50% das pacientes a curto
prazo, no entanto, os sintomas de armazenamento podem
se repetir ao longo do tempo. A abordagem TOT parece



oferecer o melhor controle da urgéncia, porém com menos
efeito sobre as perdas por urgéncia. Nota-se a necessidade
de estudos bem desenhados e com seguimento longo para
obtencéo de melhores evidéncias. Sugere-se, portanto, cau-
tela nos casos de incontinéncia urinaria mista, sendo que
as pacientes devem ser aconselhadas extensivamente sobre
0s riscos elevados de persisténcia dos sintomas de urgéncia,
particularmente naqueles com contracoes detrusoras de-
monstraveis no estudo urodinamico (Jain P, 2011).

» Via Retropuibica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

E dificil avaliar com precisao o grau de urgéncia de um
paciente porque esse sintoma correlaciona-se com piores
resultados apos a cirurgia de sling (Chapple CR, 2016). En-
tretanto, a uretra proximal esta repleta de nervos, que de-
sempenha um papel no sentido e no controle da urina. A
sensacao de urgéncia pode vir da uretra ao invés da bexiga,
sendo assim o SUM pode ser efetiva no tratamento inconti-
néncia mista, mas a paciente deve ser alertada da possibili-
dade de persistirem os sintomas relacionados a urgéncia no
pés-operatério (Zhang WY, 2017).

Qual sua visdo do tratamento cirurgico em
casos de incontinéncia recidivada?

> Via Transobturatéria (Alexandre O. Rodrigues)

Frente aos resultados pobres no seguimento a longo pra-
zo das técnicas cirdrgicas utilizadas no passado e o uso in-
discriminado do SUM como terapia primaria para todos os
casos de IUE é cada vez mais comum depararmos com IUE
recidivada na pratica clinica didria. Esses casos podem ser
desafiadores, uma vez que existe a tendéncia de perdas de
maior gravidade, uretras mais rigidas e piores condicdes do
campo operatério, nao sendo incomuns mulheres submetidas
a mais de um procedimento cirtrgico por técnicas diferentes.

Em seguimento médio de 50 meses em 1.225 mulhe-
res incontinentes, Stav et al. encontraram uma taxa de cura
subjetiva significativamente menor nas 77 mulheres subme-
tidas a sling de repeticdo em comparacao aqueles com co-
locacdo priméria (62% versus 86%, p<0,001). Houve uma
incidéncia significativa maior de DEI no grupo de repeticdo
(31% versus 13%). A técnica RP obteve uma taxa de cura
significativamente mais elevada do que a TOT (71% versus
48%), apesar de maior taxa de DEI neste Ultimo grupo, em-
bora nao significativa (38% versus 21%). Nao houve maior
incidéncia de complicacdes pos-operatorias gerais no grupo
reoperado, mas as taxas de urgéncia de novo (30% versus
14%, p<0,001) e de urgéncia com perda (22% versus 5%,
p<0,001) foram significativamente superiores (Stav K, 2010).

Furst MCB, et al.

A Literatura suporta o uso de SUM no manejo da IUE
recidivada, embora com resultados mais pobres. Através da
analise das taxas de cura relatadas para ambas abordagens,
parece que a via RP é preferivel, o que pode ser decorrente
da elevada incidéncia de DEl e uretras fixas nesta populagao.
Parece razoavel, portanto, considerar as circunstancias en-
volvidas na recidiva, para determinar a melhor abordagem
em cada caso em particular.

» Via Retropubica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

A decisao de qual método escolher em caso de recidiva
depende das circunstancias, como por exemplo, se o pa-
ciente foi submetido a tratamento com radiacdo ou multi-
plos tratamentos prévios para tratamento de incontinéncia
urindria. Em caso de baixa mobilidade uretral apds cirurgia
sem sucesso e observando-se uma pressao de fechamento
uretral baixa no exame urodinamico, o sling RP parece ser a
melhor opcao (Martan A, 2017).

Quais suas consideracoes a respeito das
pacientes obesas e nas idosas?

» Via Transobturatéria (Alexandre O. Rodrigues)

Com o envelhecimento da populacdo em nosso meio, 0s
indices alarmantes de obesidade em todas as faixas etarias e
a alta prevaléncia IUE nestas populacoes, devemos ter espe-
cial atencao a estes grupos.

Uma meta-analise de sete estudos observacionais rea-
lizada por Greer et al. avaliou a seguranca e eficacia do
TVT na populacdo obesa. Incluidos na meta-analise, Rafii
et al. relataram maior taxa de persisténcia de sintomas de
armazenamento no pos-operatério das obesas (17,9% ver-
sus 46%, p=0,02) e Lovatsis et al. encontraram maior taxa
de perfuracoes vesicais (14% contra 0%, p=0,03). Skriapas
et al. demonstraram uma taxa significativa maior taxa de
complicacdes pods-operatérias precoces nas pacientes obe-
sas (48,4% versus 38,5%, p=0,021), a maioria das quais
eram menores, no entanto, deve ser ressaltar dois casos de
tromboses venosas profundas, um de arritmia cardiaca e
uma pneumonia no grupo de obesas contra nenhum nas
nao obesas (Greer WJ, 2008).

Em resumo, a populacdo de obesas podem experimentar
uma taxa ligeiramente maior de complicacées, inclusive de
necessitando de um aconselhamento mais detalhado sobre
0s potenciais riscos cirurgicos, peri e pds-operatorios, assim
como a possibilidade de uma menor taxa de cura. A Lite-
ratura ndo nos propicia suporte sobre qual melhor manejo
desta populacéo.
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> Via Retropubica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

As taxas de cura objetivas do sling sdo significativamente
mais baixas em pacientes obesas (IMC >30) (Brennand EA,
2014) ja a comparacao entre as vias de acesso parece nao
ter diferenca quanto a eficacia (Kokanal MK, 2016).

O espaco pré-vesical contém principalmente tecido con-
juntivo frouxo e tecido adiposo. Pacientes obesas podem
ter mais tecido adiposo neste espaco, e isso pode contribuir
para a menor taxa de lesdes vesicais relacionadas ao trocar
visto nessa populacao de pacientes (Chapple CR, 2016).

J& em pacientes idosas, em um estudo com mulheres
com mais de 80 anos, tanto as vias RP e TOT sao eficazes e
seguras, mas estao associadas a um risco aumentado de dis-
funcdo miccional transitéria no pos-operatério o que pode
ser ainda mais relevante na via retropubica (Stav K, 2010).

Existe algum impacto na sexualidade das
pacientes operadas?

A incontinéncia urindria impacta negativamente sobre
a funcdo sexual em até 68% das mulheres, sem diferenca
quanto ao tipo de incontinéncia (Rizk DE, 1999). O tratamen-
to para a incontinéncia pode ter impacto positivo quando as-
sociado a questao emocional do medo e/ou constrangimento
em perder urina durante a atividade sexual. O impacto pode
ser negativo quando associado a perda de libido, dispareunia
e ao desconforto do parceiro (Pons ME, 2009).

» Via Transobturatdria (Alexandre O. Rodrigues)

O efeito da cirurgia sobre a sexualidade é controverso
devido a imprecisao e inconsisténcia entre os estudos, mas
existem evidéncias que o sling por via TOT impacte de ma-
neira mais positiva que o RP na funcao sexual global (Bicu-
do-Furst MC, 2017).

» Via Retropubica (Maria Claudia Bicudo Fiirst)

Em metanalise realizada (Szell N, 2017) o impacto no or-
gasmo foi mais positivo apds cirurgia retropubica o que talvez
se justifique pela inervacao da parede anterior da vagina.
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Urologia geral

Histoéria clinica

Apresentamos o caso de uma paciente de 40 anos, sexo feminino que da
entrada em servico de pronto socorro com quadro agudo de forte dor abdo-
minal a direita ha 1 hora associado a aumento de volume abdominal, hema-
turia e palidez cutanea. Negava trauma ou outros antecedentes patoldgicos.
Ao exame clinico na admissdo se encontrava hemodinamicamente instavel. Foi
submetida pelo médico socorrista a ressuscitacdo volémica, colhidos exames
laboratoriais e indicada tomografia de abdome (Figuras 1 e 2).

Realizado entdo diagndéstico de hematoma retroperitoneal direito de prova-
vel origem renal, paciente foi submetida a tentativa de tratamento conservador
com internacao hospitalar, hemotransfusdo, monitorizacdo em uti.

Apos 24 horas de tratamento conservador, paciente persistia com dor, au-
mento do volume abdominal, taquicardica e hipotensa, hemoglobina e hema-
técritos colhidos de maneira seriada mostravam queda mesmo com transfusoes
sanguineas que totalizavam até o momento 07 unidades de concentrado de
hemacias. Paciente passou a apresentar coagulopatia caracterizada nos exames
laboratoriais de controle.

Foi indicado tratamento cirtrgico (laparotomia exploradora) devido a falha
do tratamento conservador. O acesso optado foi mediano e o achado intra
operatdrio foi um grande hematoma retro peritoneal a direita com sangramen-
to de origem renal. Durante o ato operatorio, as condicdes hemodinamicas da
paciente se deterioraram e a decisao foi por nefrectomia direita. Nao foram
encontradas outras lesoes.

Ao término da cirurgia, paciente encaminhada para unidade de terapia inten-
siva, sob entubacao oro traqueal e dependente de drogas vaso ativas. Paciente
apresentou no pés-operatério melhora progressiva, sendo possivel o desmame
de drogas vaso ativas, extubacao, com alta no 5° dia de pds-operatério.

A peca cirdrgica revelava uma lesdo tumoral no rim direito cujo anatomo
patologico revelou tratar-se de angiomiolipoma (Figura 3). No seguimento de
médio prazo paciente evolui bem, com escérias nitrogenadas em valores de
normalidade, normotensa, sem proteinuria.

Discussao

A hemorragia retroperitoneal espontanea de origem renal foi descrita por
Carl Reinhold August Wunderlich em 1856." Pode ter diversas causas, desde
neoplasias renais benignas ou malignas, doenca renal cistica, discrasias sangui-
neas, uso de anticoagulantes e ou antiagregantes plaquetdrios e em algumas
vezes ndo se descobre a causa do sangramento.?

A apresentacao clinica depende do grau e duracao da hemorragia. Dor lom-
bar aguda, nausea, vomitos, hematuria, instabilidade hemodinamica, anemia
e choque hipovolémico podem estar presentes. Esta situacdo conhecida como
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Figura 3. Peca cirurgica demonstrando o angiomiolipoma renal
(seta).

Sindrome de Wunderlich (SW) é uma das complicacdes mais
temidas do angiomiolipoma renal, podendo ser fatal caso
0 paciente ndo receba tratamento agressivo e imediato. A
frequéncia de sintomas e risco de rotura sao diretamente
proporcionais ao tamanho da lesdo. Aproximadamente
64-77% das lesbes menores que 4 cm em diametro sao
assintomaticas enquanto 82-90% das lesées maiores que
4cm sdo sintomaticas. O risco de rotura ocorre em mais de
metade dos pacientes com tumores maiores que 4cm devido
a associacdo com aneurismas intra lesionais.*

A apresentacdo clssica inclui dor lombar ou abdomi-
nal, massa palpavel e hematuria macroscépica. E a chama-
da triade de Lenk. Outros sintomas associados podem ser
ndusea, vomitos, febre, anemia, insuficiéncia renal, anemia
e hipotensao.

Na suspeita clinica, a tomografia computadorizada é o
método de escolha para demonstrar o sangramento com
sensibilidade elevada.’

Quanto as opcdes terapéuticas, em 1986, Oesterling pro-
pbs um protocolo terapéutico baseado no tamanho da lesao

e sintomas:® lesdes assintomaticas e menores que 4cm de-
veriam ser acompanhadas periodicamente com exames de
imagem enquanto as lesdes maiores que 4cm ou sintoma-
ticas deveriam ser abordadas. Entre as opcdes terapéuticas,
destaca-se a arteriografia e embolizacdo com a vantagem de
ser procedimento minimamente invasivo e potencialmente
poupador de néfrons. Na impossibilidade desta modalidade
por indisponibilidade do método ou condi¢bes clinicas do
paciente, o tratamento cirdrgico é eficiente, porém mais in-
vasivo e com maior chance de nefrectomia.

Conclusoes

A rotura espontanea de angiomiolipoma é moléstia gra-
ve, potencialmente fatal que requer diagndstico preciso e
tratamento de maneira rapida e eficiente. Angiomiolipomas
renais menores que 4cm sem sintomas podem ser acompa-
nhadas de maneira rigorosa e periédica
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Uropediatria

Fusao peno-escrotal adquirida

Um paciente de 13 anos, masculino, compareceu ao ambulatério de uro-
logia pediatrica do HC com queixas referentes ao tamanho e pilificacdo da
genitdlia. O paciente referia insatisfacdo com o aspecto estético ha varios anos,
mas recentemente aquilo passara a incomoda-lo demasiadamente. Ele nega-
va queixas do trato urindrio e comorbidades associadas. Segundo a mae, seu
Unico antecedente era uma postectomia ha cerca de 7 anos que ocorrera sem
intercorréncias. Ao exame fisico apresentava-se com um desenvolvimento pon-
dero-estatural normal para a idade e um Tanner G3P3. No exame da genitélia,
constatava-se que parte da pele escrotal se inseria na haste peniana que por
sua vez tinha comprimento e didmetro normais (Figura 1). Os testiculos eram
simétricos e palpaveis bilateralmente e a uretra era tépica. A partir da histéria
e do exame fisico o diagnéstico de Fusdo Peno-escrotal foi realizado e o pacien-
te foi submetido a uma plastica peno-escrotal (Figura 2). Apo6s o procedimento
o0 paciente ficou satisfeito com o aspecto adquirido.

Figura 1. No exame da genitalia, constata-se insercdo da pele escrotal na haste peniana.
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Figura 2. Procedimento de plastica peno-escrotal.

Webbed Penis

Figura 3. Técnica para correcdo da fusdo peno-escrotal.

Explanacoes sobre o caso

A Fusao peno-escrotal, também conhecida como “Webbed
Penis” é uma condicao que pode ser congénita ou adquiri-
da e se caracteriza pela insercao da pele escrotal na porcao
ventral da haste peniana. A forma adquirida é uma condicao
geralmente resultante da remocao excessiva de pele peniana
durante uma postectomia ou outra cirurgia peniana. Devido
ao excesso da retirada de pele, pode acontecer um recru-
tamento dos tecidos cutaneos adjacentes de forma a criar
esse aspecto de fusdo peno-escrotal e também de pilificacao
andmala devido aos pelos pubianos. Outra condicao dife-
rente que pode ocorrer apds uma cirurgia de postectomia
é a de "pénis embutido”, em que ocorre uma espécie de
aprisionamento do pénis no tecido cicatricial, impedindo sua
exposicao espontanea. Apesar de ser uma condicao assinto-
matica, a fusao peno-escrotal costuma ter um aspecto es-

tético “inaceitavel” de forma que um tratamento cirdrgico
se faz necessario. Entre as técnicas de correcdo disponiveis
esta a plastica peno-escrotal que consiste de uma abertura
transversa da insercdo escrotal sequida de um fechamento
no sentido longitudinal (Figura 3). Para casos mais severos,
pode ser necessario a confeccao de retalhos cutaneos para
obtencéo de um resultado satisfatério.
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Residente da Disciplina de Urologia da FMABC Residente da Disciplina de Urologia da FMABC
Eventos

1. A Disciplina de Urologia da FMABC em parceria com a secretaria de satde de Sao Bernardo do Campo promoveu
no dia 25 de novembro de 2017 o mutirao de vasectomias. Foram realizados cerca de 34 procedimentos no
Hospital de Clinicas Municipal de Sao Bernardo do Campo. Participaram do evento os residentes da disci-
plina de urologia, estudantes da Liga Académica de Urologia da FMABC e médicos assistentes do servico, como
o Dr. Fabio José Nascimento e Dr. Leonardo Seligra Lopes. O mutirdo ocorreu em meio a campanha nacional do
“Novembro Azul”, beneficiando diretamente os pacientes atendidos na regiao.

2. Durante a Meia Maratona de Santo André, no dia 26 de novembro de 2017, a Liga de Urologia da FMABC
sob coordenacdo do Dr. Leonardo Seligra Lopes, montou seu estande no estacionamento do Paco Municipal,
para realizar orientacdes sobre as doencas que comumente acometem a prostata e as medidas para um estilo de
vida saudavel.
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3. Durante a campanha do “Novembro Azul”, a Disciplina de Urologia da FMABC se fez presente em diversos even-
tos que trataram sobre a importancia do rastreio da neoplasia de prostata. Destaques para o Prof. Dr. Sidney Glina
no campus da FMABC, Dr. Leonardo Seligra Lopes no Hospital de Clinicas de SBC e para o Dr. Odair Gomes Paiva
e o residente Willy Baccaglini no Hospital Estadual Mario Covas.

Resi. Willy Baccaglini - HEMC. Dr. Leonardo Seligra Lopes — HC de SBC.

4. Durante os dias 07 a 09 de dezembro de 2017 ocorreu a Xl Jornada Latino-Americana de Urologia para mé-
dicos residentes em Mar del Plata - Argentina. A tradicional jornada teve como tema central a Medicina Sexual
e ocorreu nas dependéncias do HPC - Hospital Privad de Comunidad. O evento contou com a participacao especial
do Prof. Dr. Antodnio Carlos Lima Pompeo que ministrou aulas sobre uro-oncologia e a do Presidente da Sociedade
Argentina de Urologia — Dr. Roberto Hernandez. Cerca de 150 residentes provenientes de diversos paises como
Uruguai, México, Bolivia, Argentina, Peru e Brasil compareceram no evento. Além do Prof. Pompeo, os residentes
Cristiano Linck Pazeto e Anis Taha também tiveram a oportunidade de representar a FMABC com a apresentacao
de trabalhos cientificos. Ao final do evento, o residente Cristiano Linck Pazeto recebeu a premiacao de segundo
melhor trabalho na modalidade de apresentacédo oral da jornada.
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5. Nodia 16 de dezembro de 2017 realizou-se a Formatura da XXII turma de residentes de Urologia da FMABC
no auditério David Uip. Os formandos Anis Taha, Cristiano Linck Pazeto, Guilherme Andrade Peixoto e Pedro Hen-
rigue Borba Leite escolheram o Prof. Titular Sidney Glina como paraninfo e o Dr. Anténio Macedo Jr. como patrono.
Além disso, homenagearam o Prof. Anténio Carlos Lima Pompeo, o Prof. Carlos A. Bezerra, o Dr. Pedro H. Forseto
e 0 0 Dr. Paulo Sakuramoto.

- .

Da esquerda para a direita: Pedro H. B. Leito, Guilherme A.
Peixoto, Anis Taha, Cristiano L. Pazeto.

6. No dia 20 de outubro de 2017, o Residente da Disciplina de Urologia da FMABC, Guilherme Andrade Peixoto,
foi eleito presidente da Associacao dos Médicos Residentes do Estado de Sao Paulo (AMERESP). Nos 45 anos de
existéncia da instituicdo é a primeira vez que seré presidida por um médico residentes da Faculdade de Medicina

do ABC.
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CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SEXOLOGIA:
NOVOS PARADIGMAS

EM SAUDE SEXUAL

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

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

PUBLICO ALVO

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

COORDENACAO PEDAGOGICA

@ Prof? Dra. Margareth de Mello Ferreira dos Reis

4 Profe Roberto Vaz Juliano INEORMACBESIE]INSCRICSES]

SECRETARIA DA Pés-Grabuacio pA FMABC

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

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

peEetigto dofeurso; 24 meses. EAculDADEIDE[MEDIcINNDYABE
@ Carga horaria do curso: 360 horas. g Av. Lauro Gomes, 2.000 - B. Sacadura Cabral
@ Horario das aulas: Um final de semana por més: Santo André, SP - CEP 09060-870
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Comparecam as reunides da
Disciplina de Urologia
as quartas-feiras das 8:30h as 10:30h.
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VITORIAS DIARIAS

transformam pessoas comuns
em grandes vencedores!
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High Performance Para seu paciente
superar a HPB!
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Duomo HP

doxazosina + finasterica

2mg+5mg

Som= A combinagao da DOXAZOSINA e FINASTERIDA
i " | é segura.’
-

ot B0 /"’ Reduz o risco de progressao clinica da HPB, quando
comparado ao tratamento com drogas isoladas.®

”~
-
BIGE PERFORNIANCE Menor incidéncia de disfuncao erétil e ejaculatoria
e quando comparado com a dutasterida.*

Duomo HP® (mesilato de doxazosina + finasterida). IndicagGes: hiperplasia prostatica benigna. Contraindicagées: hipersensibilidade, mulheres e
criangas, gravidez e lactagao. ReagOes adversas: alteragoes gastrintestinais e de presséo arterial, dor de cabega, tontura, disfungao urinaria,
infecgao urinaria, taquicardia, bronquite, tosse, dispneia, rinite, boca seca, prurido, mialgia, lombalgia, edema periférico. Precaugoes: realizagéo
de toque 1etal e outros exames para detecgao de CA de prostata. Interagoes medicamentosas: parece nao afetar P450. Posologia: 1capsula/dia.
MS1.0043.1076. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Se persistirem os sintomas, 0 médico devera ser consultado. Material destinado
exclusivamente aos profissionais habilitados a prescrever medicamentos. euroatende@eurofarma.com.br

Contraindicacdes: hipersensibilidade. Interagées medicamentosas: parece nao
afetar P450.
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Scofield S; Te AE. A 5-year retrospective analysis of 5iz-reductase inhibitors in men with benign prostatic hyperplasia: finasteride has comparable urinary symptom efficacy and
prostate volume reduction, but less sexual side effects and breast complications than dutasteride. Int J Clin Pract; 66(11): 10562-5, 2012 Nov.
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