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 Desejamos homenagear todos os 
profissionais de saúde que, com muito 
desprendimento e riscos evidentes... 
cum prem com seu dever! 

Prof. Dr. Antonio Carlos Lima Pompeo
Editor da Revista UroABC
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UROLOGIA NOS TEMPOS DA PANDEMIA  
DO COVID 19

Em 2020, a pandemia mostrou ao mundo quanto uma doença pode interferir negativamente em nossas 
vidas, não apenas no âmbito pessoal, mas também no profissional e social. Para isso, colaboraram 
sig nificativamente aspectos relacionados ao funcionamento dos hospitais, clinicas, consultórios 
e o comportamento das pessoas sujeitas as limitações impostas pelo afastamento social e o temor 
compreensível quanto ao risco de contaminação.

Os hospitais tiveram que se adequar para a assistência prioritária aos portadores do coronavírus, 
causando restrições expressivas ao atendimento de outras doenças e aquelas que necessitavam de 
tratamento cirúrgico eletivo. As orientações visavam direcionar apenas para situações emergenciais!  
O atendimento ambulatorial e dos consultórios diminuíram consideravelmente.

As consultas a distância (telemedicina), ganharam corpo, porém tem espectro ainda limitado por 
problemas técnicos, não realização de exame físico e pela dificuldade deste tipo de comunicação pois, 
grande parte da nossa população, apresenta níveis culturais e materiais heterogêneos. O resultado con-
junto destes fatores apontados ocasionou um verdadeiro caos no atendimento médico.

A Sociedade Brasileira de Urologia, acaba de patrocinar uma pesquisa entre seus membros, empregando 
um complexo questionário, objetivando conhecer, criteriosamente, qual a influência da pandemia em suas 
atividades médicas e também pessoais. Os resultados (766 participantes), foram muito preocupantes, 
constatando-se um comprometimento assistencial muito expressivo e que pode ser estendido a di-
ferentes especialidades. Entre outros, o funcionamento dos consultórios e dos ambulatórios diminuiu 
aproximadamente 80%, mais da metade dos procedimentos eletivos foi suspensa ou adiada por tempo 
indeterminado. Destaque-se que, dentre estes, havia casos de procedimentos prioritários que não deviam 
ser postergados pela perda da oportunidade de cura ou pelo menos melhores resultados. Alguns casos 
são elucidativos como os tumores vesicais, de próstata de alto risco, de testículos... Acresce, ainda, 
que, pelo menos 20% de cirurgias emergenciais não foram realizadas, optando-se por medidas menos 
invasivas cujos resultados, sabidamente, são inadequados...

Sob aspecto pessoal, 13% dos urologistas se contagiaram, muitos foram internados e alguns infelizmente...
faleceram.

Desejamos homenagear todos os profissionais de saúde que, com muito desprendimento e riscos evi-
dentes... cumprem com seu dever!

Aguardamos dias melhores!
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| OPINIÃO DO EXPERT
NEM TUDO É ORGÂNICO, NEM TUDO É 
PSICOLÓGICO, MUITO PELO CONTRÁRIO

Prof Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
Saude ABC/FMABC

Sidney Glina

O Sr. João tinha 52 anos quando o problema começou. Foi tudo muito agudo. Apesar de fumar 

20 cigarros por dia e ser diabético, razoavelmente controlado, há dois anos, sua vida sexual era 

normal, “nunca havia tomado nenhum dos comprimidos para ajudar na ereção”. Na fatídica noite 

estava tendo uma relação sexual normal quando recebeu um telefonema dizendo que sua loja 

tinha sido assaltada; ficou muito chateado, mas resolveu acabar a relação antes de correr para a 

loja para contabilizar o prejuízo, mas não conseguiu, “foi incrível doutor, ele não subia, eu tentava, 

a Maria fez de tudo e ele não quis saber”

Nos dias seguintes o João passou um grande estresse, o prejuízo havia sido grande, mas ele não conseguia 

tirar da cabeça a “falha”. Toda a noite ia para a cama junto com a Maria e tentava ter uma relação. Até 

que no começo a ereção era boa, mas na hora de penetrar perdia a rigidez e não conseguia. Muitas 

vezes acordava com uma ereção bem rígida e acordava sua esposa, rapidamente tentava penetrar e na 

grande maioria das vezes não conseguia. Mesmo na masturbação que antes sempre fora fácil, começou 

a ejacular com o pênis “meia bomba”. Como a Maria começasse a reclamar da insistência diária e a não 

querer continuar tentando, “afinal você não consegue mesmo”, foi a uma casa de massagem para fazer 

um teste. E de novo não conseguiu, até que no início pareceu que ia dar certo, pois a ereção estava boa, 

mas ela desapareceu no momento de colocar o preservativo. “Que bom que era uma profissional, pois 

o vexame foi menor!”

Foi na farmácia e comprou um dos inibidores de fosfodiesterase tipo 5, “o de maior dosagem e de marca”. 

Convenceu a Maria, trazendo um buquê de flores e uma garrafa de vinho chileno, e mesmo com o 

comprimido a ereção não foi boa. Conseguiu ejacular, mas não penetrou e sua esposa ficou muito nervosa.

Ficou muito deprimido, e gradativamente passou a perder a vontade de se masturbar e de tentar ter 

qualquer atividade sexual. Foi mais 3 vezes a casas de massagens e saiu mais 4 vezes com garotas 

de programa e só conseguiu penetração em uma das vezes, quando tinha tomado 2 comprimidos de 

sildenafila 100mg e não colocou o preservativo. Nas últimas vezes nem tentou a penetração, ficando 

apenas no sexo oral.

Foi a um urologista que em uma rápida consulta lhe prescreveu a mesma medicação que já vinha tomando 

sem sucesso. Seu endocrinologista lhe sugeriu procurar um especialista, “que não aceitava meu convênio 
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e cobrava caro, mas era muito famoso”. Fez vários exames; os 

hormônios estavam normais, fez uma ultrassonografia Doppler, 

onde não teve ereção com a injeção de prostaglandina e que 

mostrou “artérias normais”, mas uma velocidade diastólica 

elevada em todas as medidas. O médico lhe disse que ele 

tinha uma “fuga venosa” e lhe prescreveu tadalafila de uso 

diário e que se não desse resultado o passo seguinte seria a 

colocação de uma prótese peniana. Ficou muito assustado e 

tomou a medicação por quinze dias, e tentou mais duas vezes 

com garotas de programa, ficando apenas no sexo oral ou na 

masturbação. 

Foi a outro médico que lhe disse que a sua testosterona estava 

baixa, apesar do sr. João achar que o valor de 400ng/dl 

estava normal, e lhe prescreveu injeções de testosterona duas 

vezes por mês. “- Fiz tudo que me mandaram doutor, mas 

não teve jeito”.

Passados mais 3 meses, o quadro já tinha três anos, foi a 

uma das clínicas que “aparecem na TV” e após uma série de 

exames foi diagnosticado com um problema de insuficiência 

vascular. Garantiram-lhe que se usasse uma injeção no pênis 

duas vezes por semana ficaria bom. Apesar de muito caras e 

de ter medo da “picada”, as injeções faziam efeito e passou 

a usá-las para ter relações sexuais. “A Maria permitia porque 

eu conseguia penetrar, mas me dizia que nunca tinha visto 

um homem precisar de injeções para ser Homem!” Além 

disto, passou a ter mais confiança e agora tem conseguido 

masturbar-se com boas ereções.

O caso do Sr. João é real, e pode representar uma coletânea de 

casos que vejo frequentemente e que devem passar em todos 

os consultórios de quem faz Medicina Sexual. Para muitos o 

quadro é orgânico: a diabete e o tabagismo, a “fuga venosa” 

ao Doppler peniano explicam o problema. Já os psicólogos 

e sexólogos mostrarão o início abrupto, a ansiedade de 

desempenho, a depressão, a parceira pouco colaborativas 

e até castradora como explicação para uma disfunção erétil 

psicogênica.

Alguns mais condescendentes no sentido de acomodar 

todos os dados classificam como disfunção sexual de causa 

mista. O debate pode se estender; afinal o paciente já era dia-

bético e fumava antes do início abrupto da disfunção erétil 

e o quadro surgiu em um grande momento de ansiedade, 

onde a notícia do assalto produziu provavelmente um grande 

estímulo adrenérgico que derrubou a ereção. A necessidade 

de performance aliada à falta de percepção que aquele não 

era o momento para se continuar a atividade sexual pode ter 

levado o paciente a ficar muito preocupado com a falha e a 

seguir continuar falhando.

As ereções matinais rígidas que persistiam no início do quadro 

e que faziam o paciente acordar sua esposa e tentar ter relação 

a qualquer preço, atestam a integridade anatômica mostrando 

que a “máquina” estava funcionando e provavelmente a des-

carga adrenérgica acabava com a ereção. Segundo Mann e 

cols. A presença de pelo menos uma ereção noturna normal 

indica que as estruturas penianas estão intactas e que os 

requerimentos orgânicos periféricos para o desenvolvimento 

de uma ereção foram preenchidos”1.

A sequência de falhas e consequentemente de frustrações, 

provavelmente fez com que o interesse do paciente pela ati-

vidade sexual diminuisse, afinal é muito difícil lidar com alguma 

incapacidade sexual e secundariamente a não tentativa “pro-

tege” o homem da frustração.

Muitos irão arguir que se o paciente não conseguiu ter ereção 

nem com o uso de altas doses de inibidores de PDE-5 e 

isto significa que há um problema orgânico, provavelmente 

uma disfunção endothelial causada pelo diabete. Embora 

o diagnóstico de disfunção endotelial seja bastante com-

plexa, a falta de resposta aos inibidores de PDE-5 não é 

patognomônico de lesão endotelial ou de patologia orgânica. 

Altos níveis de ansiedade são capazes de bloquear a resposta 

as estas drogas. Hussein e colaboradores mostraram que 

cerca de 10% de homens jovens sem lesão orgânica e que 

apresentavam a “impotência de lua de mel” não respoderam 

ao uso de sildenafila2.

Geralmente os pacientes com disfunção erétil psicogênica 

costumam apresentar falhas com algumas parceiras e com 

outras não e o quadro tende a ser situacional. O nosso pa-

ciente passou a apresentar falhas com todas as parceiras e 

em todas as situações. Isto provavelmente pode decorrer do 

nível de ansiedade do paciente. É sabido que o músculo liso 

do corpo cavernoso permanece contraído no estado flácido, 

por ação do sistema simpatico. Se um homem estiver tendo 

uma relação sexual normal, com uma ótima ereção, e alguém 

ou alguma coisa o assusta, por exemplo algúem entra no 

quarto, é invitável a perda da ereção e isto ocorre por estímulo 

adrenérgico. A pressão para ter ereção ou o medo de falhar 

mantém o homem em um nível de ansiedade elevado, com 

uma super excitação do sistema adrenérgico, o que dificulta e 

muitas vezes impede a ocorrência ou a manutenção da ereção, 

independente da parceira ou da situação. Ele não vai para o 

ato sexual para ter prazer, mas para testar sua capacidade 

de não falhar. A relação negativa ansiedade-ereção é muito 

percebida no contexto dos tratamentos de infertildade; Saleh 

e colaboradores relataram que 11% dos homens, com função 

sexual normal, não conseguiram ter ereção no momento de 

colher semen para realizar espermograma ou alguma técnica 

de reprodução assistida3. 

Outro ponto importante neste caso é o resultado da ul tras-

sonografia doppler das artérias cavernosas que mostrou pre-

sença de artérias normais, não houve ereção com a droga 
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 A sequência de falhas 
e consequentemente de 
frustrações, provavelmente 
fez com que o interesse do 
paciente pela ati vidade sexual 
diminuisse...

intracavernosa e a presença de velocidade de pico diastólico 

elevada levou ao ultrassonografista ao diagnostico de disfunção 

veno-oclusiva ou “fuga venosa”. A resposta do músculo liso 

cavernoso às drogas vaso-ativas não é uniforme, há muitos 

anos se conhece que em muitos homens é necessário a 

reaplicação de doses ou associar drogas para se conseguir 

uma resposta total do músculo cavernoso. O relaxamento 

completo do músculo liso cavernoso é muito importante para 

realizar a veno-oclusão e bloquear a drenagem venosa, e se 

ele não é alcançado e isto pode ocorrer por um aumento da 

atividade adrenérgica, não se pode valorizar a pressão diastólica 

e não se pode fazer o diagnóstico de “fuga venosa”. Pagani e 

colaboradores mostraram que em cerca de 70% de homens 

com disfunção erétil psicogênica foi necessária pelo menos 

mais uma dose de droga vaso ativa para que a resposta fosse 

completa4. Como não há uma maneira precisa de se avaliar 

a resposta do corpo cavernoso às drogas vaso ativas deve-se 

olhar com grande desconfiança os diagnósticos de “fuga 

venosa” ou disfunção veno-oclusiva dos corpos cavernosos, 

baseada na ultrassonogafia Doppler ou em cavernosometria, 

principalmente quando não se conhece a dose utilizada e não 

foi utilizada mais de uma aplicação5. No caso em questão o 

paciente apresentou boa resposta erétil em outras ocasiões 

com a aplicação intracavernosa de drogas vaso-ativas, o 

que afasta definitivamente o diagnóstico de disfunção veno-

oclusiva dos corpos cavernosos ou “fuga venosa”. 

Para quem atende pacientes com disfunção sexual é muito 

importante ouvir o paciente atentamente. Neste caso é mesmo 

muito fácil fazer um diagnostico de disfunção erétil orgânica, 

depende do enfâse que o paciente dá aos fatos da história; 

basta ele omitir a presença de ereções matinais ou a maneira 

como o quadro se iniciou. Cabe ao profissional buscar os 

dados relevantes da história, não se deixando levar por idéias 

pré concebidas. É importante lembrar que fator de risco não é o 

mesmo que etiologia. Nem todo paciente diabético ou fumante 

vai ter disfunção erétil e os que tiverem não necessariamente 

irão tê-la em razão do diabete ou do hábito de fumar. Da 

mesma maneira que diabete, hipertensão são fatores de risco 

para disfunção erétil, fatores psicossociais como depressão e 

estresse também o são, de maneira igualmente importante. 

Assim o importante é lembrar que cada paciente é único e 

nosso cuidado para com ele deve ser completo e muitas vezes 

o que é bom para um não é bom para o próximo.

Embora a literatura nos leve a pensar o contrário, uma lesão 

orgânica da função erétil não é tão simples de ocorrer. Os níveis 

de testosterona onde oorre a abolição da resposta erétil são 

extremamente baixos; níveis no limite inferior da normalidade 

ou mesmo subnormais não impedem a ocorrência de ereções 

normais em animais e homens6. A via do óxido nítrico-GMP 

cíclico não é a única que existe na célula endotelial e do músculo 

liso do corpo cavernoso, a prostaglandina E1 que é produzida 

no tecido cavernoso produz o relaxamento sinusoidal via 

AMP cíclico. Estes são alguns exemplos de que a natureza se 

protege no sentido de não permitir que a função responsável 

pela perpetuação da espécie seja facilmente danificada. A 

resposta quase universal aos inibidores da fosfodiesterase tipo 

5 é mais uma reafirmação desta hipótese. Para que haja uma 

ereção com o uso destes medicamentos é necessário que o 

homem sinta desejo, transmita o impulso ao tecido cavernoso, 

ocorra a liberação de óxido nítrico, produção de GMP-cíclico 

e só aí a medicação vai agir bloqueando a degradação deste 

último. Mas ainda precisa ocorrer a distensão da musculatura 

sinusoidal, a dilatação do sistema arterial cavernoso, distensão 

da albugínea e bloqueio da drenagem venosa, ou seja a quase 

totalidade da “máquina” tem que estar íntegra e funcionante.

É claro que eu acredito em causas orgânicas, a disfunçao erétil 

pós-prostatectomia é o exemplo mais claro, mas é fundamental 

que o especialista em Medicina Sexual não seja partidário de 

um lado ou outro, como já disse o nosso paciente precisa ser 

ouvido e tratado como um todo e temos sempre que buscar 

o melhor tratamento para ele, independente de preconceitos e 

idéias pré-estabelecidas.

Encaminhei o Sr. João para psicoterapia sexual e hoje, após 

8 meses consegue boas relações sexuais sem o uso das in-

jeções. Apenas de vez em quando, em “situações especiais” 

usa um dos inibidores da fosfodiesterase tipo 5, “afinal ninguém 

é de ferro, né doutor! 

(Uma versão resumida deste artigo foi publicada na RELAMS - 

Revista Latinoamericana de Medicina Sexual em 2013).
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A hiperplasia prostática benigna (HPB) é uma doença notadamente conhecida por acometer 
pacientes mais idosos. Seu diagnóstico é histológico e se refere à proliferação de tecido epitelial 
glandular, músculo liso e tecido conectivo na zona de transição prostática. Diversos estudos em 
séries de autópsias demonstram o aumento de sua prevalência de acordo com a idade, podendo 
chegar a 80% em pacientes com mais de 70 anos.1

A HPB em si, não necessariamente necessita de tratamento específico. Entretanto, pode determinar um 
aumento progressivo do volume prostático com consequente obstrução ao fluxo urinário. Com a maior 
expectativa de vida populacional, o interesse em alternativas de tratamento para HPB também aumentou, 
tanto do ponto de vista medicamentoso, quanto cirúrgico. Nas últimas 3 décadas, um número grande 
de técnicas minimamente invasivas foi desenvolvido para o manejo do sintomas do trato urinário baixo 
(STUB) secundários à obstrução prostática benigna. Muitas delas não se mantiveram no teste do tempo, 
talvez porque foram muito promovidas antes dos resultados mais palpáveis, sendo implementadas de 
forma prematura no passado.

É cada vez mais evidente a percepção em alguns pacientes com STUB por HPB de que a intervenção 
cirúrgica pode se tornar estratégia mais adequada quando comparada ao tratamento clinico me-
dicamentoso (por não estarem dispostos a tentar tais medicações, por não observarem melhora efetiva, 
ou por eventos adversos associados). Com a evolução dos tratamentos cirúrgicos minimamente invasivos, 
o limite da indicação para a intervenção está diminuindo.2
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Devemos ter evidências suficientemente confiáveis para poder 
fornecer corretamente as opções terapêuticas, possibilitando 
a criação de recomendações em diretrizes de alta qualidade 
(como as da Sociedade Brasileira de Urologia). Portanto 
existe a necessidade de ensaios clínicos randomizados que 
analisem a eficácia e segurança do tratamento proposto, além 
de estudos secundários que confirmem a reprodutibilidade 
dos resultados. Caso contrário, existe o risco de que um único 
estudo central possa ser superexplorado pela indústria de 
fabricantes de dispositivos, utilizados nas diversas técnicas 
propostas.2

Vários tipos de tratamentos minimamente invasivos (TMI) foram 
desenvolvidos nas últimas 3 décadas. A partir de meados 
dos anos 80, surgiu o uso de balões dilatadores da próstata, 
stents prostáticos, ablação por hipertermia, crioterapia, te-
rapias baseadas no neodymium-YAG laser (interstitial laser 
coagulation, visual laser ablation), ablação transuretral com 
agulha (TUNA), microondas transuretral (TUMT) e ultrassom 
focalizado de alta intensidade (HIFU). Mas muitos destes 
dispositivos não resistiram ao teste do tempo e caíram em 
desuso por vários motivos: falta de eficácia a longo prazo, 
eventos adversos, baixo custo beneficio ou desenvolvimento 
de versões mais recentes que diluíram novamente os dados 
disponíveis dessas últimas versões.

Como exemplo, o balão dilatador transuretral foi reportado 
como um procedimento simples, que poderia ser realizado 
ambulatorialmente com anestesia local e com mínima mor-
bidade3. Entretando, dois anos após sua introdução na prática 
urológica, outras séries demostraram pouco benefício efetivo.4 
O TUNA também foi introduzido com a promessa de bons 
resultados e livre de anestesia. Porém, com o decorrer do 
tempo, outros estudos mostraram resultados insatisfatórios, 
onde a taxa de retratamento atingiu até 20% (elevada em 
comparação à ressecção transuretral clássica).5,6,7

Todas as análises que envolviam tais procedimentos concluíram 
a necessidade de estudos randomizados para determinar sua 
real viabilidade, complemento este que, em sua maioria, não 
se materializou.

Este artigo tem como objetivo descrever as principais téc-
nicas cirúrgicas minimamente invasivas para o tratamento 
dos sintomas urinários relacionados à HPB. Discutiremos, 
brevemente, cada uma dessas modadlidades.

INCISÃO TRANSURETRAL DA PRÓSTATA

Está indicada para homens sintomáticos, por obstrução 
prostática benigna, com glândulas geralmente menores do que 
30 gramas e sem lobo mediano pronunciado. Neste quadro 
clínico específico, estudos de metanálise têm demonstrado 
resultados funcionais equivalentes à ressecção transuretral 
padrão. 

RTUp monopolar (M-TURP)  
e bipolar (B-TURP)

A ressecção transuretral da próstata (mono/bipolar) permanece 

como tratamento padrão para HPB com LUTS. Ainda não 

existem dados suficientes para discutir a maior eficácia de um 

método sobre o outro. 

A principal diferença está no maior risco de evolução para 

síndrome de retenção hídrica (sd. pós RTU) e hiponatremia 

na técnica monopolar.8 Guidelines anteriores enfatizam que as 

complicacões aumentam de acordo com o maior tempo de 

ressecção e volume de tecido ressecado. Portanto, devemos 

evitar que o procedimento seja prolongado ao utilizar a técnica 

monopolar.8

A RTU de próstata bipolar apresenta a vantagem da utilização 

de solução salina fisiológica como fluído de irrigação durante 

a cirurgia. Seu uso permitiu aos urologistas maior segurança 

relacionada ao tempo de ressecção, e consequente maior 

permissividade ao volume prostático abordado. Além disso, 

alguns estudos demonstraram que o sistema bipolar age com 

menor voltagem quando comparado ao monopolar, induzindo 

menor dano térmico colateral e carbonização do tecido.9

Breve análise comparativa dos dados relacionados às duas 

técnicas: 

- Estudos demonstram que B-TURP levou mais tempo para 

ser realizada (maior volume próstata relacionado?), porém 

com menos tempo de internação.10,15

- Taxa de retenção por coágulos e absorção de fluidos foi 

maior na técnica monopolar.11,12,13

- Maior incidência de estenose de uretra na técnica bipolar, 

em próstatas com volume >70ml (20% versus 2,2% na 

monopolar; ressaltando o viés de maior volume ressecado 

e maior tempo de cirurgia com a corrente bipolar).14,15

- Sem diferença estatística em tempo de SVD, IPSS, IPSS QoL, 

transfusão sanguínea. Diferença significativa em tempo ci-

rúrgico (monopolar) e dias de internação (bipolar).10

- Ambos os tratamentos possuem eficácia semelhante em 

12 meses de seguimento, porém com a vantagem de 

apresentar menos riscos de hiponatermia pós RTU no 

grupo bipolar.13

Como cirurgião, é preciso estar ciente do fato de que os 

fluidos isotônicos de irrigação poderão eliminar os distúrbios 

eletrolíticos, mas não serão totalmente capazes de prevenir 

insuficiência cardíaca e/ou pulmonar grave em casos eventuais 

de absorção de grande volume.
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Enucleção da próstata com laser 
(THULEP ou HOLEP)

Consiste no uso de laser (holmium laser ou thulium laser) para 
enucleação de tecido prostático (adenoma), em glândulas de 
pequeno ou médio volume.

As terapias com laser possuem menor morbidade intra ope-
ratória quando comparadas à RTU padrão. Do ponto de 
vista prático, sua elevada curva de aprendizado, menor dis-
ponibilidade no mercado e custos relacionados talvez sejam 
os maiores desafios para sua utilização rotineira. No entanto, 
estudo italiano recente, comparou os custos de THULEP vs 
B-TURP. O trabalho demonstrou mesmo tempo operatório, 
porém superioridade ao THULEP em relação ao tempo de 
cateterização, queda de hemoglobina, volume de irrigação e 
dias de internação (e consequentemente resultando em um 
custo total razoalvelmente menor).16,17

Vaporização da próstata por laser 
(Greenlaser)

A vaporização prostática com greenlaser é tecnicamente mais 
fácil, com curva de aprendizado menor do que a observada 
na enucleação a laser. Devido à evolução constante de seu 
modelo, resultados a longo prazo ainda serão necessários 
para avaliar a real eficácia do método, assim como possíveis 
eventos adversos.

Vaporização da próstata por  
plasma bipolar (BPVP)

Técnica de vaporização do tecido prostático através de energia 
bipolar (Plasma Button). Utilizada com uma menor energia e, 
consequente, menor dano térmico e carbonização. Estudos 
recentes, demonstram que a BPVP apresentou menores taxas 
de perfuração capsular e sangramento, quando comparada 
a RTU.18,19 A principal desvantagem do procedimento é que, 
assim como todas as técnicas de vaporização, não há material 
para ser analisado histopatologicamente.

Figura 1. Enucleação da próstata a laser.

Figura 2. Ilustração do procedimento de ablação da próstata 
por laser. Figura 3. Vaporização prostática.
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Ablação da próstata por solução salina 
(Aquablation)

Utiliza um jato de alta pressão de solução salina para promover 
ablação do parenquima tecidual, livre do uso de energia 
térmica. A área a ser tratada é pré determinada pelo urologista, 
e então a ablação é realizada através de um probe que li-
bera os jatos de alta pressão, controlado por uma máquina 
(ex: Aquabeam®).20 Assim como a BPVP e o greenlaser, 
possui a desvantagem de não fornecer material para análise 
his topatológica. Em estudo recente, incluindo 184 pacientes 
submetidos ao procedimento, com volume prostático médio 
de 53ml e follow up de 12 meses, a técnica demonstrou 
resultados similiares a RTU quanto à melhora dos sintomas 
urinários e qualidade de vida. Em relação à função sexual, a 
ablação por solução salina demonstrou pequeno benefício em 
relação a disfunção ejaculatória.20

“Prostatic Urethral Lift” (PUL)

Consiste na colocação de implantes transprostáticos ajustáveis 
(UroLift®) de forma definitiva. Através de uma cistoscopia 
rígida, um fio monofilamentar é passado através do lobo 
pros tático até a cápsula, onde um clip é ancorado. A outra 
extremidade, que se localizará na luz uretral, é tensionada e 
então outro clip é locado. A tensão criada pelos clips promove 
um “esmagamento” do lobo prostático, com consequente 
alar gamento da luz uretral. Sua melhor indicação ocorre em 
pacientes interessados em tentar preservar a função eja-
culatória, com próstatas <70ml e sem lobo mediano.

Em 2013, estudo randomizado multicêntrico demonstrou bons 
resultados, observando melhora do padrão urinário dos pa-
cientes submetidos a tal procedimento, quando comparado 
ao grupo controle (melhora esta mantida por até 12 meses 
de seguimento). Conclui-se tratar de técnica eficaz, com baixa 
morbidade e que poderia ser realizada de forma ambulatorial.21 

Em contrapartida, em recente metanálise comparando PUL 
vs controle vs TURP, o UroLift® demonstrou ser menos eficaz 
que a TURP em relação à melhora dos STUBs, tanto em curto 
quanto em longo prazo de tempo.22

Embolização da artéria prostática (EAP)

A embolização da arteria prostática está em protocolo de 
estudo há alguns anos, podendo ter um futuro promissor de 
acordo com a EAU. Também tem a premissa de poder ser 
realizada sob anestesia local. Porém ainda há clara necessidade 
de estudos randomizados confiáveis nesse sentido (Abt et al 

permanecem com uma das poucas publicações relacionadas, 
mas até o momento ainda sem seguimento de longo prazo).23 
As evidências atuais sugerem que a embolização pode ser 
uma opção viável para pacientes sintomáticos, mas sem ou 

Figura 4. Ablação da próstata por solução salina 
(Aquabeam®).

Figura 5. Passo a passo do PUL.

com mínima obstrução do fluxo de saída. Outros potenciais 
candidatos estão naqueles avessos a procedimentos mais 
invasivos ou inaptos à cirurgia; e os que também desejam 
tentar preservar a função ejaculatória.

Portanto, os principais concorrentes da EAP são as prórpias 
medicações enquadradas no tratamento clínico para HPB, e 
dispositivos como o UroLift®, por exemplo. Temos dito que a 
embolização não é uma maldição nem uma bênção à prática 
urológica, mas pode ser um a opção útil para pacientes cui-
dadosamente selecionados.24

Como podemos avaliar, existe uma vasta gama de pro ce-
dimentos minimamente invasivos para o tratamento da HPB 
sintomática. Com o maior envelhecimento da população, e 
consequente aumento de sua incidência, o interesse em novas 
terapêuticas cresce a cada dia.

Mesmo com todas as atuais tecnologias, a ressecção transu-
retral (RTU), ainda é considerada o tratamento padrão para 
glândulas de pequeno e médio volume (30-80ml). Devido 
a menor curva de aprendizado e maior disponibilidade em 
rela ção às outras técnicas, a B-TURP parece ser o método 
mais utilizado em nosso meio. Apesar de possuir custo mais 
elevado quando comparado a M-TURP, as menores taxas de 
complicações parecem balancear essa desvantagem.

Ressaltamos que a indicação e o real benefício de qualquer 
intervenção deve ser avaliada de forma criteriosa e com partilhada. 
A técnica utilizada será determinada de forma in dividual e de 
acordo com a habilidade do cirurgião, levando em consideração 
os custos e sua disponibilidade no serviço em questão.
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Figura 6. Guideline AUA 2018.
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MODERAÇÃO

A ureteroscopia flexível tem se tornado nos últimos anos o procedimento endourológico mais realizado 
para tratamento da litíase renoureteral. O caráter pouco invasivo, os excelentes resultados e o baixo 
índice de complicações fez com que esta modalidade se apresentasse como opção muito atrativa. Além 
disso, o grande desenvolvimento de equipamentos como litotridores a laser potentes, ureteroscópios 
descartáveis flexíveis, evolução da tecnologia digital e surgimento de vários dispositivos têm ampliado a 
tentativa de tratar cálculos de maior volume por este método. 

Quanto ao procedimento cirúrgico, a primeira descrição do uso de bainha ureteral foi atribuída a Takayasu 
e Aso.1 em 1974, a qual foi desenvolvida com o intuito de facilitar o acesso até o ureter e o interior do 
rim, servindo como um “guide tube”. O uso desta bainha traz algumas vantagens, porém nem todos os 
endourologistas a utilizam. Alguns advogam que seu uso pode aumentar o risco de lesão ureteral. 

No entanto, quando se opta pela utilização da bainha, em algumas vezes não é possível sua colocação ou 
por má complacência ou calibre reduzido do ureter. Mogilevkin realizou estudo prospectivo e acompanhou 
248 pacientes submetidos à ureteroscopia, onde dentre estes, em 22% não se conseguiu instalar a 
bainha ureteral. Shields apresentou 10% de falha na colocação da bainha e outros 10% só obtiveram 
sucesso após dilatação ureteral com balão.2,3
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Com intuito de buscar alguma medida para reduzir o insucesso 
na colocação da bainha, aventa-se hoje que a utilização dos 
alfa-bloqueadores no pré-operatório poderia oferecer algum 
grau de relaxamento ureteral, proporcionando maior facilidade 
para colocação da bainha ureteral. 

A utilização desta drogas no pós ureteroscopia flexível visa 
minimizar o desconforto do cateter duplo J e auxiliar na eli-
mi  nação de fragmentos de cálculo. Esta abordagem parece 
melhor aceita em nosso meio e muitos urologistas utilizam 
rotineiramente. No entanto, percebemos na prática clínica que 
alguns pacientes tem o desconforto do cateter controlado por 
drogas mais corriqueiras, como analgésicos e antiinflamatórios, 
além do risco dos efeitos colaterais e os custos desta 
medicação. 

Teremos aqui dois colegas endourologistas experientes que 
abordarão os dois pontos sobre o uso ou não de alfa-blo-
queadores no pré e pós operatório de ureteroscopia flexível
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SIM

O grupo dos alfa bloqueadores são drogas antagonistas de 
receptores alfa-1 adrenérgicos (α1A e α1D). Sào absorvidos 
no trato gastrointestinal e metabolizados pelo fígado, atuando 
na mediação da contração do músculo liso.1 Em 1970, Malin 
et al.2 reportaram a presença de receptores alfa-adrenérgicos 
no ureter e desde então vários autores têm estudado o papel 
do sistema adrenérgico na fisiologia ureteral. O bloqueio dos 
receptores alfa-adrenérgicos por antagonistas específicos 
causa uma diminuição na frequência e amplitude das ondas 
peristálticas do ureter com consequente diminuição da 
pressão intra-ureteral e, portanto, aumento na capacidade de 
transportar fluídos.3 Sabe-se hoje que no ureter humano há 
uma prevalência de receptores adrenérgicos α1D.

Diante do conhecimento da ação dos alfa bloqueadores na 
musculatura do ureter diversos benefícios do seu emprego 
no tratamento de cálculos ureterais e renais começaram a ser 
estudados. O uso ds alfa bloqueador como medicamento de 
primeira linha ao se realizar terapia expulsiva medicamentosa 
(TEM) em pacientes com cálculo ureteral foi aceito sem 

contestações por anos, embora mais recentemente seja 
alvo de críticas e ainda esteja em debate.4 Uma vez que 
a discussão aqui em debate é o uso do alfa bloqueador no 
pré e pós-operatório da ureteroscopia flexível, o uso destes 
medicamentos como droga adjuvante para eliminação de 
cálculos ureterais não será abordado.

O racional para o justificar o uso dos alfa bloqueadores no 
peri-o peratório da ureteroscopia flexível se baseia em estudos 
que apontam uma menor taxa de falha de passagem de bainha 
de acesso ureteral e menor força de inserção da mesma,5,6 
uma maior taxa de eliminação de fragmentos após a cirurgia,7 
e um benefício no controle de sintomas relacionados ao uso do 
cateter duplo J.8-10 Claro que o alfa bloqueador não é uma droga 
livre de efeitos colaterais e eventos adversos relacionados a 
medicação podem ocorrer, como hipotensão postural, tontura, 
cefaléia e distúrbios da ejaculação, entretanto complicações 
maiores com o uso da medicação variam de 0 a 2,5%.11,12

Passagem da bainha de acesso ureteral

Estudos recentes têm demonstrado que o uso dos alfa 
bloqueadores pode facilitar a passagem da bainha de acesso 
ureteral. Kaler et al. avaliaram o uso da tansulosina por 1 
semana antes da ureteroscopia flexível no tratamento de 
cálculos renais. Embora se trate de um estudo retrospectivo 
e com apenas 40 pacientes no grupo tansulosina e 37 no 
grupo controle, os autores foram capazes de demonstrar 
uma diferença estatisticamente significante maior na taxa 
de sucesso da passagem de uma bainha ureteral 16Fr 
(87% vs. 43%; p<0,001), e após análise multivariada, o uso 
da tansulosina demonstrou-se uma variável independente 
asso ciada ao sucesso da passagem da bainha (OR=19,4; 
p=0,003). Não houve diferença na taxa de lesões ureterais 
entre os grupos.5 Koo et al. avaliaram o impacto do uso de 
alfa-bloqueador na força de inserção da bainha de acesso 
ureteral em uso estudo prospectivo e randomizado. Quarenta 
e dois pacientes receberam tamsulosina 1 semana antes da 
cirurgia enquanto 41 pacientes não receberam a medicação 
e compuseram o grupo controle. A força de inserção máxima 
foi significativamente menor no grupo com tamsulosina em 
relação ao grupo controle tanto na junção ureterovesical 
como na força medida no ureter proximal. Além disso, a força 
máxima de inserção no grupo recebendo alfa-bloqueador 
foi similar a pacientes com cateter duplo J antes da cirurgia. 
Nesse estudo não só a força de inserção foi menor com o uso 
de alfa-bloqueadores como isso se traduziu clinicamente em 
uma taxa significativamente menor de lesões ureterais PULS 
≥2 nesse grupo (7,1 vs. 24,3%; p=0,038).6

Taxa de pacientes livre de cálculos

Uma série de estudos têm evidenciado que o uso de alfa-blo-
queadores no pré e pós-operatório de ureterorrenolitotripsias 
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aumenta a taxa de pacientes livre de cálculos.7,13-16 John et al. 
em um estudo prospectivo randomizado com 78 pacientes com 
cálculo ureteral e renal de 1 a 2cm (40 no grupo com tansulosina 
no pós-operatório e 38 no grupo controle sem tansulosina) 
reportaram uma taxa estatisticamente significante maior de 
doentes livres de cálculos (86,5% vs. 69,4%) e uma taxa es-
ta tisticamente significante menor de cólicas renais no pós-
ope ratório (5,4% vs. 22,2%) no grupo com alfa-bloqueador.7 
Bayar et al. em um estudo prospectivo randomizado já haviam 
reportando que o uso da tansusolina no pré-operatório diminui 
a chance de se necessitar de dilatação ureteral e aumenta da 
taxa de doentes de cálculos na ureteroscopia semi-rígida.14 
Dados de meta-análise de 5 estudos randomizados publicado 
recentemente evidenciaram que o uso de alfa-bloqueadores 
aumenta significativamente a taxa de doentes livres de cál-
culos, diminuía a taxa de uso de balão para dilatação ureteral 
e diminui significativamente o risco de lesões ureterais em 
ureteroscopias.15 Dados semelhantes foram reportados em 
uma meta-análise publicada em 2020 incluindo 12 estudos 
clínicos randomizados e mais de 1.350 pacientes. O uso de 
alfa-bloqueadores no pré-operatório diminuiu o risco relativo 
de necessidade de dilatação ureteral em 61% e aumentou 
significativamente a taxa de doentes livre de cálculos.13

Controle de sintomas relacionados  
ao duplo J

O uso de alfa-bloqueadores para controle da dor e de outros 
sintomas do trato urinário inferior relacionados ao cateter duplo 
J talvez seja uma dos assuntos mais estudados. Naziam et al. 
em uso estudo randomizado, duplo cego e placebo controlado 
com 135 pacientes evidenciaram que o uso de alfa-bloqueador 
diminui a média na escala de dor (1,1 vs. 3,8; p<0,001), reduz 
a quantidade de sintomas urinários e aumenta a qualidade de 
vida em relação ao grupo placebo.8 Uma meta-análise incluindo 
12 estudos clínicos randomizados e 946 pacientes demonstrou 
que os alfa-bloqueadores diminuem significativamente os sin-
tomas do trato urinário inferior (MD -6,76; IC95% -11,52 a 
-2,00; p=0,005), diminuem a dor (MD -3,55; IC95% -5,51 a 
-1,60; p=0,0004) e aumentam a qualidade de vida (MD -1,90; 
IC95% -3,05 a -0,75; p=0,001) dos pacientes submetidos 
a ureteroscopias e que tenham duplo J.9 E a associação de 
alfa-bloqueadores com anti-muscarínicos ou beta-3 agonis-
tas parece ser ainda mais benéfica no controle de eventos 
ad versos relacionados ao cateter duplo J. Uma meta-análise 
de 64 estudos incluindo 64666 pacientes demonstrou que 
associação de medicamentos confere uma menor frequência 
urinária e menor urge-incontinência.10
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NÃO

O efeito dos alfa-bloqueadores na redução da peristalse e 
na pressão intraluminal ureteral tem sido documentado em 
modelos “in vitro”e “in vivo”, provavelmente por conta da 
alta concentração de receptores do tipo alfa-1A e alfa-1D ao 
longo do órgão, mais notadamente em seu segmento distal e 
também na junção ureterovesical (1-4). Baseado nestes achados 
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criou-se o racional hipotético que o uso de alfa-bloqueadores 
poderia gerar relaxamento da musculatura ureteral e redução 
da resistência no trajeto intramural, facilitando e tornando 
os procedimentos endoscópicos mais seguros e eficientes, 
em especial a inserção de bainhas de acesso ureteral na 
ureteroscopia flexível.5 Os alfa-bloqueadores são medicações 
que tem meia vida de 15 horas, sendo necessário portanto ao 
menos 5 dias de uso contínuo antes da intervenção para se 
alcançar níveis séricos estáveis.6 Ou seja, para se obter algum 
potencial benefício os pacientes devem ingerir a medicação 
por pelo menos 5 dias antes da cirurgia, o que implica em 
custo adicional no tratamento e risco de efeitos colaterais, 
sem garantia de benefício. Além disso, a despeito de muitas 
sociedades urológicas reconhecerem em seus “guidelines” o 
uso dos alfa-bloqueadores para situações como por exemplo 
terapia medicamentosa expulsiva em cálculos ureterais 
<10mm,7-8 vale lembrar que a indicação para qualquer situação 
não relacionada à hiperplasia de próstata deve ser entendida 
como “off-label”. Assim, deve-se ressaltar que o uso nestas 
condições pode expor o profissional prescritor a questões 
médico-legais caso em algum momento sinta-se o(a) paciente 
prejudicado(a) pelo uso da droga. 

Podemos detacar alguns estudos que não favorecem o 
uso indiscriminado deste grupo de drogas nestes cenários. 
Erturhan e colaboradores5 avaliaram em análise retrospectiva 
o impacto dos alfa-bloqueadores na colocação de bainhas 
ureterais. Vinte e cinco pacientes foram alocados no grupo 
intervenção (tansulosina 0,4mg/dia, 14 dias antes da cirurgia) 
e o mesmo número de pacientes alocados para controle, 
sem medicação. No grupo intervenção, 2 pacientes (8%) 
abandonaram a medicação em razão de efeitos colaterais 
(tontura/ejaculação retrógrada), sendo excluídos. O sucesso 
na passagem da bainha foi obtido já na primeira tentativa em 
15 (65,2%) dos pacientes do grupo intervenção versus 11 
(44%) no grupo controle. A despeito da aparente diferença 
não houve relevância estatística na comparação destes nú-
meros (p=0,141). Também não houve diferença em quesitos 
importantes, como tempo de cirurgia, tempo de fluoroscopia, 
taxa livre de cálculos, necessidade de colocação de duplo J ao 
término da cirurgia ou complicações. 

Clayman e colaboradores9 também avaliaram de modo re-
tros pectivo o impacto do uso de tansulosina oferecida no 
pré-operatório de pacientes submetidos à colocação de 
bainha ureteral 16Fr em cirurgia renal percutânea (utilizada 
aqui com a intenção de diminuir a pressão intra-piélica e fa-
cilitar o escoamento anterógrado de fragmentos durante a in-
tervenção). A taxa de sucesso na colocação desta bainha foi 
significativamente maior nos pacientes do grupo intervenção 
(87%) em relação ao grupo controle (43%). No entanto note-
se que se trata de benefício em uma conduta dispensável, 
uma vez que a colocação de bainha transureteral em cirurgia 
percutânea não é tempo obrigatório desta intervenção. Ainda, 
as bainhas foram aplicadas por urologistas extrememamente 

experientes e quase metade dos pacientes estudados tinham 
histórico de instrumentação endoscópica ureteral ipsilateral 
prévia, que pode resultar em dilatação ureteral prévia à inter-
venção, contaminando os resultados. Finalmente, no estudo 
as bainhas foram passadas com os pacientes em decúbito 
ventral (e não supino), o que os próprios autores reconhecem 
pode ter facilitado a subida das bainhas, mesmo sendo esta 
posição aplicada para os dois grupos. Não se menciona 
no estudo ocorrência de efeitos colaterais que possam ser 
atribuídos ao uso de alfa-bloqueadores. 

Mesmo que se entenda que essas medicações possam trazer 
facilidade na colocação de bainhas ureterais e benefícios no 
controle de sintomas relacionados ao cateter duplo J no pós 
operatório, vem ganhando força questionamentos sobre a 
real necessidade de se utilizar de maneira compulsória estes 
dispositivos em cirurgia renal retrógrada bem como a colocação 
de duplo J ao término destes procedimentos “sem bainha”. Em 
outras palavras, não se colocando bainhas e cateteres duplo 
J não precisaríamos sequer nos preocupar em indicar os alfa-
bloqueadores para este fim. Baseskioglu e colaboradores10 
reportaram 81,4% de “stone-free” em ureterorrenolitotripsias 
flexiveis sem bainha em 43 pacientes portadores de calculos 
renais <2cm. Ozyuvali e Damar11 não observaram diferenças 
nos resultados em ureterorrenolitotripsias flexiveis realizadas 
com e sem bainhas em 504 casos.

Naqueles pacientes que ao término da intervenção 
necessitaram a colocação do cateter duplo J, há preocupação 
com os sintomas relacionados a este. Porém, deve-se lembrar 
que até 20% dos pacientes com duplo J tem os sintomas 
controlados com medicações analgésicas e anti-inflamatórias 
apenas, ou seja, nem todos os pacientes precisarão de 
conduta adicional específica.12 E mais, sabe-se que os alfa-
bloqueadores podem provocar efeitos colaterais em domínios 
variados como sistema cardiovascular/sistema nervososo 
central (tontura, sedação, hipotensão postural), distúrbios 
ejaculatórios, disfunção sexual erétil e “floppy iris”syndrome.13

A Literatura atual acerca do assunto ainda carece de estudos 
com melhor nível de evidência, aguardando-se estudos pros-
pectivos, randomizados, controlados, com número ro busto 
de pacientes. Bom senso deve nortear as indicações de alfa-
bloqueadores neste cenários.
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INTRODUÇÃO

A revolução sexual ocorrida na década de 1960 conduziu a mulher a uma posição de equilíbrio no 
comportamento sexual e gerou diversos questionamentos relacionados a performance sexual masculina. 

A resposta sexual masculina compreende a excitação, ereção, ejaculação, orgasmo e detumescência, 
que apesar de serem processos fisiologicamente distintos podem ocorrer simultaneamente.1

As disfunções ejaculatórias são queixas extremamente freqüentes na clínica urológica diária, e importantes 
na prática clínica do urologista.

Cerca de 30% dos homens ao longo de suas vidas irão apresentar algum tipo de disfunção ejaculatória.2

Os distúrbios mais freqüentes da ejaculação são a ejaculação precoce (EP), ejaculação retardada (ER), 
seguido por ejaculação dolorosa (ED)3 Tabela 1.

ANATOMIA E FISIOLOGIA 

O conhecimento da anatomia e da fisiologia é fundamental para a compreensão deste complexo 
mecanismo. As estruturas anatômicas envolvidas na ejaculação são os epidídimos, ductos deferentes, 
ampola e vesículas seminais, próstata, colo vesical e uretra. O controle neurológico da ejaculação é 
realizado tanto pelo sistema nervoso central como periférico. O sistema nervoso central controla a 
ejaculação através da liberação de diversos neuro-transmissores, a dopamina, serotonina, norepinefrina, 
acetil-colina, ocitocina, GABA e oxido nitrico, sendo os dois primeiros os mais atuantes. O núcleo 
central dopaminérgico está localizado no hipotálamo anterior e promove emissão e expulsão seminal 
pela estimulação de receptores D2 e D3.4 Os receptores seratoninérgicos (5-HT-5 hidroxytriptamina) 
envolvidos na ejaculação são os receptores 5-HCT2C e 5HT1A e apresentam efeitos antagônicos.5

A integração entre o SNC e periférico é feita pelo plexo hipogástrico que recebe aferências dos nervos 
pudendos a partir de estímulos sensoriais do nervo dorsal do pênis.6

O controle periférico é realizado por fibras nervosas somáticas e autonômicas (simpáticas e para-
simpáticas).7 O pênis é inervado por fibras somáticas pro venientes dos ramos dorsais do n pudendo. 
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Estímulos táteis são transmitidos a medula gerando um 
arco reflexo que produz a contração da musculatura pélvica 
envolvidas na fase de emissão seminal.

Em relação ao controle autonômico, fibras do sistema ner-
voso simpático (T11-L2) inervam o pênis através de ramos 
provenientes do plexo mesentérico inferior, hipogástrico e 
pélvico, levando a ejaculação devido a contração dos vv de-
ferentes, ampola, vesículas seminais, próstata e colo vesical.8 
Diversos neuro-transmissores periféricos atuam nesta fase 
como a ocitocina, neuropeptideo Y, peptídeo vasoativo intes-
tinal (VIP) e óxido nítrico. / 1 /

A ejaculação apresenta duas fases distintas a emissão e a 
expulsão.8 A emissão consiste na deposição do sêmem e 
das secreções próstato - seminais na uretra posterior, nesta 
fase ocorre o fechamento do colo vesical mediado pelo SNA 
simpático (T10- L2).9 A expulsão é a fase final da ejaculação 
e consiste na eliminação destas secreções através da uretra, 
em decorrência de contrações rítmicas dos músculos bulbo 
esponjoso e isquio-cavernoso, mediadas por fibras do SNA 
para-simpático (S2 -S4), um arco reflexo involuntário.10

EJACULAÇÃO PRECOCE

A ejaculação precoce (EP) ou rápida é a disfunção sexual mais 
freqüentemente observada em adultos jovens.

No comportamento sexual animal ao longo da história identi-
ficamos já este comportamento, uma vez que os machos 
tinham que fertilizar as fêmeas o mais rápido possível para 
transmitir seu material genético, garantindo a sobrevivência 
da espécie, mas também sobreviver em um ambiente extre-
mamente inóspito. (T)

Cerca de 30 a 70% dos americanos apresentam algum episó-
dio de EP ao logo de suas vidas, sendo a incidência global ao 
redor de 30%, é mais frequente entre 18 e 30 anos, e tende a 
diminuir com a progressão da idade, a distribuição geográfica 
é variada dependendo de aspectos sócio-culturais, e não se 
observa diferença racial significante.13

Não existe definição consensual para (EP), porém os critérios 
mais utilizados são o tempo de latência ejaculatória após a 

penetração (TLE-1), o inicio e a frequência em que ocorrem e a 

associação de desconforto frente a situação.

O tempo para a obtenção do orgasmo não somente no 

homem, mas também da sua parceira é importante. O 

critério de definição mais empregado é o recomendado 

pela International Society for Sexual Medicine ISSM (2014). 

“A ejaculação que ocorre sempre ou quase sempre até um 

minuto após penetração vaginal nos casos primários ou até 3 

minutos nos casos secundários, associada a incapacidade de 

retardar a ejaculação em quase todas as penetrações vaginais, 

levando a stress, frustração, incomodo e perda da intimidade 

sexual do casal”.14

A associação americana de psiquiatria através do manual de 

diagnóstico estatístico (DMS-IV-R), a define como “A ejaculação 

persistente ou recorrente, após mínima estimulação, antes 

ou depois da penetração e antes que o homem a deseje, 

causando sofrimento importante e dificuldades interpessoais, 

em cerca de 75 a 100% das tentativas e por um período maior 

que 6 meses.15

Pode ser classificada em primária quando aparece desde o 

início das atividades sexuais e secundária quando precedida 

por um período de normalidade. Pode ainda ser classificada 

em leve (30 seg a 1 minuto), moderada (15 a 30 seg) e grave 

(antes da penetração ou em até 15 seg).15

Considerada inicialmente uma disfunção de fundo psicológico 

a presença de fatores anatômicos, fisiológicos e patológicos 

envolvidos na sua gênese é cada vez mais estudada.

O descontrole das cadeias centrais de transmissão neuronal 

a partir de estímulos eróticos, a hiper-excitabilidade e hiper-

sensibilidade genital periférica pode levar a um descontrole por 

parte do sistema nervoso-simpático e causar a (EP).16

Disfunções prostáticas e epididimárias podem causar (EP), o 

semem destes pacientes apresenta diminuição de fosfatase 

acida e alpha-glicosidade.10

O aumento da testosterona e a diminuição de prolactina podem 

ser observados.17 A associação com síndrome metabólica 

tam bém foi verificada.18

Com relação ao diagnóstico, a história clínica é fundamental, 

questionários avaliando o tempo entre a penetração e a eja-

culação, tempo de latência ejaculatória do paciente (TLE), a 

capacidade de retardar o orgasmo, o incomodo e a frustração 

gerados, a função erétil, o efeito sobre a qualidade de vida e 

tratamentos prévios podem ser utilizados.19

O uso de medicações anti-depressivas, a presença de disfunção 

erétil associada, quadros inflamatórios como prostatite e 

síndrome de dor pélvica crônica deve ser pesquisada.20-21

Tabela 1. Principais distúrbios da ejaculação

Distúrbios da ejaculação

Ejaculação precoce

Ejaculação retardada

Anejaculação

Ejaculação dolorosa

Ejaculação retrógrada

Anorgasmia
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Na EP primária fatores psico-sociais devem ser investigados 
como início precoce e despreparado para a prática de 
atividades sexuais, presença de conflitos familiares durante a 
infância e a adolescência, situações traumáticas vivenciadas 
na escola e no trabalho,situações de abuso sexual, além de 
fatores como a disponibilidade de um ambiente reservado para 
a prática de masturbação (não raro o jovem tem que ejacular 
rápido para não ser descoberto) e a crenças religiosas que 
condenem a masturbação.

Na EP secundária a presença de disfunção erétil concomitante, 
a preocupação quanto ao desempenho sexual, uso de me-
dicações psicotrópicas, o envolvimento e cobrança da parceira 
devem ser avaliados.

Exames diagnósticos não devem ser realizados. O exame 
físico é geralmente normal a não ser que exista alguma outra 
patologia associada.

O tratamento da EP é realizado por meio de medidas psi-
cológicas e ou farmacológicas, sendo que o envolvimento 
da parceira nesta fase fundamental. A presença de disfunção 
erétil e de patologias cardio-vasculares que possam trazer 
intranquilidade ao paciente, como angina devem ser tratadas 
previamente.22

O tratamento farmacológico pode ser tópico ou medicamentoso. 
Dentre os agentes tópicos cita-se amplamente um extrato 
coreano, conhecido como SS - cream produzido a base de 
7 ervas naturais que levaria a diminuição da sensibilidade 
e aumento do fluxo sanguíneo peniano,23 porém não é 
encontrado no mercado mundial (19 L-S). Anestésicos tópicos 
como a xilocaína e lidocaína na forma de creme, gel, spray 
podem ser utilizados.24 A associação de lidocaína 2,5% é 
benéfica, o Fortacin® um spray cutaneo a base de xilocaína e 
prilocaina é empregado.25

No tratamento medicamentoso via oral a utilização de drogas 
orais anti-depressivas apresenta bons resultados, devido ao 
efeito colateral importante no retardo na ejaculação.

Os melhores resultados são obtidos com o uso de inibidores 
seletivos da recaptação de serotonina (ISRS) e com os anti-
depressivos tricíclicos.26

A clomipramina (Anafranil R) é um antidepressivo tricíclico 
utilizado em distúrbios obsessivos compulsivos e age inibindo 
a recaptação de noradrenalina e serotonina. Os efeitos 
colaterais mais frequentes são boca seca, fadiga sonolência 
e náuseas, principalmente na terapia continua.26 Deve-se 
ressaltar também a interferência sobre a espermatogênese e 
aumento de tendência suicida em pacientes jovens.

Os i-SRS são as medicações mais amplamente utilizadas, tem 
ação já a partir de 2 a 3 dias de uso, atingindo um platô a partir 
de 3 semanas. Os compostos mais utilizados são a paroxetina, 

fluoxetina, sertralina, citalopram e a dapoxetina. Os efeitos 
colaterais do uso de i-SRS, são reações dermatológicas, 
efeitos anticolinérgicos, flutuação de peso, embotamento 
cognitivo, interações medicamentosas e perda de libido. A 
parada do tratamento requer uma fase de dessensibilização, no 
intuito de evitar a síndrome de descontinuação caracterizada 
por náuseas, vômitos, cefaléia, agitação, ansiedade e insônia27 
Tabela 2. 

A dapoxetina é uma medicação de ação rápida, para uso sob 
demanda, desenvolvida exclusivamente para o tratamento 
da EP, administrada cerca de 1 a 3 horas antes da atividade 
sexual, os efeitos colaterais são semelhantes aos ISSR 
tradicionais.28 Observou-se, porém, uma elevada taxa de 
abandono no tratamento devido aos efeitos colaterais, custo 
elevado e resultados insatisfatórios.30

O tratamento medicamentoso deve ser administrado por cerca 
de 6 semanas, caso não se obtenha resultado, a troca por 
outro medicamento da mesma classe pode ser realizada, na 
ausência de melhora a troca da classe medicamentosa deve 
ser realizada.

Tabela 2. Fatores etiológicos para ejaculação retrógrada

Fatores etiológicos na ejaculação retrógrada

Neurogênica Lesão medular 

Lesões da cauda equina

Esclerose Múltipla

Neuropatia autonômica 

Linfadenectomia retro-peritoneal

Simpatéctomia eou cirurgia aorto-ilíaca

Cirurgias colo-retais e prostáticas 

Doença de Parkinson 

Diabetes Mellitus

Uretral Ureterocele

Estenose uretral 

Váçlvula de uretra posterior

Hiperplasia de verum montanum 

Farmacológica Anti-hipertensivos, diuréticos tiazídicos

Antagonistas alfa 1- 

Antipsicóticos e anti-depressivos

Endocrinológica Hipotiroidismo 

Hipogonadismo

Hiperprolactinemia 

Tabela 3. Causas de ejaculação retardada e anorgasmia

Ejaculação retardada e anorgasmia

Endocrinológicas Deficiência de testosterona

Hipotireoidismo

Farmacológicas Antidepressivos

Antipsicóticos

Opióides

Causas psicológicas Perda de sensibilidade peniana
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A utilização de inibidores de fosfodiesterase tipo V sob deman-

da, associada aos i-SRS é benéfica, devido a melhora da 

qualidade da ereção, da ansiedade e inibição dos receptores 

somáticos. Dentre os ipde-5, destaca-se a sildenafila e 

a tadalafila. Meta-análise de 15 estudos randomizados 

demonstrou que os i-PDE - 5 são mais eficientes do que 

placebo e a associação com os IRSS, é mais eficiente do que 

o uso exclusivo de i-SRS.

O Pindolol um potente antagonista dos receptores beta-adre-

nérgicos não seletivo e antagonista do receptor 5HT1A 

apre senta bons resultados. A associação com paroxetina é 

documentada, porém seu uso não deve ser considerado como 

terapia de primeira linha.29

O tramadol, um analgésico opióide de ação central, apresenta 

efeitos benéficos sobre o tempo de latência ejaculatória de-

vido a inibição de receptores 5 HT, aumentando os níveis de 

serotonina e de nor-epinefrina.50-51 Diversos estudos apontam 

para bons resultados na utilização de tramadol em casos de 

falha de outros tratamentos.30

O tratamento não farmacológico é realizado através de te rapia 
sexual e de medidas comportamentais durante o ato sexual, 
como as propostas por Master e Johnson (start-stop e squeeze). 
A ejaculação duas horas antes da relação sexual e a tentativa de 
uma segunda ejaculação durante o ato sexual caso o paciente 
seja jovem pode ser tentada. Na psicoterapia educacional 
deve-se avaliar situações de pressão por parte de parceira, 
evitando a prática de relações sexuais até que o problema seja 
normalizado, neste período sexo oral, masturbação, podem ser 
utilizados. Nos casos primários está abordagem é fundamental.

A prática de atividade física constante em ritmo moderado, cerca 
de 5 vezes por semana por mais de 30 minutos demonstrou 
ser benéfica.31 A fisioterapia da musculatura pélvica com fisio-
cinésio terapia, eletroestimulação e biofeed back, realizadas 3 
vezes por semana demonstrou resultados benefícios em 64% 
dos pacientes em 2 anos e 56% em 3 anos.32

O tratamento cirúrgico da EP não é recomendado, tanto a 
neurectomia seletiva do nervo dorsal do pênis para a diminuição 
da sensibilidade local, como a colocação de prótese peniana, 
indicada muitas vezes de forma equivocada, não deve ser 
realizada.33
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EJACULAÇÃO RETARDADA, 
ANEJACULAÇÃO

A ejaculação retardada e a ausência de ejaculação carac-
terizam-se pelo retardo no tempo ejaculatório até a completa 
ausência. A prevalência é estimada em 1 a 4% da população 
geral,34 levando muitas vezes a dificuldade para a obtenção de 
gestação.

É observada quando a ejaculação não ocorre antes de 22 
a 25 minutos da penetração apesar de estimulação se-
xual adequada,35 ou quando a relação sexual tem que ser 
interrompida por exaustão, irritação do casal ou solicitação da 
parceira. A ocorrência de stress pessoal também deve estar 
presente.

O espectro máximo do distúrbio é a anejaculação, e consiste 
na completa falta de ejaculação, geralmente associada a 
anorgasmia. São divididas em primárias ou secundárias, 
momentânea ou persistente. Podem ocorrer devido a estimu-
lação sexual inadequada, ou pela necessidade elevada de 
estímulo. Pacientes que se masturbam frequentemente e 
de forma muito intensa podem ter dificuldade em ejacular 
em relações sexuais habituais,36 cerca de 75% destes ho-
mens costumam apresentar ejaculação normal durante a 
masturbação solitária, o que indica a presença de um fator 
psicogênico importante.37

Antidepressivos tricíclicos, i-SRS, anti-psicóticos, opióides, 
ben zodiazepínicos, alfa bloqueadores podem levar a ER.38

O acidente vascular cerebral, as neuropatias causadas por 
DM e álcool, o hipotireoidismo e baixa de testosterona podem 
alterar a ejaculação.39

Lesões traumáticas ou iatrogênicas do sistema nervoso 
central e periférico que acometam os centros da ejaculação 
podem cursar com ER.37 Os traumas raqui-medulares, as 
lesões decorrentes de procedimentos cirúrgicos, como as 
observadas em cirurgias urológicas, prostatectomia radical, 
ressecção endoscópica de próstata, cirurgias pélvicas, colo 
proctológicas podem levar a ER.40

A história clínica detalhada que aborde aspectos do perfil 
de relacionamento sexual do casal e dos hábitos sexuais 
do paciente bem como a pesquisa de doenças sistêmicas 
associadas, histórico cirúrgico e fatores psicológicos, deve 
ser realizada. O exame físico dos órgãos genitais, dosagem 
laboratoriais clínicas e hormonais, podem indicar a causa, a 
pesquisa de espermatozóides na urina pós-ejaculação pode 
descartar casos de ejaculação retrógrada37 Tabela 2.

O tratamento inicia-se com a suspensão ou mudança de 
medicamentos em uso,42 caso exista DE concomitante ela 
deve ser tratada.43 A estimulação peniana e perineal manual e 
oral, o uso de vibradores, e mudança na dinâmica da relação 
sexual pode levar a melhora do quadro.37 A terapia psico-social 

é importante e deve ser indicada principalmente nos casos 
primários.43 O tratamento medicamentoso é realizado com 
estimuladores dopaminérgicos e de ocitiocina, e inibidores 
seratoninérgicos.44

A cabergolina, (Dostinex®) é um agonista dos receptores 
dopaminérgicos, aumenta a quantidade central de dopamina 
promovendo a ejaculação, com melhora em até 70% dos 
casos.45 A bupropiona (Zetron®, Wellbutrin® e Bup®) é um anti-
depressivo que age impedindo a recaptação de norepinefrina 
e dopamina e apresenta bons resultados.46 A utilização de 
amantadina e ciproheptadina também pode ser empregada. A 
ocitocina intra - nasal acelera e intensifica o orgasmo e melhora 
a libido, aumenta a produção de hormônios anabólicos 
(hormônio do crescimento e testosterona), e reduz a produção 
de hormônios catabólicos como o cortisol.47 A terapia com 
testosterona pode ser tentada em casos selecionados.48

EJACULAÇÃO DOLOROSA 

A ejaculação dolorosa é definida como a ocorrência de dor 
peniana, escrotal ou testicular durante ou após a ejaculação, 
impactando de forma negativa na qualidade de vida dos 
pacientes. A prevalência é estimada ao redor de 1 a 10% 
na população geral, porém estes índices podem chegar até 
75% em pacientes portadores de dor pélvica crônica ou 
prostatite.49 Os sintomas vão desde desconforto mínimo até 
dor incapacitante e podem ocorrer apenas no momento da 
ejaculação ou durar mais de 24 horas.50 A principal etiologia é 
inflamatória ou infecciosa, decorrente de prostatites, ure trites 
e orquido-epididimites.51 Fatores obstrutivos como estenose 
uretral, obstruções dos ductos deferentes por vasectomia ou 
por telas utilizadas em herniorrafias inguinais podem levar a 
dor na ejaculação. A prostatectomia radical pode ser também 
acompanhada por dor devido a retirada das vesículas 
seminais, neste caso geralmente evoluem com resolução 
espontânea cerca de 12 a 18 meses após o procedimento.52 
A história clínica detalhada aliada ao exame físico dos genitais 
e prostático devem ser realizados, a urinálise e provas de 
atividade infecciosa e inflamatória podem apontar a causa. O 
ultrasom trans-retal e a ressonância pélvica podem demonstrar 
obstrução do ducto ejaculatório e a presença de cálculos 
localizados nas vesículas seminais. A cistoscopia pode avaliar a 
presença de estenose de uretra. O tratamento é realizado com 
antibióticos, anti-inflamatórios e alfa-bloqueadores. O bloqueio 
anestésico do cordão pode ser utilizado na suspeita de dor 
induzida por compressão por telas.53 A abordagem cirúrgica 
vídeo-laparoscópica ou mesmo robótica pode ser utilizada na 
abordagem de cálculos localizados nas vesículas seminais.

EJACULAÇÃO RETRÓGRADA 

Outro distúrbio frequente e de grande relevância é a ejaculação 
retrógrada. Ocorre devido a insuficiência dos mecanismos de 
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fechamento do colo vesical durante a contração da mus-
culatura perineal, levando ao direcionamento total ou parcial 
do semem para a bexiga.54

Pode ser ocasionada por lesão esfincteriana direta, ressecção 
endoscópica da próstata, por ação farmacológica devido 
a utilização de alfa-bloqueadores ou antipsicóticos, por 
lesão neurológica devido a rutura de vias simpáticas que 
potencializam a contratura do colo da bexiga, decorrentes 
de cirurgias oncológicas, abdomino-pélvicas que cursem 
com dissecção dos linfonodos pélvicos retroperitoneais, e em 
lesões medulares.55 Cerca de 30% dos pacientes diabéticos, 
podem manifestar algum grau de comprometimento em 
virtude do comprometimento neurológico.56 O quadro clínico 
é caracterizado por diminuição significativa do volume eja-
culado até sua ausência completa, perda de pressão da 
ejaculação, geralmente cursam com infertilidade e perda de 
satisfação sexual.57 Volumes ejaculados abaixo de 2ml são 
indicativos. O diagnóstico é realizado por meio da pesquisa 
de espermatozóides na primeira urina colhida após a 
masturbação, sendo o achado de 10 a 15 espermatozoides 
por campo de magnificação considerado positivo.57

O tratamento é realizado com a descontinuação de drogas 
em uso nos casos medicamentosos. Podemos utilizar alfa 
agonistas como a pseudoefedrina ou anti-depressivos tricí-
clicos como a imipramina.55 O tratamento cirúrgico é com inje-
ções de colágeno é ainda experimental.58

ANORGASMIA 

A anorgasmia ou anedonia é a ejaculação desacompanhada 
da sensação de prazer (orgasmo), uma desordem não re la-
cionada a ejaculação mas que frequentemente está asso-
ciada, e por isso analisada aqui. Trata-se de uma de sordem 
infrequente ocasionada muito provavelmente devido a um 
desbalanço neuro-hormonal, levando ao decréscimo de do-
pamina. Disfunções hipofisárias, tireoideanas e testiculares 
que cursem com diminuição acentuada de libido podem levar 
a anorgasmia. O uso abusivo de álcool, de heroína e opioides 
pode estar associado. A avaliação deve ser feita através da 
história clínica e do exame físico. A dosagem dos hormônios 
tireoideanos (TSH) e hipofisários como prolactina podem ser 
solicitada. Fatores de ordem psicológica devem ser avaliados 
e tratados por psiquiatras e terapeutas sexuais, quando não é 
identificada uma causa biológica.
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BACKGROUND

A hiperplasia prostática benigna (HPB) é uma doença relacionada ao envelhecimento do homem. Atinge 
cerca 50% dos homens após a sétima década e 90% acima da nona década de vida1. Obesidade, 
diabetes tipo 2, uso de álcool e sedentarismo também são fatores de risco. Sua fisiopatologia ainda não 
é bem definida, entretanto sabe-se que o aumento da zona periuretral e dos elementos estromais da zona 
de transição estão relacionados aos sintomas urinários baixos relatados pelos homens. Não há correlação 
entre o volume prostático e a severidade dos sintomas. Muitos desenvolvem sintomas relacionados ao 
trato urinário inferior, ligados ao esvaziamento e/ou armazenamento, como jato fraco, como poliúria, 
urgência, disúria e noctúria. Tais sintomas possuem impactos negativos na qualidade de vida. Os pilares 
do tratamento da HPB consistem em medidas comportamentais associados ao tratamento farmacológico, 
e em determinadas situações, existe indicação para resolução cirúrgica. O tratamento farmacológico 
mudou drasticamente após os anos 90 com o lançamento dos alfa bloqueadores, dos quais, um 
efeito colateral será discutido neste artigo, e dos inibidores 5 alfa redutase. Como são tratamentos que 
apresentam efeitos adversos, principalmente na população idosa, com impactos severos, devemos ter 
atenção e cuidado durante o manejo clínico com alfa bloqueadores.

QUADRO CLÍNICO E CLASSIFICAÇÃO

O sintomas urinários baixos (lower urinary tract symptoms (LUTS)) podem ser classificados conforme 
International Prostate Symptom Score (IPSS) que consiste em um questionário autoaplicável, composto 
por oito perguntas que avaliam a frequência de sete sintomas associados à HBP e a oitava pergunta que 
avalia a qualidade de vida do homem em relação ao seu padrão miccional. Quanto maior o resultado 
deste questionário, pior é a sua qualidade de vida. Cada resposta recebe uma pontuação de zero a 
cinco de acordo com a frequência dos sintomas, sendo o resultado máximo 35. Pacientes com mais 
de 7 pontos já podem ser tratados com fármacos. Estes scores podem ser utilizado no seguimento 
dos pacientes, sendo considerado um tratamento eficaz com uma mudança de 3 pontos ou mais. Na 
avaliação inicial, a função renal, ecografia prostática e do aparelho urinário, PSA devem ser solicitados. 
O exame de toque retal digital da próstata é mandatório. Devemos observar a textura, tamanho e 
pesquisar nódulos ou massas. Caso haja suspeita para malignidade, devemos seguir a investigação 
pertinente.
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 A be xiga e a próstata possuem 
receptores alfa adrenérgicos, 
mus carínicos e fosfodiesterase 5 
em abundância.

TRATAMENTO

O tratamento não farmacológico consiste em medidas 
comportamentais relacionadas a frequência de esvaziamento 
vesical e na restrição ao consumo de álcool, cafeína, sódio, 
além da restrição ao uso de des congestionantes nasais 
contendo adrenérgico. 

O tratamento medicamentoso é constituído principalmente 
no uso de alfa bloqueadores e inibidores da 5 alfa redutase. 
Em alguns casos, o tratamento combinado utilizando-se em 
conjunto estas duas medicações, pode ser benéfico. A be-
xiga e a próstata possuem receptores alfa adrenérgicos, mus-
carínicos e fosfodiesterase 5 em abundância. 

Nos anos 1990 com o lançamento dos alfa bloqueadores 
menos seletivos, como a doxazosina e a terazosina, mudou-se 
o rumo da evolução da doença. Eles promovem o relaxamento 
da musculatura lisa prostática e do colo vesical, melhorando o 
jato urinário e os sintomas obstrutivos. Os alfa bloqueadores 
de primeira geração atuam em todos os receptores alpha 1 
(A,B,D) podendo ser utilizados no tratamento da HPB e 
da hipertensão arterial. Estes medicamentos necessitam 
de um ajuste fino nas primeiras 2 semanas para se evitar a 
hipotensão pelo antagonismo alpha 1B. Os bloqueadores 
alfa adrenérgicos foram desenvolvidos inicialmente para o 
tratamento da hipertensão arterial sistêmica, entretanto no 
estudo ALLHAT,2 foi constatado aumento na probabilidade 
de eventos cardiovasculares graves e infarto quando os alfa 
bloqueadores foram combinados com diuréticos tiazídicos. 
Os alfa bloqueadores não seletivos são relacionados com 
alto risco para hipotensão ortostática,3 sendo associados, 
consequentemente, ao aumento na taxa de quedas e fraturas.4 
Welk em 2015, conduziu um estudo de coorte retrospectivo, 
analisando o banco de dados da província de Ontário no 
Canadá, com 147084 homens com mais de 66 anos que 
utilizaram pela primeira vez alpha bloqueadores (tansulosina, 
alfuzosina ou silodosina) versus uma coorte pareada sem uso 
de alfa bloqueador. Avaliou o índice de quedas e fraturas nos 
primeiros 90 dias a partir do início do tratamento. Observou 
que houve um aumento importante no risco de queda 
daqueles que receberam alpha bloqueador (OR 1.14 (95% 
IC 1.07-1.21), aumento no risco de fratura (OR 1.16 (CI 1.04 

-1.29), hipotensão (OR 1.80 (95% IC 1.59-2.03) ou trauma 
craniano (OR 1.15 (95% IC 1.04-1.27). Desta forma, neste 
estudo, os alfa bloqueadores foram associados a um pequeno 
mas significativo risco de queda, fratura e traumatismo crânio 
encefálico, provavelmente resultante de hipotensão induzida 
pela nova medicação. Ensaios clínicos randomizados, duplo 
cego, não mostraram diferenças significantes na variação de 
pressão arterial e a tontura foi ligeiramente maior no grupo 
tansulosina vs placebo.10,11

O tratamento combinado de alfa bloqueadores e inibidores 
da 5 alfa redutase (finasterida e doxazosina ou Tansulosina 
e dutasterida) mostrou melhora significante na redução dos 
sintomas urinários baixos e na qualidade de vida.6-10 Em geral, 
se deve associar alpha bloqueador com inibidor da 5 alfa 
redutase nos pacientes com grandes volumes prostáticos e 
sintomas urinários baixos severos refratários ao uso de alfa 
bloqueador isolado. Entretanto essa combinação leva ao 
aumento na taxa de efeitos adversos, principalmente, como 
a hipotensão,5 sendo o uso dos Inibidores da 5 alfa redutase, 
recomendado para aqueles com volume prostático maior. 

O estudo CombAT,7 randomizado, duplo cego e multicêntrico, 
avaliou 4844 homens com mais de 50 anos com LUTS 
moderado ou severo (IPSS >12), próstata >30g, fluxo urinário 
entre 5 e 15 ml/s, volume residual > ou igual a 125ml. Nesse 
estudo foram avaliados 3 tipos de intervenção, somente Du-
tasterida (Avodart), somente Tamsulosina, e a terapia com-
binada dos dois fármacos. O endpoint primário do trabalho 
foi avaliar a incidência de retenção urinária aguda e desfecho 
cirúrgico da próstata durante o seguimento. Dentre os end-
points secundários, a segurança dos tratamentos farma co-
lógico foi avaliado. 

Em 2010, foi publicado o seguimento de 4 anos do estudo 
CombAT, 3195 completaram o seguimento de 48 meses, com 
uma perda de aproximadamente 35% da amostra inicial, sendo 
a maior perda do grupo tansulosina. Não utilizaram o grupo 
placebo para comparação dos resultados, devido a questões 
éticas. Quanto ao endpoint primário, a terapia combinada foi 
superior em 65% quando comparada com o grupo tansulosina 
e 19,6% quando comparado com o grupo dutasterida, o que 
corrobora os resultados publicados em 2008, dos dois anos 
de seguimento do estudo CombAT. Quando avaliam os efeitos 
adversos e a tolerabilidade ao tratamento, a terapia combinada 
(6%) e a monoterapia (4%) obtiveram resultados similares, 
sendo ligeiramente maior no grupo combinado. Os eventos 
cardiovasculares não tiveram resultados estatisticamente 
significantes. Nenhuma extrusão de iris foi relatada. Relatam 
índices de tontura similares entre o grupo combinado (2%) e 
tansulosina (2%), similar ao relatado no seguimento de 2 anos 
(1,6% vs 1,7%).9

A fosfodiesterase 5 está presente amplamente no tecido pros-
tático, no músculo detrusor da bexiga e na musculatura lisa dos 
vasos. Os inibidores da fosfodiesterase 5 foram inicialmente 
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desenvolvidos para o tratamento da disfunção erétil, entretanto 
podem melhorar a queixa de sintomas urinários. Quando se 
inibe a fosfodiesterase 5, há um aumento no AMP cíclico e na no 
monofosfato de guanosina cíclica, promovendo o relaxamento 
da musculatura lisa. Quando combinado com nitrato ou blo-
queador alpha pode aumentar o risco de hipotensão.6

Estudo com 383567 novos usuários de tratamento medica-
mentoso para hpb, sendo 297596 pacientes que receberam 
ta msulosina, mostrou 2562 pacientes (1,3%) com necessidade 
de hospitalização por hipotensão severa.12 Estes achados 
de hipotensão severa apresentaram relação temporal com a 
introdução da tamsulosina e nas oito primeiras semanas de um 
novo tratamento ou reinício de tratamento. 

O tratamento combinado ainda é amplamente utilizado para 
o manejo dos sintomas de esvaziamento e armazenamento 
dos pacientes com HPB. Apesar da segurança das drogas 
uti li zadas atualmente, o envelhecimento da população é uma 
preocupação que o médico prescritor deve ficar atento e 
orientar de maneira adequada aos pacientes os possíveis efei-
tos adversos deste tratamento. 
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APRESENTAÇÃO DO CASO

Paciente gênero masculino, 59 anos, com antecedente de nefrectomia esquerda aos 19 anos de idade 
por perda de função renal secundária a doença litiásica. Procurou auxílio médico com quadro de hematúria 
macroscópica persistente com coágulos e retenção urinária que iniciou 60 dias antes. Realizada tomografia 
computadorizada (TC) de abdômen (Figura 1) para investigação com achado de tumor de 9cm no maior 
diâmetro na região antero medial do rim direito estendendo-se para a gordura peri renal sem sinais de 
extensão além da fáscia de Gerota. Não havia sinais de linfonodomegalia retroperitoneal ou invasão da 
veia renal. Como antecedente patológico paciente apresentava hipertensão arterial sistêmica controlada 
com uso de losartana 50mg por dia. Exames laboratoriais normal exceto creatinina sérica 1,45mg/dl.

Realizado estadiamento com achado em TC de tórax de múltiplos nódulos pulmonares bilaterais com até 
2,3cm de diâmetro com distribuição randômica acometendo todos os lobos e aumento dos linfonodos 
mediastinais em número e tamanho medindo até 1,8 cm achados compatíveis com acometimento 
secundário (Figuras 2 e 3). PET - CT com captação em massa no rim direito (SUVmax 19,2) e em 
linfonodos mediastinais, hilares pulmonares bilaterais e periesofágicos (SUVmax 14,5).

Paciente foi submetido a nefrectomia parcial (NP) robótica. No intra operatório foi identificado artéria 
renal polar inferior direcionada ao tumor. Foi realizado um clampeamento teste desta artéria e visualizado 
através de fluorescência apos infusão de verde de indocianina que a irrigação se direcionava quase que 
exclusivamente ao tumor (Figura 4).

O ramo inferior foi então clipado e seccionado sem isquemia do parênquima renal normal. A artéria renal 
principal foi ocluída com clamp bulldog seguido da ressecção do tumor. Foi realizado desclampeamento 
precoce (retirada do clamp bulldog da artéria logo após a retirada do tumor) com tempo de isquemia 
quente de 12 minutos seguido de rafia do parênquima renal. Identificada abertura da pelve renal durante 
a ressecção do tumor que foi suturada. Ao final do procedimento foi implantado cateter duplo J de forma 
preventiva.

Paciente evoluiu com piora transitória da função renal no pós-operatório apresentando creatinina 
3,3mg/dl no 5º dia pós-operatório seguido de melhora sem necessidade de diálise, estabilizando em 
1,9mg/dl no 10º dia de pós-operatório. A sonda vesical foi retirada no 5º dia pós-operatório e o cateter 2j 
no 14º dia pós-operatório antes da alta hospitalar. Houve resolução completa da hematúria.
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Figura 1. 

Figura 2. 

O exame anátomo patológico evidenciou carcinoma de células 
renais com os padrões histológicos papilífero, alveolar, sólido 
e cístico com áreas de componente células claras; ISUP 4. 
Presença de infiltração angiolinfática, embolização tumoral em 
vasos de grande calibre, infiltraçao da cápsula renal, infiltração 
do sistema pielocalicinal, infiltraçao do tecido adiposo perirrenal, 
margem cirúrgica focalmente comprometida. Ausência de 
com ponente sarcomatóide (pT3a).

Figura 3. 

Figura 4. 
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DISCUSSÃO

Carcinoma de células renais é o sexto tipo de câncer 
mais frequente em homens e o décimo em mulheres re-
presentando 5% e 3% de todos os diagnósticos oncológicos 
respectivamente.1 A incidência do câncer renal tem aumentado 
nas ultimas décadas decorrente de achados incidentais 
em exames de imagem o que contribuiu para o aumento do 
diagnóstico precoce e redução da mortalidade global.2

No entanto, aproximadamente 30% dos pacientes são diagnos-
ticados em estágio avançado. A sobrevida em 5 anos de 
pacientes diagnosticados com e sem metástase é de 10% e 
85% respectivamente.3

Para paciente com rim contralateral normal e função renal 
normal a indicação de NP é para tumores com até 7cm se as 
condições anatômicas forem favoráveis. Em casos de tumores 
sincrônicos bilaterais, rim único, função renal comprometida 
ou com síndromes genéticas como von Hippel-Lindau a ne-
cessidade de ressecção parcial se impõe. No caso em questão 
o tumor foi classificado na escala nefrométrica R.E.N.A.L4. 
score 10a o que o enquadra na categoria de alta complexidade 
para realização de NP. 

A técnica a ser utilizada depende da disponibilidade das tecnologias 
e da experiência da equipe cirúrgica. A NP la paroscópica exige 
habilidades avançadas para se completar a ressecção do tumor, 
hemostasia e sutura renal com mínimo tempo de isquemia quente. 
Tumores complexos (hilares, endofíticos, múltiplos) são ainda mais 
desafiadores para serem realizados por via laparoscópica. O uso 
do sistema robótico da Vinci® (Intuitive Surgical) tende a facilitar a 
ressecção de tumores renais complexos mantendo os benefícios 
da cirurgia minimamente invasiva.5 Entre os potenciais benefícios 
temos a visão tridimensional, movimentos de menor amplitude 
e maior articulação e grau de liberdade dos instrumentos que 
possibilita ao cirurgião replicar movimentos utilizados clas sica-
mente na cirurgia aberta.

De acordo com a classificação de risco de Motzer descritos em 
19996 o paciente em questão apresenta risco intermediário com 
uma sobrevida média estimada de 10 meses. Posteriormente, 
na nova era dos tratamentos com terapia alvo/Inibidores de 
VEGF, pesquisadores do IMDC (International Metastatic Renal-
cell carcinoma Database Consortium) (tabela) atualizaram os 
critérios prognósticos7 sendo o caso descrito também classi-
ficado como risco intermediário nesta escala.

- Risco favorável: nenhum fator prognóstico desfavorável.

- Risco intermediário: um ou dois fatores prognósticos des-

favoráveis.

- Risco alto: três ou mais fatores de risco desfavoráveis.

Critérios IMDC

- Intervalo de tempo entre o diagnóstico e o início do 
tratamento sis tê mico menor que 1 ano

- Índice de Karnofsky menor que 80%

- Cálcio sérico elevado (corrigido pela albumina)

- Anemia

- Neutrofilia

- Trombocitose (plaquetas acima do limite superior)

Análise de Kaplan-Meier sobrevida global para o modelo do 
IMDC.7

O estudo Carmena que comparou o uso de inibidor de VEGF 

(Sunitinib) isolado ou após a nefrectomia em pacientes de risco 

intermediário ou alto não mostrou inferioridade no grupo com 

uso exclusivo da medicação8. Imunoterapia tem mostrado 

bons resultados com melhora da sobrevida em pacientes de 

risco alto e intermediário quando comparado com Sunitinib. 

Estudo do Memorial Sloan Kettering Cancer Center mostrou 

ganho de sobrevida com o uso da associação de Nivolumab e 

Ipilimumab quando comparado com Sunitinib. Em 12 meses a 

sobrevida global foi de 80% x 72% e em 18 meses 75 x 60%9 

respectivamente.

Frente aos dados atuais, nefrectomia citorredutora deve ser 

realizada em casos selecionados priorizando pacientes em 

boas condições clínicas e com boa resposta ao tratamento 

sistêmico inicial (quando realizado) ou com intuito paliativo nos 

pacientes que apresentam sintomas refratários relacionados 

ao tumor primário (dor, sangramento etc.) como no caso 

apresentado. 

EVOLUÇÃO

Paciente atualmente com 6 meses de pós-operatório segue 

em acompanhamento com oncologia recebendo tratamento 

sistêmico com Nivolumab e Ipilimumab não apresenta sinais 

de recidiva local nos exames de controle.



número 03 • setembro-dezembro 2020 33

REFERÊNCIAS

1. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2018. CA Cancer 
J Clin. 2018;68(1):7-30. doi:10.3322/caac.21442.

2. Hsieh JJ, Purdue MP, Signoretti S, et al. Renal cell carcinoma. Nat 
Rev Dis Prim. 2017;3:1-19. doi:10.1038/nrdp.2017.9.

3. Lim W, Graves, Hessamodini, Wong. Metastatic renal cell 
carcinoma: update on epidemiology, genetics, and therapeutic 
modalities. ImmunoTargets Ther. Published online 2013:73. 
doi:10.2147/itt.s31426.

4. Parsons RB, Canter D, Kutikov A, Uzzo RG. RENAL nephrometry 
scoring system: The radiologist’s perspective. Am J Roentgenol. 
2012;199(3):355-359. doi:10.2214/AJR.11.8355.

5. Rogers CG, Singh A, Blatt AM, Linehan WM, Pinto PA. Robotic 
Partial Nephrectomy for Complex Renal Tumors: Surgical 
Technique. Eur Urol. 2008;53(3):514-523. doi:10.1016/j.eururo. 
2007.09.047.

6. Motzer BRJ, Mazumdar M, Bacik J, Berg W, Amsterdam A, Ferrara J. 
Survival and Prognostic Stratification of 6 70 Patients With Advanced 
Renal Cell Carcinoma. 2017;17(8):2530-2540.

7. Heng DYC, Xie W, Regan MM, et al. External validation and 
comparison with other models of the International Metastatic 
Renal-Cell Carcinoma Database Consortium prognostic model: 
A population-based study. Lancet Oncol. 2013;14(2):141-148. 
doi:10.1016/S1470-2045(12)70559-4.

8. Méjean A, Ravaud A, Thezenas S, et al. Sunitinib alone or after 
nephrectomy in metastatic renal-cell carcinoma. N Engl J Med. 
2018;379(5):417-427. doi:10.1056/NEJMoa1803675.

9. Motzer RJ, Tannir NM, McDermott DF, et al. Nivolumab plus 
Ipilimumab versus Sunitinib in advanced renal-cell carcinoma. 
N Engl J Med. 2018;378(14):1277-1290. doi:10.1056/NEJMoa 
1712126.



Revista UROABC34

| APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE CASOS CLÍNICOS 
DISFUNÇÕES DA MICÇÃO

DISFUNÇÃO MICCIONAL EM PACIENTE COM 
ANTECEDENTE DE ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFÁLICO HEMORRÁGICO

Urologista da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
Saude ABC/FMABC - Grupo de Disfunções da Micção

Caio Cesar Cintra Thalita Dutra  
e Silva

Fellow da Disciplina de Urologia do Centro Universitário Saude 
ABC/FMABC - Grupo de Disfunções da Micção 

RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, com 67 anos de idade, presidente de empresa de tecnologia, e antecedente 
de de acidente vascular encefálico hemorrágico (AVEH), há 7 meses. Queixa urgência miccional associada 
à incontinência urinária ocasional, desde que deixou o hospital. Durante a consulta, nega sintomas de 
esvaziamento ou antecedentes de retenção e/ou infecção urinária prévia e refere constipação intestinal, 
apresentando uma evacuação a cada 3 dias.

Medicações de uso habitual: metformina, ácido acetilsalicílico, rosuvastatina e ezetimibe. 

Exame físico (dados de interesse): Função cognitiva preservada, mas com leve disartria, déficit 
motor em membro superior direito e distúrbio de marcha (usuário de cadeira de rodas). Ausência de 
bexigoma e próstata de 60 gramas, consistência fibroelástica e sem achados suspeitos para malig-
nidade, ao toque retal.

IPSS: 15 OAB-V8: 18. 

Diário miccional: 12-14 micções/dia, em média, ausência de poliúria noturna e 5 episódios de urge-
incontinência, em 3 dias. Volume urinado mínimo: 165ml/micção e volume urinado médio: 210ml/ micção

PSA: 1,1 UI e URC: normais. 

USG de vias urinárias: retração cortical, cicatricial em rim direito e ausência de dilatação e bexiga de 
esforço com divertículo lateral, medindo 2,0cm diâmetro; próstata 45g; resíduo pós-miccional de 98ml 
(vol pré miccional de 300ml). 

AVALIAÇÃO INICIAL E CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES

Levando-se e consideração as queixas apresentadas, o antecedente neurológico e a efetividade miccio nal 
de cerca de 70%, segundo ultrassonografia inicial com RPM representando de 30% do volume intra vesical 
miccional, opta mos pela realização do estudo uro di nâmico prévio à de terminação da conduta urológica. 

No entanto, sob uma perspectiva global e ampla de abordagem, paciente foi encaminhado a um 
serviço de reabilitação para manejo motor (fisioterapia e terapia ocupacional) e pessoal (psi co terapia) e 
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fonoaudiologia. A constipação foi manejada com reorientação 
alimentar e uso de fibras. 

Paciente foi submetido a estudo urodinâmico (Figuras 1,2,3). 

Urofluxometria: bom volume urinado, pico de fluxo satis fa-

tório, curva de aspecto normal e resíduo pós-miccional de 15ml. 

Cistometria: Bexiga de sensibilidade aumentada (primeiro 

desejo 120ml), capacidade cistométrica funcional diminuída 

pela presença de hiperatividade detrusora não associada 

a perdas e responsiva à contração perineal após 173ml de 

infusão e complacência preservada.

EFP: Micção com bom pico de fluxo, contração detrusora 

efe tiva e esvaziamento vesical completo; presença de hipera-

tividade detrusora pós-miccional (ICV:131). 

Paciente retorna com estudo urodinâmico já em processo de 

reabilitação e referindo melhora do padrão intestinal; frente os 

achados urodinâmicos e persistência das queixas, optou-se pela 

introdução de tansulosina 0,4mg uma vez ao dia associado à 

mirabegrona 50mg/dia. Após 60 dias, o mesmo vem à con-

sulta deambulando com o uso de órteses e referindo melhora 

importante dos sintomas e ausência das perdas.

IPSS: 9 e OAB-V8: 8

Diário Miccional: 8 micções/dia, em média, ausência de po-

liúria noturna e ausência de perdas. Volume urinado mínimo:  

280ml/micção (anterior 165ml) e volume urinado médio:  

330ml/micção (anterior 210ml).

DISCUSSÃO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma síndrome neuro-

lógica com grande prevalência em adultos e idosos, sendo 

uma das principais causas de mortalidade no mundo. Se-

gundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o AVC 

- incluindo os tipos isquêmico e hemorrágico - é a principal 

cau sa de incapacidade no Brasil com uma incidência anual de 

108 para cada 100 mil habitantes.¹ 8-18% dos AVC são do 

tipo hemorrágico². Além disso, 20-40% dos AVC isquêmicos 

podem sofrer transformação hemorrágica na primeira semana 

após o evento.²

Disfunção neurogênica do trato urinário inferior - como a be-

xiga hiperativa (BH) - é um problema comum em pacientes com 

distúrbios neurológicos como o AVC. 

A frequência de sintomas urinários em pacientes com ante-
cedente de AVC parece ser um pouco superior naqueles que 
apresentaram evento hemorrágico (73%), quando comparados 
àqueles que sofreram um evento isquêmico (63%).² A inves-
tigação do impacto desses sintomas na qualidade de vida 
desses indivíduos deve fazer parte de seu processo de rea-
bilitação, sobretudo naqueles em que o evento neurológico 
foi mais grave, ou quando os sintomas urinários são mais im-
pactantes e/ou persistentes.

Figura 1. Urofluxometria.

Figura 2. Cistometria.

Figura 3. Estudo fluxo-pressão.
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Estudos mostram que a taxa dos sintomas tendem diminuir, 
com o passar do tempo. Em uma série publicada por Patel e 
col, 40% dos pacientes apresentavam sintomas na primeira 
semana após o evento agudo, mas apenas 19% apresentavam 
os mesmos sintomas, nos 3 meses seguintes, sem tratamento 
especifico.3,4 Por outro lado, indivíduos com incontinência per-
sistente tendem a apresentar maior incapacidade e taxa de 
institucionalização aumentadas, em até 2 anos após a ocorrên-
cia de AVC.5 

A abordagem multifatorial de pacientes com quadros clínicos 
complexos, sobretudo se associados a um substrato neu-
rológico, é indispensável para que a evolução seja favorável e o 
resultado do tratamento, positivo. Drogas Anticolinérgicas tem 
sido a pedra angular do tratamento farmacológico da bexiga 
hiperativa, por décadas. Todavia, dados recentes têm alertado 
para os riscos da prescrição dessa classe de medicamentos, 
em populações idosas fragilizadas. Pontos importantes a 
serem considerados nesse contexto são o declínio cognitivo, 
o risco de queda e o aumento na taxa de hospitalização, que 
se somam aos efeitos colaterais clássicos relacionados às 
medicações anti colinpergicas.4

Dentro do contexto clínico descrito, optou-se por um tra-
tamento clínico combinado (alfa bloqueador + mirabegrona) 
procurando-se evitar os eventos colaterais habituais dos 
antimuscarínicos em um indivíduo com antecedente de cons-
tipação relevante, resíduo pós miccional potencialmente 
ele vado (embora não confirmado à urodinâmica). e evento 
neu rológico pregresso importante. A mirabegrona, embora 
não avaliada especificamente em populações neurológicas, 
tem se mostrado mais tolerável, com menor incidência 
de efeitos colaterais e com aderência terapêutica superior 
aos antimuscarínicos, após 12 meses de tratamento.5,6 A 
associação dessa medicação aos alfa bloqueadores, embora 
off label, vem de encontro a uma tendência crescente de 
uso das terapias combinadas no manejo dos LUTS que, 

por sua vez, apresentam natureza multifatorial. Dessa forma, 

e sobretudo nos casos complexos e/ou refratários, onde o 

tratamento invasivo não é necessariamente uma boa opção 

de tratamento, entendemos que essa é uma boa opção de 

manejo clínico. No universo do caso apresentado, um homem 

idoso, fragilizado por um evento neurológico grave e com 

um quadro clínico preferencialmente associado a queixas 

de armazenamento vesical, embora apresentasse obstrução 

infra vesical associada à hiperatividade detrusora de provável 

causa neurológica à avaliação urodinâmica, sem complicações 

clínicas e com um resíduo pós miccional aceitável, em que o 

tratamento de desobstrução tem grandes chances de não 

tratar a queixa principal apresentada pelo paciente.
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A incidência de Diabetes Mellitus (DM) está aumentando significativamente ao redor do mundo, 
com mais de 463 milhões de indivíduos afetados com a doença em 2019 e com a perspectiva 
de atingir aproximadamente 700 milhões em 2045, ou seja, um aumento de 51% de novos casos 
diagnosticados ao longo dos próximos 25 anos.1 Sabe-se que tanto a taxa de DM tipo 1 (DM1) como 
de DM tipo 2 (DM2) estão aumentando, porém, a prevalência de indivíduos diagnosticados com 
DM2 é desproporcionalmente maior e contribuiu substancialmente para a estatística global de DM.1

No Brasil estima-se que a prevalência de pessoas com DM seja de aproximadamente 17 milhões de 
indivíduos, que corresponde a mais de quase 10% da população brasileira.1 Considerando os diferentes 
grupos etários brasileiros, o maior número de pacientes com DM encontra-se na faixa etária acima dos 
60 anos, tanto para homens quanto para mulheres, como ilustrado na figura 1.1

Sabe-se que o diagnóstico de DM e o próprio envelhecimento são fatores de risco para desenvolvimento 
de doença cardiovascular aterosclerótica (DCVA).2 A DCVA, que inclui a doença arterial coronariana 
(DAC), o acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico, insuficiência cardíaca (IC) e doença arterial obs-
trutiva periférica (DAOP), junto com a doença microvascular (retinopatia, nefropatia e neuropatia), afetam 
significativamente a expectativa e a qualidade de vida dos pacientes.2

Além dessas complicações classicamente relacionadas com o DM, é importante descrever as possíveis 
complicações do trato urinário, que podem impactar significativamente a qualidade de vida do paciente e 
incluem distúrbios vesicais como bexiga hiperativa, infecções geniturinárias de repetição e incontinência 
urinária de esforço, distúrbios sexuais, como disfunção erétil, ejaculação retrógrada e dispareunia; e até 
mesmo disfunções prostáticas, como hiperplasia benigna e câncer. Os fatores de risco clássicos para o 
desenvolvimento de patologias urológicas em pacientes com DM são o tempo de doença, envelhecimento 
e a neuropatia diabética, principalmente aquela que acomete os nervos do sistema autonômico que 
inervam o trato urinário inferior.3,4

Nas últimas décadas, houve o aparecimento de novas classes de medicamentos antidiabéticos orais 
para o tratamento do DM2, que ajudaram a melhorar o controle glicêmico e reduzir o desenvolvimento 
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das complicações.3 Por outro lado, no quesito segurança, 
algumas dessas novas drogas trouxeram uma preocupação 
maior em relação a eventos adversos no trato urológico pois 
atuam provocando glicosúria que claramente está associado a 
um aumento no número de casos de infecções geniturinárias, 
tanto em homens quanto em mulheres.3,5

O intuito desta revisão é descrever o impacto das medicações 
antidiabéticas sobre patologias urológicas, destacando o per fil de 
segurança dos novos medicamentos que provocam gli cosúria 
como seu mecanismo de ação.

MEDICAMENTOS SENSIBILIZADORES 
DE INSULINA - RISCO DE NEOPLASIA 
UROLÓGICA

Diabetes e câncer de próstata são condições muito comuns 
em idosos,6 apesar da literatura mostrar menor incidência 
dessa neoplasia entre homens com DM, por motivos que não 
são muito bem elucidados.6 Entretanto, o paciente com DM e 
neoplasia de próstata tende a ter um câncer mais agressivo e 
de pior prognóstico.6

É conhecido a relação entre o menor risco de câncer de 
próstata e o uso de medicamentos antidiabéticos, em especial 
o uso de metformina, uma medicação comumente utilizada 
como tratamento de primeira linha que atua reduzindo a 
resistência à ação periférica da insulina.3 A metformina possui 
propriedades antineoplásicas com ação nos estágios iniciais 
da tumorigênese do câncer de próstata, atua sobre vias de 
sinalização de fatores de crescimento como o IGF-1, suprime 
vias do receptor de andrógeno, inibe vias do ciclo celular como 
a do mTOR e diminuiu fatores inflamatórios como o TNF-alfa.7  
Esse papel anti-carcinogênico da metformina também pode 
ser visto em casos de neoplasias de cólon, pulmão, mama, 

endométrio e pâncreas.7 Em contrapartida, também é possível 
que a regulação negativa do crescimento de células epiteliais 
da próstata pela metformina possa resultar em níveis mais 
baixos de antígeno prostático específico (PSA), que mascaram 
a presença de câncer de próstata ou retardam sua detecção, 
levando a um aparente risco reduzido.6

Outra relação entre medicamentos antidiabéticos e câncer 
urológico são os relatos conflitantes de neoplasia de bexiga 
associado ao uso de tiazolidinedionas, principalmente pioglita-
zona.8 Essa medicação também é considerada como uma 
sensibilizadora da ação da insulina, atuando como agonista 
dos receptores ativados por proliferadores de peroxissoma 
tipo gama (PPARγ).3 No estudo de 2015 da pioglitazona 
para avaliação de eventos macrovasculares conhecido como 
PROactive, foi visto um aumento no risco de câncer de be xiga 
nos pacientes tratados com a pioglitazona em comparação com 
aqueles que receberam placebo.9 Outros estudos observacionais 
também sugeriram essa associação e indicaram uma relação 
tempo e dose-dependente.8 Uma revisão sistemática recente 
sugeriu que pacientes com exposição prolongada e em altas 
doses à pioglitazona devem ser monitorados regularmente 
quanto a sinais de câncer de bexiga.8

O USO DOS MEDICAMENTOS 
GLICOSÚRICOS E O AUMENTO DO 
RISCO DE INFECÇÕES GENITU RINÁRIAS

Inibidores do co-transportador de sódio-glicose 2 (SGLT-2) são 
uma nova classe de agentes anti-hiperglicêmicos usados no 
tratamento do DM2, que atuam promovendo glicosúria através 
da prevenção da reabsorção de glicose no túbulo proximal 
renal.3 Essa nova classe traz as seguintes vantagens para o 
paciente com DM2: raramente provoca hipoglicemia, redução 
do peso, redução da pressão arterial, redução de eventos 
cardiovasculares e mortalidade em pacientes com história de 
doença cardiovascular e ainda mostra benefício na redução 
de internação por insuficiência cardíaca.3 No Brasil, três 
representantes dessa classe estão disponíveis: dapagliflozina, 
canagliflozina e empagliflozina.3

A maioria dos ensaios clínicos randomizados (ECR) de fase II e III 
sugerem um perfil geral de segurança favorável dos inibidores 
da SGLT-2, embora vários ECRs e revisões sistemáticas 
tenham levantado preocupações sobre eventos adversos re-
lacionados à infecção, principalmente no que diz respeito as 
infecções geniturinárias.10 Estes achados são particularmente 
preocupantes, uma vez que pacientes com DM que de-
senvolvem infecções geniturinárias geralmente são mais pro-
pensos a desfechos desfavoráveis, maior necessidade de 
hospitalização e aumento dos custos em saúde.10

Embora vários estudos tenham documentado uma associação 
entre o grau de controle glicêmico e a incidência e/ou gra-

Figura 1. Prevalência de Diabetes por idade e sexo no Brasil. 
Adaptado de referência 1.



número 03 • setembro-dezembro 2020 39

 Diabetes e câncer de 
próstata são condições muito 
comuns em idosos...

vidade de complicações infecciosas, a relação entre DM, hiper-
glicemia, função imune e infecções ainda é bastante complexa, 
e muitos problemas permanecem sem solução.5,10 Diferentes 
agentes anti-hiperglicêmicos foram analisados quanto ao 
risco de infecção, porém a relação mais evidente ainda 
permanece sobre a associação entre o uso de inibidores do 
SGLT-2 e o risco aumentado de infecções do trato urinário 
(ITU) e genital (ITG).5

O uso de medicamentos dessa classe está claramente 
associado a um aumento na ocorrência de infecções genitais, 
em ambos os sexos; o risco de desenvolver cistite também 
está aumentado até certo ponto, mas em menor extensão. 
Não há dados disponíveis para os quadros de bacteriúria 
assintomática.5 A maioria das mulheres abriga espécies de 
Candida em suas vaginas, e a vulvovaginite é comum na 
população geral, com pico de prevalência em adultos jovens; 
diabetes é um risco bem conhecido como fator de colonização 
por Candida e vulvovaginite por este patógeno. O risco de 
ITG é muito maior em homens com DM do que em homens 
sem DM, com maior incidência em pacientes mais jovens, 
em homens não circuncidados e naqueles com um controle 
glicêmico ruim.5

Em uma análise de dados de segurança combinados de 12 
estudos de fase IIb/III sobre dapagliflozina em 4.545 pacientes, 
a incidência de ITU foi levemente maior nos pacientes de 
ambos os sexos em uso da medicação, sem ter uma relação 
dose-dependente. A taxa de descontinuação de dapagliflozina 
como resultado da ITU foi baixa em comparação com uso 
de placebo (0,2-0,3% contra 0,1% respectivamente).11 Na 
análise acima mencionada, a incidência de ITG foi de 4,1% 
nos pacientes que receberam a medicação na dose de 2,5mg, 
5,7% naqueles com 5mg, 4,8% com 10mg e apenas 0,9% 
em pacientes que receberam placebo.11 A recorrência da ITG 
ocorreu mais frequentemente em pacientes tratados com 
dapagliflozina do que em pacientes tratados com placebo 
(18,1% contra 22,2%).11 É de notar que não foi evidente uma 
clara relação dose-resposta (a incidência de ITG no grupo de 
5mg foi superior ao grupo de 10mg), sugerindo a presença 
de uma dose limiar para glicosúria, além da qual não há mais 
aumento no risco de infecção.11 A maioria dos episódios 
de ITG foi resolvida espontaneamente ou após um único 
curso de tratamento; só 2 de 3.152 pacientes tratados com 
dapagliflozina interromperam o tratamento por causa de ITG.11

A outra representante dessa classe conhecida como empa-
gliflozina, mostrou em ensaios de fase II um aumento de ITG, 
mas não de ITU.12 Esses achados foram consistentemente 
confirmados por estudos de fase III em diferentes tipos de 
pacientes: a maioria desses estudos não encontrou associação 
do tratamento com empagliflozina com ITU, enquanto a ITG 
geralmente foi relatada com um aumento de 2 a 5 vezes na 
frequência em pacientes tratados com a medicação.5 Um 
aumento semelhante no IG também foi relatado no estudo 

EMPA-REG OUTCOME, onde 7020 pacientes diabéticos fo-
ram aleatoriamente designados para receber 10 ou 25mg de 
empaglifozina por tempo médio de observação de 3,1 anos.13 
Neste grande estudo de longo prazo, septicemia de etiologia 
urológica foi relatada em 0,4% dos pacientes no grupo da 
empagliflozina e em 0,1% dos pacientes no grupo placebo, mas 
não houve desequilíbrio nas taxas gerais de infecção do trato 
urinário, infecção complicada do trato urinário ou pielonefrite.13

Finalmente, a última medicação da classe disponível no Brasil, 
a canagliflozina não foi associada à um aumento significativo na 
incidência de ITU em um estudo de fase II randomizado, duplo-
cego, controlado por placebo, multicêntrico e com variação de 
dose envolvendo mulheres com DM2.14 Contudo, o tratamento 
com canagliflozina foi associado a um risco aumentado de 
colonização vaginal com espécies de Candida e vulvovaginite, 
sem evidência de dependência da dose: apenas 3% dos 
pacientes em uso de placebo contra 10% dos indivíduos com 
canagliflozina foram diagnosticados com vulvovaginite.14 Em 
uma análise de dados reunidos em 4 estudos controlados 
por placebo, fase 3, envolvendo 2.313 pacientes com DM2, a 
incidência de ITU foi semelhante nos pacientes com placebo 
e em uso de canagliflozina; por outro lado a incidência de ITG 
foi maior com canagliflozina em comparação ao placebo em 
ambos os sexos.15

A maioria das ITU foram leves ou moderadas em gravidade 
e resultou em poucas interrupções no estudo. Apenas três 
pa cientes tratados com canagliflozina na dose de 100mg 
apre  sentaram pielonefrite não complicada, enquanto dois 
pacientes que tomaram placebo apresentaram urosepse, que 
levou a sua descontinuação no estudo.

MENSAGENS FINAIS

O risco aumentado de infecções geniturinárias é particular-
mente preocupante devido ao aumento dramático na pres-
crição dos inibidores de SGLT-2, visto seu mecanismo de 
ação peculiar não dependente de insulina e seu benefício em 
diminuir desfechos cardiovasculares. Os médicos envolvidos 
no atendimento de pessoas com DM devem estar cientes 
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desse problema e discutir essa questão com eles. Informação 

especializada e material educativo devem ser disponibilizados, 

a fim de permitir um diagnóstico e tratamento oportuno das 

infecções geniturinárias.
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Estudo randomizado, multicêntrico (10 centros na Austrália), que teve o objetivo de comparar o uso 
do PET-CT com PSMA-11 Gallium 68, com o estadiamento padrão (cintilografia óssea e tomografia de 
abdome e pelve) no estadiamento dos pacientes com câncer de próstata de alto risco sem tratamento 
prévio.

Foram elegíveis 339 pacientes de março de 2017 a novembro de 2018, e 302 randomizados todos 
com câncer de próstata de alto riso (PSA ≥20ng∕ml ou ISUP 3-5 ou estadio clínico ≥T3), 152 realizaram 
exames de imagem convencionais e 150 PET-PSMA, após 14 dias ocorreu o cruzamento dos grupos, e 
a após 6 meses repetia-se os exames de imagem com cruzamento, caso os pacientes apresentassem 
N1 ou M1.

Resultados: o PET-CT PSMA apresentou uma acurácia 27% maior (92% [88-95] vs 65% [60-69]) em 
relação aos exames convencionais, no diagnóstico de linfonodos pélvicos e metástase a distância, e 
menor exposição a radiação (8·4mSv [8·1-8·7] vs 19·2mSv [18·2-20·3]).

Os autores concluem que o PET-CT PSMA deve substituir os exames convencionais no estadiamento 
dos pacientes com câncer de próstata de alto risco.



Opinião

O estudo apresenta alguns pontos fortes por se tratar de um 
estudo randomizado, multicêntrico, com um seguimento de 6 
meses e realiza uma comparação direta com os exames que 
são padrão e estão nos guidelines para o estadiamento do 
câncer de próstata de alto risco. Entretanto a sensibilidade 
do exame é superestimada, apenas 66% dos pacientes 
que foram para a prostatectomia radical foram submetidos 

a linfadenectomia pélvica estendida, a disponibilidade do 

exame é pequena, seu custo efetividade precisa ser com-

provada e por último não sabemos se o PET-PSMA trará mu-

danças nos resultados de sobrevida livre e global. Portanto o 

PET-PSMA é um exame promissor, com maior acurácia que 

os exames convencionais, com um maior custo e necessita 

de mais estudos para provar ser beneféfico na prática clínica 

nesse cenário.
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Yafi FA, Huynh LM, Ahlering T, Rosen R. What Is a “Validated Questionnaire”? A Critical Review of Erectile 
Function Assessment. J Sex Med. 2020;17(5):849-860. doi:10.1016/j.jsxm.2020.02.005

Artigo de revisão de literatura que tem como objetivo fazer uma avaliação das vantagens, limitações e uso 
dos questionários disponíveis para avaliar a disfunção erétil. Para isso foi feita pesquisa de questionários 
desenvolvidos entre 1990 e 2019, os quais foram estratificados em 3 categorias: triagem (International 
Index of Erectile Function, the Male Sexual Health Questionnaire, and Brief Male Sexual Inventory), 
desfecho (Sexual Health Inventory for Men, Erection Hardness Score.

Erectile Dysfunction Inventory for Treatment and Satisfaction, and Treatment Satisfaction Scale) e doença 
específico (Peyronie’s Disease Questionnaire, and spinal cord injury Secondary Conditions Scale), cada um 
com seu escopo (os de triagem para avaliações iniciais ou em disfunções sexuais ocultas; os de desfecho 
para avaliar eficácia de tratamentos e os de doença específico para avaliar patologias selecionadas). 

Os resultados da pesquisa mostraram uma grande variedade de questionários disponíveis para avaliar a 
disfunção erétil, cada um com rigor diferente para validação. A conclusão evidencia que os questionários 
mencionados têm mérito e uso válido no manejo do paciente com disfunção erétil, desde que sejam 
utilizados no contexto correto, respeitando a limitação dos mesmos.

Opinião

As disfunções sexuais acometem homens em todas as faixas etárias, sendo mais comuns após a quinta 
década de vida. A sua avaliação aparentemente não deveria trazer dificuldades, porém a falta de vivência 
clínica por alguns urologistas pode tornar seu diagnóstico mais complexo. Para isso, a disponibilidade 
de questionários específicos pode auxiliar na identificação e consequente tratamento dessas disfunções.

A disfunção erétil é uma condição clínica complexa, definida como a incapacidade persistente de obter 
e de manter ereção suficiente para permitir performance sexual satisfatória, com grande implicação 
psicológica e na qualidade de vida do paciente. Evidências mostram que essa é uma patologia de 
etiologias múltiplas (orgânicas, psicogênicas ou mistas), com incidência crescente, podendo acometer 
até 30% dos homens, com incidência maior em faixas etárias mais idosas.
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O artigo traz à tona a discussão do uso de questionários para 
avaliação das Disfunções sexuais. Um ponto controverso 
entre urologistas que muitas vezes consideram questionários 
demorados, pouco práticos e não fidedignos com a prática 
clínica. Porém, devido à complexidade dessas patologias, mé-
todos não invasivos e de fácil acesso, baseados em literatura 
comprovada, se apresentam como um guia no diagnóstico e 
manejo, principalmente para aqueles profissionais recém-for-
mados ou não especializados em Andrologia. No entanto, um 

viés importante apontado pelo artigo é o da contextualização; 
ou seja, se estes não forem usados conforme as características 
culturais, socioeconômicas e linguísticas do indivíduo que se 
pretende avaliar, não representarão resultados fidedignos e 
não terão valor para a sua avaliação.

Dessa forma, o uso de questionários, apesar de pouco habi-
tual, pode representar uma alternativa interessante no manejo 
e diagnóstico das disfunções sexuais. 
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| PROJETO
UROCAST DO ABC

Centro Universitário Saude ABC/FMABC - Grupo de Litíase 
Urinária e Endourologia

Vinicius Dall´Aqua

UROCAST ABC: DESFORMALIZANDO O ENSINO CONTINUADO  
EM UROLOGIA

Livros, revistas, palestras, congressos, aulas presenciais. Estes são os instrumentos de um modelo de 
educação tradicional vigente até os dias de hoje e que muito se tem demonstrado efetivo ao longo dos 
anos para a formação pessoal e profissional dos nossos pares. Estudar sempre foi uma atividade que 
exigiu concentração, foco, disciplina e tempo. Porém, muito diferente de estudar é aprender. Estudar 
é um ato solitário e ativo conforme a clássica definição do professor e escritor Pierluigi Piazzi, algo que 
envolve o esforço individual, consumindo energia e disposição. É uma atividade planejada, metódica, 
que leva o estudante a mergulhar no conhecimento de forma intensa e construir o conhecimento gota à 
gota para então conhece o todo. Porém, aprender não precisa ser assim. Todos nós podemos aprender 
a qualquer momento, assistindo uma aula, vendo um filme, ouvindo uma música ou conversando com 
um amigo. Essas atividades são mais prazerosas e passivas, ou seja, dependem menos do indivíduo 
e, algumas delas, podem ser feitas concomitante a outras atividades do dia a dia. E como podemos 
aprender urologia de uma forma mais prática, poupando energia e otimizando nosso tempo?

Tudo está online hoje em dia. Consigo, por exemplo, controlar a lâmpada da sala de minha casa, de 
qualquer lugar que eu esteja, com poucos toques no meu smartphone. Poucos minutos após acordar, 
posso emitir um comando de voz à uma máquina conectada à internet que começará a passar um 
café para que, ao sair do banho, ele já esteja pronto, me esperando. Ao entrar em meu carro, a central 
multimídia reconhece meu celular e começa a tocar a música que eu estava ouvindo no dia anterior... 
Um dia eu me perguntei: por que, com tantas facilidades que a internet nos proporciona, eu ainda não 
consigo aumentar minha produtividade acadêmica enquanto faço algo essencial no dia a dia? Como 
eu poderia estudar enquanto dirijo, lavo louças, tomo banho, corro na esteira? Acredito que este seja 
um questionamento não apenas meu e diversos colegas de profissão também gostariam de resolver 
este problema, para se manterem atualizados, conseguirem mais tempo para realizar suas atividades 
profissionais ou ficarem mais tempo com sua família. 

Diante do problema exposto, em Agosto de 2019, tivemos a ideia de criar uma plataforma de ensino 
continuado em urologia fora do modelo tradicional, que atendesse às expectativas e necessidades 
do urologista, procurando modernizar, desformalizar e tornar prático o aprendizado médico. Foi então 
que surgiu o UROCast ABC, o primeiro podcast de conteúdo urológico, que veio para preencher 
essa lacuna na academia. Através do bate-papo entre experts nas mais diversas áreas de nossa 
profissão, distribuído por inúmeras plataformas de streaming disponíveis, nosso objetivo é levar ao 
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colega urologista informação de qualidade, em qualquer lugar 
ou situação em que ele se encontre, seja no carro indo para 
o hospital ou correndo no parque ao final do dia. Aprender 
urologia passou a ser mais leve e descontraído, sem perder a 
qualidade e credibilidade acadêmica. Por ter nascido dentro 
da Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC 
e, desde o seu início, ter o apoio do nosso Professor Titular 
Dr. Sidney Glina, o UROCast ABC têm produzido conteúdo 
de alto nível científico com a preocupação de transmitir aos 
nossos ouvintes conceitos e atualizações que julgamos ser 
fundamentais para a boa prática urológica.

Hoje o UROCast ABC conta com uma equipe de 10 urologistas 
e um número enorme de colaboradores para a produção do 
conteúdo. Passamos de dez mil reproduções em 18 episódios 
lançados, com uma média de 550 reproduções por episódio. 
Esses números, apesar de expressivos, nos estimula a 
continuar a produzir informação e investir em novos projetos, 
uma vez que ainda há um público enorme a ser conquistado. 
Um desses novos projetos, o UROCast Journals, é focado 

em discutir os artigos científicos recentemente publicados 
nas principais revistas da urologia mundial. Transformamos 
artigos científicos densos em pequenos áudios para facilitar 
a atualização dos nossos ouvintes, além de contar com a 
interpretação e discussão dos artigos entre profissionais res-
peitados no assunto. 

O UROCast ABC pode ser acessado em diversas plataformas 
de streaming de podcast, como Spotify, Deezer, Apple 
Podcasts, Google Podcasts, Anchor entre outras, e você pode 
acompanhar nossas atualizações no nosso perfil do Instagram 
em @urocastabc, onde também estamos disponíveis para 
escutar o feedback dos nossos ouvintes, o que muito nos 
ajuda a aprimorar este projeto pioneiro. Contamos com a 
participação e colaboração de todos vocês. Seguimos firmes 
no propósito de modernizar o ensino continuado em urologia 
e servir como inspiração para novos projetos como este, uma 
vez que acreditamos que o conhecimento fácil e amplamente 
disponível é a melhor forma para garantir a melhoria da boa 
prática médica de nossos colegas urologistas. 
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| INTERCONSULTA
DISFUNÇÃO ERÉTIL: O QUE O UROLOGISTA 
PRECISA SABER - E PERGUNTAR

Psicóloga da Disciplina de Urologia do Centro Universitário Saude ABC/FMABC.
Doutora em Ciências pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

Margareth de Mello 
Ferreira dos Reis

Muitos dos pacientes do urologista chegam ao consultório com queixa de disfunção erétil. 

Com base em nossa experiência, sabemos que o médico tende a fazer o que foi treinado a 

fazer: investigar as causas orgânicas da disfunção, as comorbidades que são frequentemente 

relacionadas (como os problemas circulatórios e cardíacos) e realizar o exame físico, para 

então recomendar um tratamento. Porém sabemos que, dependendo da queixa, a maioria dos 
urologistas deixa de perguntar a seus pacientes a respeito de sua sexualidade. E naqueles que 
chegam com a doença autorreportada, como é o caso da disfunção erétil, somente a saúde sexual 
individual é explorada - e a profundidade desta conversa depende da idade e do contexto cultural 
de cada um. O que está faltando?

Este indivíduo que chega com queixa de disfunção erétil tem procurado ter relações sexuais sem sucesso 
ou de forma insatisfatória. Isso pressupõe a existência de outra pessoa, que pode ser uma mulher ou 
um homem (ou mesmo mais de um ou uma). Além dos inúmeros fatores biológicos (como disfunções 
circulatórias, hormonais ou doença de Peyronie), e neurológicas (incluindo a dificuldade de relaxar), este 
indivíduo está sob enorme pressão psicológica: dele mesmo e das pessoas com quem se relaciona. 
A diminuição da qualidade de vida deste homem com disfunção erétil se dá justamente pela interação 
insatisfatória, gerando culpa, redução da autoestima ou simplesmente satisfação. Por que não convidar 
o objeto dessa interação, a parceria sexual, para esta avaliação?

Essa proposta está embasada em algumas observações. Primeiro, a de que a correção cirúrgica ou 
medicamentosa do problema que causa a disfunção erétil não trata a interação e nem os aspectos 
psicológicos individuais. Assim, se houver um problema psicológico concomitante, ele será largamente 
ignorado e persistirá entregando insatisfação a esse paciente. E pior: pode gerar a sensação de que 
“o tratamento que o médico recomendou não funciona”. Isso é mais verdade ainda se houver uma 
condição psicológica que contribui mais para a disfunção do que a afecção biológica, seja ela qual for: 
o pênis pode ser reconstruído, mas ainda precisa de seu dono para lhe dar os estímulos corretos para 
que entre em ereção.

A segunda observação, de nossa prática clínica e de exames na literatura, corrobora a visão acima: 
homens submetidos a cirurgia para implante peniano ou terapia medicamentosa para indução da ereção 
podem permanecer insatisfeitos após o tratamento. Algumas vezes até eles chegarão ao consultório 
após terem tentado outras alternativas. Isso significa que a palavra chave a relembrar na avaliação do 
paciente insatisfeito é: expectativa.
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Alguém avaliou qual era a expectativa desse paciente com 
o tratamento proposto? E alguém avaliou a expectativa da 
parceria? Da pessoa com quem esse paciente se relaciona? 
Ao fazer isso, o avaliador levou em consideração os aspectos 
culturais, educacionais e geracionais daqueles que estão se 
queixando?

O que o paciente espera do tratamento? Seria tão somente a 
obtenção de uma ereção peniana? Ou uma ereção duradoura 
o suficiente para atingir um objetivo seu - ou da parceria? Ou 
talvez conseguir fazer isso num espaço de tempo irrealista 
ou desconectado da realidade da média da população? Ou 
baseado em pornografia? Qual a quantidade de educação 
de que esse paciente e sua parceria dispõem a respeito de 
saúde sexual? O que eles sabem sobre os ciclos de resposta 
sexual masculina e feminina? Qual a confiança que têm em si 
mesmos? Qual a história do relacionamento e do surgimento 
da disfunção erétil? 

O urologista leitor deve pensar, neste momento: “não tenho 
tempo para isso. A consulta é curta. Tenho que pesar, medir, 
fazer anamnese, investigar históricos... não é possível.” Será?

Na área da psicologia, temos cada vez mais aprendido a agir 
de forma multidisciplinar, em benefício do paciente. Da mesma 
forma que o psicólogo pode (e, muitas vezes, deve) aceitar 
que o colega médico receite fármacos orais e intracavernosos, 
por exemplo, o urologista pode (e, na maioria das vezes, deve) 
solicitar a ajuda do psicólogo para avaliar o paciente e o casal 
em conjunto. 

A avaliação psicológica do paciente com disfunção erétil 
identifica e aponta para ele e para a parceria as expectativas 
irrealistas ou exageradas a respeito de cada tratamento, que 
podem colocar tudo a perder. A avaliação da saúde mental 
também fornece ao médico uma visão mais ampla a respeito 

da saúde do casal, pois permite verificar outras disfunções 
concomitantes com a erétil, no paciente e na relação. A pro-
posta de solicitar uma avaliação psicológica do casal, além 
de favorecer a conduta médica mais precisa, pode também 
ajudar a capacitar as pessoas para lidar com a nova realidade 
sexual após o tratamento cirúgico.
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Tratamento dos sintomas da HPB, que entrega
tecnologia e acesso de uma só vez.1,2*

Efetividade
Em estudos, nenhum alfa-
-bloqueador demonstrou 
superioridade à tansulosina.3,4

Não causa hipotensão 
postural, com menor risco 
de quedas para idosos.3

Seletividade
Alpha-I

*Refere-se à tecnologia Eudragit, presente nas cápsulas de Stub.
Referências: 1. Joshi M. Role of Eudragit in targeted Drug Delivery. Int J Curr Pharm Res. 2003; 5(2):58-62. 2. Consulta de preço Revista Kairos eletrônica - Maio de 2019. 3. Chapple CR, Wyndaele JJ, Nordling J, Boeminghaus F, Ypma AF, Abrams P. 
Tamsulosin, the first prostate-selective alpha 1A-adrenoceptor antagonist. A meta-analysis of two randomized, placebo-controlled, multicentre studies in patients with benign prostatic obstruction (symptomatic BPH). European Tamsulosin Study Group. Eur 
Urol. 1996; 29(2):155-67. 4. Dahm P, Brasure M, MacDonald R, Olson CM, Nelson VA, Fink HA, Rwabasonga B, Risk MC, Wilt TJ. Comparative Effectiveness of Newer Medications for Lower Urinary Tract Symptoms Attributed to Benign Prostatic Hyperplasia: 
A Systematic Review and Meta-analysis. Eur Urol. 2017 Apr; 71(4):570-581.

CONTRAINDICAÇÕES: ALERGIA A QUALQUER COMPONENTE DA FÓRMULA, HIPOTENSÃO ORTOSTÁTICA, 
INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA GRAVE. ESTE MEDICAMENTO É DESTINADO AO USO APENAS POR HOMENS.

INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: DICLOFENACO E VARFARINA AUMENTAM A ELIMINAÇÃO DA TANSULOSINA.
Administração concomitante de medicamentos com mesmo modo de ação podem causar queda de pressão. Não usar com cetoconazol. Existe a possibilidade de ocorrer tontura durante o tratamento com STUB, por isso deve ter cautela ao dirigir ou operar 
máquinas. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. Registro M.S.: 1.0492.0211. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. Material destinado exclusivamente aos profissionais habilitados a prescrever medicamentos.

STUB (cloridrato de tansulosina). Uso adulto. INDICAÇÕES: tratamento dos sintomas da hiperplasia prostática benigna. POSOLOGIA: Uma cápsula (0,4 mg) ao dia. Não partir ou mastigar o comprimido. REAÇÕES ADVERSAS/COLATERAIS: tontura, distúrbios 
da ejaculação, cefaleia, palpitações, hipotensão ortostática, rinite, constipação, diarreia, vômitos, síncope, edema angioneurótico, astenia, priapismo, síndrome de Stevens Johnson. Complicações na cirurgia de catarata.
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