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 A pesquisa passou a ter um espaço grande 
na nossa agenda, com reuniões semanais, 
resultando em 46 trabalhos publicados em revistas 
indexadas... 

Prof. Sidney Glina
Prof. Titular de Urologia do Centro Universitário Faculdade Medicina do ABC
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TEMPO DE REAVALIAÇÃO

Não é preciso explicar para ninguém o que passamos desde março de 2020. Tempo de incertezas, distanciamento, medo, 
dúvidas, das terríveis “fake-news”, perdas de amigos e entes queridos. 

Aparentemente, a luz está surgindo no final do túnel. Os casos de COVID-10 vêm diminuindo, a vacinação, uma tradição 
bem brasileira, vai crescendo e começamos a ficar mais confiantes, embora ainda tenhamos que tomar cuidados. A queda 
no número de casos e de óbitos não significa que a pandemia terminou, ainda perdemos algumas pessoas, alguns pacientes 
são internados, mas em um ritmo bem menor.

Já é possível retomar algumas atividades. A partir do início de outubro retomamos a nossa reunião de quarta-feira de forma 
híbrida, com parte dos assistentes e todos os residentes presentes no nosso anfiteatro Eric Roger Wroclawski e o restante 
assistindo virtualmente. 

Nossos hospitais deixaram de ser apenas para atendimento dos casos de COVID 19 e já retomamos o movimento assistencial 
e cirúrgico a quase todo vapor.

Neste momento é importante parar e olhar para trás, focando no que perdemos e o que ganhamos na nossa Uro-ABC. 
Felizmente, não tivemos perdas pessoais entre os membros da nossa Disciplina, embora muitos ficassem doentes com 
períodos de recuperação variável. Nosso movimento cirúrgico ficou bastante afetado, atrapalhando a formação prática dos 
residentes e as aulas práticas foram interrompidas prejudicando nosso curso de Graduação. Nossos R-5 não puderam fazer 
o seu estágio do exterior e nem comemorar, como sempre fazemos, a sua formatura.

Entretanto, tivemos muitos ganhos. Apesar de tudo o que vinha acontecendo, não nos dispersamos e todo o grupo de 
assistentes e residentes continuou a sua atividade. Após um período curto de vacilação, aprendemos a fazer reuniões virtuais 
e não interrompemos a sequência e aproveitamos muito a oportunidade de trazer colegas de fora da Disciplina e até do 
exterior, que enriqueceram muito nossas reuniões semanais. Aprendemos a dar aula pelas plataformas virtuais sem perder 
a qualidade. Os grupos de especialidade que compõem a Uro-ABC passaram a se reunir com mais constância, criando e 
atualizando os protocolos que utilizamos.

A pesquisa passou a ter um espaço grande na nossa agenda, com reuniões semanais, resultando em 46 trabalhos publicados 
em revistas indexadas em 2020 e 50 até outubro de 2021; tivemos 24 trabalhos aceitos para apresentação no Congresso 
Brasileiro de Urologia que será realizado em 2021.

Mantivemos a publicação da nossa revista trimestralmente, com o apoio da Eurofarma, criamos o UroCast ABC, um 
podcast pioneiro em Urologia, e realizamos um grande evento híbrido em dezembro de 2020 sobre políticas públicas de 
saúde, tendo como motivo base o CABEM mais vidas, que é o nosso trabalho voltado para a centralização do tratamento 
do câncer de bexiga. 

Eu só tenho que agradecer o empenho de todos os chefes de grupo, os responsáveis pelos nossos quatro hospitais, todos 
os assistentes, ao nosso preceptor, a nossa secretária e aos nossos residentes por não deixar o barco da Uro-ABC afundar. 

Estamos ainda muito perto dos acontecimentos e não conseguimos avaliar com frieza a catástrofe que enfrentamos e todas 
as perdas que tivemos. As gerações que estão vivas nunca passaram por situações extremas como foi esta pandemia.

Foram mais de 600 mil vidas perdidas, muitas famílias despedaçadas, muitas histórias destruídas, mas é bom poder olhar 
para trás e ver que a Uro ABC continua pujante e que segue em frente apesar de tudo.
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| OPINIÃO DO EXPERT
VANTAGENS DA VIDEO URODINÂMICA.  
QUANDO SOLICITAR?

Professor Livre Docente de Urologia da Faculdade de 
Medicina da USP
Grupo de Disfunções Miccionais do Hospital das Clínicas  
da FMUSP

Cristiano Mendes 
Gomes

Júlia Duarte  
de Sousa

Fellow de Disfunções Miccionais no Hospital das Clínicas  
da FMUSP
Doutoranda em Urologia pelo Hospital das Clínicas da FMUSP

INTRODUÇÃO

O exame de Vídeo-Urodinâmica (VU) consiste na associação do estudo urodinâmico com a aquisição 
simultânea de imagens do trato urinário inferior (TUI), por meio de radioscopia ou ecografia. Na maioria 
das vezes, é realizada fluoroscopia, com infusão de contraste diluído em solução salina, e a aquisição 
de imagens é feita com arco cirúrgico. Dessa forma, é possível avaliar funcional e morfologicamente 
o TUI durante as fases de enchimento e esvaziamento vesical.1 A obtenção desse conjunto de 
informações em tempo real permite diagnóstico mais preciso, identificando anormalidades que não 
seriam detectadas no exame urodinâmico convencional e reduzindo a chance de artefatos e erros de 
interpretação.

A realização da VU exige sala ampla e preparada para radioscopia, cadeira radiotransparente que 
permita adequado posicionamento do paciente, arco cirúrgico, equipamento urodinâmico preparado 
para aqui sição de imagens em tempo real e equipe treinada. O custo é mais elevado do que o da 
urodinâmica convencional e não existe codificação específica para reembolso nas tabelas de convênios 
ou no Sistema Único de Saúde. Esses fatores contribuem para que o exame não seja amplamente 
disponível no território nacional. 

INDICAÇÕES

Deve-se considerar a realização de VU quando a avaliação morfológica e funcional simultânea do 
TUI puder fornecer informações diagnósticas e/ou prognósticas mais precisas. As indicações mais 
frequentes são:

Disfunção neurogênica do trato urinário inferior

A Associação Européia de Urologia (EAU) considera a VU o padrão-ouro para avaliação de pacientes 

com disfunção neurogênica do TUI, recomendando fortemente sua rea lização, se disponível, 

nesta po pulação.2,3 Nestes pacientes, a avaliação mais completa da anatomia do TUI (morfologia da 
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bexiga, presença de divertículos/pseudodivertículos, refluxo 

vesicoureteral, etc) e a capacidade de demonstrar se há 

dissinergia detrusor-esfincteriana são considerados fatores 

importantes (Caso 1).4,5

Obstrução infravesical

Nos casos em que se suspeita de obstrução infravesical (OIV) 

em que os dados clínicos e radiológicos deixam dúvidas 

quanto à causa/localização da obstrução, a VU pode ser 

especialmente útil.6 Esta situação é relativamente comum em 

pacientes jovens de ambos os sexos (Caso 2). O guideline 

da AUA/SUFU recomenda a realização deste exame quando 

disponível, para diferenciar entre causas anatômicas e fun-

cionais de obstrução,7 sendo o melhor método capaz de diag-

nosticar obstrução primária do colo vesical.8 Em mulheres, ela 

ajuda a diferenciar entre obstrução primária do colo vesical e 

micção disfuncional.9,10 Além disso, a localização do ponto de 

obstrução também pode ser útil em alguns casos de estenose 

uretral ou de colo vesical.

Refluxo Vesicoureteral (RVU)

Durante a VU, é possível identificar se há RVU uni ou bilateral, 
sua magnitude e a partir de qual volume e pressão intravesical 
ele se inicia. Além do diagnóstico do refluxo, esta observação 
permite interpretação adequada dos parâmetros medidos no 
exame urodinâmico. Por exemplo, no caso de pacientes com 
volumoso RVU, a complacência vesical pode parecer ade-
quada se a pressão detrusora permanecer baixa durante o en-

chimento às custas do refluxo (Caso 3). Desse modo, sem a 
fluoroscopia, o examinador poderia errar na interpretação da 
complacência e capacidade vesicais. 

Outros

Em geral, deve-se considerar a realização de VU nos casos 
de disfunção miccional complexa, na suspeita de alterações 
anatômicas (como divertículo uretral, fístula vesicovaginal) e em 
alguns casos de incontinência urinária feminina associada ao 
prolapso de órgãos pélvicos. Em crianças, o exame pode ser 
especialmente útil para investigar micção disfuncional e seus 
diagnósticos diferenciais. Em adultos, outra possível indicação 
é na investigação de mau funcionamento de esfíncter urinário 
artificial masculino, desde que o sistema tenha sido preenchido 
com contraste.

CASO 1

Menina de 4 anos, submetida a correção intrauterina de mie-

lomeningocele, em programa de cateterismo intermitente e com 

dose otimizada de oxibutinina. Ultrassom com hidronefrose 

leve bilateral e bexiga de parede espessada.

CASO 2

Mulher de 46 anos, com histórico de jato urinário fraco e 

sensação de esvaziamento incompleto há cerca de 15 anos. 

Teve 4 episódios de infecção urinária nos últimos 12 meses, e 

há dois meses teve retenção urinária aguda.

Figuras 1. A e B: cistometria demonstra capacidade vesical de 100ml, complacência um pouco reduzida e hiperatividade detrusora 
com perdas urinárias a pressões detrusoras de 54cmH2O. Nas imagens de vídeo-urodinâmica observa-se bexiga com morfologia 
alongada, pequenos divertículos vesicais, ausência de refluxo vesicoureteral e estreitamento da uretra média durante a contração 
detrusora, consistente com diagnóstico de dissinergismo detrusor-esfincteriano. 

BA
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Figuras 2. A e B: Traçado urodinâmico mostra capacidade e complacência reduzidas. Na fase miccional, nota-se contração detrusora de alta 
amplitude (PdetQmax=220cmH2O) com baixo fluxo (Qmax=3mL/s) e resíduo de 70mL. À fluoroscopia, nota-se bexiga de contornos irregulares, 
com múltiplos divertículos e RVU de alto grau à esquerda. Na fase miccional, não houve abertura do colo vesical (setas), caracterizando obstrução 
do colo vesical.

A B

Figura 3. Urodinâmica mostrando capacidade de 250 mL e complacência reduzida. À fluoroscopia, observa-se RVU de alto grau bilateral; a maior 
parte do volume infundido está no trato urinário superior, sendo a bexiga de capacidade reduzida.

A

B C

CASO 3

Homem de 81 anos com quadro demencial, submetido 
a ressecção endoscópica da próstata há 4 meses, após 

apre sentar retenção urinária e ureterohidronefrose bilateral. 

Atual mente, refere frequência aumentada, urgência, noctúria 

3-4x e episódios de enurese noturna.
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| ATUALIZAÇÃO 
REPOSIÇÃO HORMONAL DE TESTOSTERONA  
EM PACIENTES COM NEOPLASIA DE  
PRÓSTATA - PRESCREVER OU NÃO?

Urologista da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
Saúde ABC/FMABC - Grupo de Medicina Sexual e Reprodutiva

Eduardo A  
Corrêa Barros

Leonardo  
Seligra Lopes

Urologista da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
Saúde ABC/FMABC - Grupo de Medicina Sexual e Reprodutiva

O câncer de próstata (CaP) é o segundo tipo de câncer mais comumente diagnosticado em 

homens, com cerca de 1,1 milhão de diagnósticos em todo o mundo em 2012, representando 

15% de todos os cânceres diagnosticados.1 Essa alta incidência, tem influência direta na busca 

pelo seu tratamento, que em geral, é curativo. Quando os achados histopatológicos, da biópsia de 

próstata ou da peça cirúrgica da prostatectomia, mostram doença em estágio mais avançado, a 

terapia sistêmica que inclui a privação androgênica é estabelecida com a intenção de proporcionar 

melhor controle da doença e consequente melhora da sobrevida do paciente. Devido a essas 

constatações, existe um grande receio em administrar testosterona em pacientes tratados do CaP 

que apresentam baixas concentrações séricas desse hormônio e sintomas relacionados a sua 

deficiência, por eventual risco de recidiva tumoral.

Apesar da forte evidência biológica de uma associação entre a maior concentração de testosterona e o 

desenvolvimento de CaP, alguns estudos demonstram inclusive o inverso, em que pacientes hipogonádicos 

têm maior risco de apresentar estágios mais avançados e agressivos ao diagnóstico da neoplasia.2,3 

Estudo do MD Anderson nos EUA de 20172 em análise de mais de 760 homens diagnosticados e 

tratados por CaP identificou maior risco de metástases e e gleason elevado ao diagnóstico em homens 

com tesotsterona total menor que 200ng/ml (p<0,001) além de maior risco de prgressão da doença e 

mortalidade câncer específica pós tratamento. 

Além disso, grandes estudos populacionais também já determinam que a terapia de reposição de 

testosterona (TRT) não é um fator de desenvolvimento de câncer.4-6 No estudo de Walsh et al.4 em 1,439 

homens com diagnóstico de câncer de próstata, 848 não tratados com TRT (IR 2.52 per 1000 person 

years, 95% CI 2.36-2.70) e 591 tratados com TRT (IR 2.78, 95% CI 2.56-3.01) não houve diferença no 

risco de CaP (HR 0.90; 95% CI 0.81-1.01). Já num grande estudo populacional conduzido pela Dra. Stacy 

Loeb5 não só foi determinado não haver associação da TRT com risco de desenvolver CaP (OR, 1.03; 

95% CI, 0.90 to 1.17) como também se percebeu que homens hipogonádicos tratados apresentavam 

menor risco de diagnóstico da doença mais agressiva (OR, 0.50; 95% CI, 0.37 to 0.67).

Em 2005, Calof et al7 reuniu em uma meta-análise dados de 19 trials placebo-controlados para avaliar o 

número de eventos prostáticos em homens que estavam em tratamento com testosterona exógena em 

comparação com homens em uso de placebo. Ao final do estudo, o número total de eventos relacionados 

à próstata foi significativamente maior no braço da testosterona do que no braço do placebo (OR=1,79; 

IC: 1,07, 2,95). No entanto, os autores reconheceram que não foi possível determinar se cada alteração 
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O câncer de próstata 
(CaP) é o segundo tipo de 
câncer mais comumente 

diagnosticado em homens, 
com cerca de 1,1 milhão 

de diagnósticos em todo o 
mundo.

prostática foi única em cada indivíduo, uma vez que a mesma 

pessoa pode ter tido mais de um evento o que levou a uma 

superestimativa da incidência. Quando os eventos de próstata 

foram analisados   separadamente, não houve diferença 

estatisticamente signi ficativa na incidência entre os dois 

grupos em termos de CaP (OR=1,09).7 Boyle et al,8 na mais 

recente meta-análise publicada sobre o risco de reposição 

de testosterona, incluindo 27 trials placebo-controlados, não 

evidenciou aumento nos níveis séricos do PSA em homens 

submetidos a terapia de reposição em um período de 1 ano. 

Apesar de 11 estudos relatarem a ocorrência de CaP, não 

foi possível associar esse achado a vigência de terapia de 

reposição hormonal. Algumas críticas devem ser pontuadas a 

essa meta-análise, uma vez que 1 ano é um período muito 

curto para avaliar o desenvolvimento de CaP.8 

Haider et al. em um estudo observacional que acompanhou 

por 5 anos, mais de 1.000 homens hipogonádicos em uso de 

testosterona, mostrou que a taxa de incidência de CaP nesses 

homens era menor que a da população geral9. Resultados 

semelhantes foram relatados por Wallis et al, que acompanhou 

mais de 10.000 homens em uso de terapia de testosterona 

em comparação com mais de 28.000 homens do grupo 

controle, com uma média de seguimento de 5.3 anos, sendo 

que o risco de desenvolvimento de CaP foi ainda menor 

para o terço de homens com maior exposição cumulativa de 

testosterona quando comparado com os controles.10 Uma 

das principais teorias que defendem a reposição hormonal 

em pacientes tratados por CaP demonstra uma associação 

não linear entre as taxas séricas de testosterona e a saturação 

dos receptores androgênicos intraprostáticos. Morgentaler et 

al.11 explicou esse modelo mostrando que o crescimento da 

próstata é extremamente sensível às variações do andrógeno 

em concentrações muito baixas, mas torna-se insensível às 

mudanças quando em níveis mais elevados. Este padrão é 

consistente com a observação de que os andrógenos exercem 
seus efeitos prostáticos principalmente por meio da ligação ao 
receptor de andrógeno (RA), e que a ligação máxima entre 
andrógeno-receptor é alcançada em concentrações séricas 
de testosterona bem abaixo da faixa fisiológica, o que explica 
achados contraditórios de maior risco de CaP em pacientes 
com menores concentrações de testosterona sérica. Quando 
esses receptores não estão saturados, há então uma maior 
influencia da administração de testosterona exógena no risco 
de desenvolvimento do CaP, o que pode ser evidenciado 
em estudos com homens previamente castrados ou com 
baixíssimos níveis de testosterona. Em contraste, uma vez que 
estejam completamente saturados, a administração exógena 
de testosterona traria pouca influencia no desenvolvimento 
de nova neoplasia.11 Trabalho conduzido por Rhoden et 
al.12 avaliou homens em TRT e risco de desenvolver CaP  
(PIN alto grau) sem aumento de incidência o que corrobora 
a teoria de saturação.

Quando avaliamos homens tratados por CaP a segurança 
em relação ao risco de recorrência e progressão de doença 
com TRT ainda não foi totalmente estabelecida. Entretanto 
metanalise de 201913 com cerca de 21 estudos (crítica a 
utilização de dados apresentados em congressos) não 
eidenciou recorrência bioquímica no grupo com TRT após 
tratamento local do CaP de baixo risco, mesmo quando 
estratificado para tratamento cirúrgico com prostatectomia 
ou outros tratamentos como braqui ou radioterapia. Pa-
cientes hipogonádicos submetidos a prostatectomia radi cal, 
com patologia favorável (margens negativas e sem com pro-
metimento de vesículas seminais e linfonodal) e PSA inde-
tectável no pós operatório, seriam bons candidatos a TRT. Em 
homens tratados com radioterapia, a literatura tem mostrado 
segurança no uso de testosterona, indicando inclusive quedas 
constantes dos valores de PSA até <0,1ng/mL ou mudanças 
não significativas no valores de PSA em pacientes com ou sem 
história de terapia de privação androgênica.14

Recentemente, Teeling et al., em uma meta-análise derivada 
de 13 estudos incluindo 608 pacientes, dos quais 109 tinham 
uma história de CaP de alto risco, sugeriu que a terapia com 
testosterona não aumentou o risco de recorrência bioquímica 
tambeém neste grupo de pacientes, apesar do nível de evi-
dência dos dados ser de pobre qualidade15. Já em pacientes 
que optaram por active surveillance e são candidatos a terapia 
de reposição, a literatura tem mostrado de forma limitada que 
o uso de testosterona tem pouca relação com aumento nos 
valores de PSA e no aumento do risco de progressão da 
doença com aumento do escore de Gleason em 8 a 17% nas 
pequenas séries de casos.17 O monitoramento dos níveis de 
PSA em homens com neoplasia de próstata e em vigência de 
terapia de reposição hormonal deve ser realizado da mesma 
forma que os homens sem a deficiência de testosterona, sendo 
opcional ao médico prescritor aumentar ou não a frequência de 
solicitação do exame para o seguimento. A decisão de iniciar 
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a terapia com testosterona em homens com CaP in situ sob 
vigilância ativa ou CaP tratado previamente deve ser discutida 
com base no potencial benefício percebido do tratamento, 
ponderando-se o conhecimento limitado dos riscos potenciais. 
A TRT em homens com doença localmente avançada ou 
metastática permanece mal compreendida e a administração 
de testosterona nesses cenários deve ser realizada idealmente 
em ambientes de pesquisa.

Assim, a literatura atual não sustenta a idéia de que a TRT 
aumenta o risco de desenvolvimento CaP e embora seja ne-
cessário evitar a administração de testosterona em homens 
tratados por CaP de alto risco por não existirem ainda dados 
prospectivos de longo prazo sobre a segurança de sua ad-
ministração nessa população, podemos e devemos, com 
cautela, orientar homens sintomáticos pós tratamento de CaP 
de baixo risco que desejam receber TRT que há benefício e 
dados atuais sugerindo segurança com essa opção, além 
de ser informados de que os efeitos a longo prazo da terapia 
com testosterona nesse cenário ainda são desconhecidos e 
requerem investigação adicional. Portanto, é sugerido atual-
mente limitar a administração de testosterona a homens tra-
tados de CaP de baixo risco e sem sinais de progressão por 
um período mínimo de 1 ano seguindo recomendações das 
principais sociedades internacionais.18
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INTRODUÇÃO 

Principal câncer em homens entre 15 e 35 anos, o câncer de testículo vem apresentando aumento de 

incidência nos países ocidentais nas últimas décadas. A melhora no tratamento, aliada ao aumento de 

sobrevida e taxas de cura da doença levaram a preservação da fertilidade a tornar-se um foco maior no 

manejo dos pacientes que sobrevivem por mais tempo e procuram retornar a uma vida reprodutiva 

normal.1,2 O desenvolvimento e aprimoramento das técnicas de criopreservação de espematozoides 

e das técnicas de reprodução assistida (TRA) são realidades para pacientes que não recuperam a 

possibilidade de paternidade naturalmente. 

Alterações psicológicas e distúrbios de imagem são outros fatores que atuam negativamente na taxa 

reprodutiva nestes pacientes, através da diminuição do interesse e atividade sexual, devendo ser 

valorizados e tratados.3

Embora a literatura recomende que todos os homens devam ser submetidos a uma análise seminal 

com criopreservação, há ainda uma importante sub-referência e falta de informação aos pacientes.2 Em 

2010, um estudo relatou que apenas 42% dos oncologistas discutiam rotineiramente a criopreservação 

com seus pacientes, e aqueles com pior prognóstico eram menos propensos a serem encaminhados 

permanecendo nos dias atuais falta de orientação adequada com menos de 30% dos pacientes realizando 

o congelamento seminal.4,5 No entanto, existem diversas barreiras para preservar a fertilidade, incluindo o 

desinteresse, ansiedade em iniciar o tratamento, falta de informação e custo elevado foram algumas das 

causas apontadas.6

Mecanismos de infertilidade no câncer de testículo

Alterações espermáticas e disfunção das células de Leydig são freqüentemente encontradas em 

pacientes com CT (câncer de testículo) antes da orquiectomia. De 6 a 20% dos pacientes com CT são 

azoospérmicos e quase 50% têm contagens anormais de espermatozoides (oligozoospérmicos) antes 

do tratamento.2,5 

A população de pacientes que desenvolvem CT apresenta uma taxa aumentada de infertilidade, em 

comparação com a população geral, podendo estar relacionado a Síndrome da Disginesia testicular 
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e pela substituição de tecido normal por tumor. Isso é 
explicado através de algumas teorias, tais quais: interrupção 
da espermatogênese de hormônios secretados localmente 
pelo tumor, como gonadotrofina coriônica humana β (βHCG), 
α-fetoproteína (αFP) e lactato desidrogenase (LDH), que se 
segundo a teoria aumentam os níveis de estradiol no testículo; 
anticorpos anti-espermatozoides no testículo, devido ao dano 
da barreira testículo-sangue induzido pelo tumor; rompimento 
do eixo hipotálamo-hipófise por uma secreção excessiva ou 
insuficiente de hormônios pelo testículo.3,4

Tratamento do câncer testicular  
e infertilidade

O tratamento envolvendo o câncer de testículo também leva a 
repercussões importantes na fertilidade masculina, seja através 
da cirurgia (que inclui a orquiectomia radical e a dissecção de 
linfonodo retroperitoneal), quimioterapia ou radioterapia. A 
maioria desses efeitos é reversível, mas o intervalo de tempo 
para a recuperação da espermatogênese varia entre a duração, 
o tipo e a combinação do tratamento.2,7

Orquiectomia permanece o primeiro e principal tratamento 
nas neoplasias testiculares. Alguns trabalhos demonstraram 
o impacto sobre o padrao seminal e alterações homonais. 
O volume tumoral associado a necessidade de tratamentos 

adjuvantes e elevado FSH são fatores de mal prognostico 
reprodutivo.8,9 A qualidade seminal piora após a orquiectomia 
em até 40% dos indivíduos e permanece alterada em metade 
destes após 2 anos. Os tumores não seminomatosos 
impactam negativamente a fertilidade em relação aos tumores 
seminomatosos.10 

A linfadenectomia retroperitoneal (LNDRP) pode levar a eja-
culação retrograda e anejaculação em cerca de 15% dos 
indivíduos mesmo utilizando templates pos quimioterapia e 
técnicas de preservação de nervos enquanto a técnica con-
vencional de LNDRP apresenta 60 a 80%.11,12

Gonadotoxicicdade relacionada a quimioterapia (QT) é bem 
reconhecida e sua gravidade esta relacionada à drogas uti-
lizadas, quantidade e numero de ciclos necessários. Enquanto 
Bleomicina e Etoposide apresentam menor toxicidade; Cis platina, 
Carboplatina são de pior prognostico. O retorno a produção de 
espermatozoides pode levar mais de 2-3 anos em certos casos, 
nos casos de azoospermia remanescente a recuperação cirúrgica 
esta indicada quando não houve criopreservação.11,13 

Mesmo os linfonodos retroperitoneais sejam o alvo primário 
da radioterapia (RDT), estima-se que 2% da radiação atinja 
o testículo. A relação com a fertilidade também é dose de-
pendente podendo ser necessário aguardar mais de 2 anos 
para o retorno da espermatogênese.11,13  

Figura 1. Sugestão de manejo na preservação da fertilidade no cancer de testículo.
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Fatores de mal prognóstico relacionados aos tumores de 

testículo com maior chance de azoospermia, podendo manejar 

de forma atual a preservação da fertilidade:

• Tumores de maior volume.

• Idade maior que 30 anos.

• Baixa concentração espermatozoides na amostra inical.

• Histórico de criptorquidia.

• FSH alto.

• Tumores não seminomatosos.

• Necessidade de altas doses de QT e RDT. 

• Tratamentos combinados.

A falha na criopreservação do ejaculado, seja devido à azoos-

permia, oligozoospermia severa ou diagnóstico pré-púbere 

(onde a produção de uma amostra ejaculada pode não ser 

possível) levam à indicação de extração de espermatozóide 

testicular. Os métodos mais comuns para tal são a TESE, 

micro-TESE ou ainda a onco (micro)-TESE.10,11,13

A onco-microTESE envolve a extração de espermatozóides dos 

testículos excisados no momento da orquiectomia. O objetivo 

desse procedimento é extrair espermatozóides das regiões 

livres de tumor do testículo acometido. Em diversos estudos, 

foram relatadas áreas de espermatogênese normal no testículo 

afetado pelo câncer. Portanto, esse procedimento pode evitar a 

necessidade de recuperar cirurgicamente os espermatozóides 

do testículo contralateral não afetado, minimizando o dano 

tes ticular naqueles com ambos os testículos presentes.2 Ele 

também tem um papel mais significativo na preservação da 

fertilidade em pacientes com câncer testicular e azoospermia 

em um testículo único ou em pacientes com tumores sin-

crônicos bilaterais com azoospermia.

Estudos vem demonstrando o custo efitividade da pre ser-

vação da fertilidade no CT principalmente nos pacientes em 

que tratamentos complementares são necessários. Quan-

do realizada adequadamente minimiza-se a chance de Tra-

ta mentos de Reproduçao Assistida de maior custo como a 

Injeção intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI) e re-

cuperação cirúrgica de espermatozoides.14

Uma coorte Dinamarquesa demonstrou que o manejo da 

preservação da fertilidade oferecendo a criopreservação e se 

necessário TRA sem custos, mesmo com necessidade 30% 

maior de TRA, a chance de paternidade de paciente com 

tumor de testículo e de pessoas sem tumores são iguais.15 

Criopreservação

Uma das principais indicações de criopreservação é para pa-
cientes oncológicos em idade reprodutiva que apresentam ex-
pectativa de paternidade futura.

Em paciente com quantidade seminal normal, a OMS sugere 
armanezamento suficiente para 10 Inseminações Intra Ute-
rinas, porem se não for possível, qualquer quantidade de es-
permatozoides, mesmo apenas 1, podem ser criopre servados 
com as técnicas atuais. Por isso, atualmente, a reali zação de 
Onco- TESE como descrito anteriormente, é uma ferramenta 
que não deve ser esquecida.16,17

Para a indicação de congelamento seminal seminal é fun-
damental alguns cuidados, entre eles, a diminuição do risco 
de contaminação viral da amostra. Cada pais apresenta sua 
própria regulamentação e a Angencia Nacional de Vilância 
Sanitaria do Brasil (ANVISA) determina que deva ser realizada 
sorologias de HIV 1 e 2, Hepatite B e C, SIfilis e HTLV I e II.18

CONCLUSÃO

Embora os avanços no manejo cirúrgico e oncológico tenham 
sido um grande sucesso, há um impacto negativo de todas 
as modalidades de tratamento, prejudicando ainda mais a 
fer tilidade. Isso é ainda mais preocupante para aqueles que 
sobrevivem e procuram retornar a uma vida reprodutiva normal. 
É extremamente necessário informar, triar e preparar esses 
pacientes. Sendo função do médico estabelecer esse diálogo 
e orientação. Garantir que a criopreservação seja concluída 
no pré-operatório ou antes de tratamentos complementares 
removendo o impacto psicológico negativo na fertilidade. 
Per mitir a detecção do paciente azoospérmico que pode se 
be neficiar da onco-microTESE, minimizando assim as re per-
cussões reprodutivas paras esses pacientes.
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Saúde ABC/FMABC - Responsável pelo Grupo de Uropediatria

INTRODUÇÃO

As “doenças sexualmente transmissíveis” atualmente denominadas como “infecções sexualmente 

trans missíveis” (IST) por estarem muito presentes na população e representarem uma importante queixa 

nos consultórios médicos, são de preocupação para a saúde pública além de fazerem parte do rol de 

doenças de notificação compulsória. São responsáveis principalmente pela transmissão do herpes 

genital, HPV, HIV/AIDS, HTLV, sífilis, gonorréia, tricomoníase e hepatites virais B e C. Manifestam-se 

geralmente por meio de úlceras genitais, corrimento uretral, verrugas ano genitais entre outros sintomas 

como dor pélvica, disúria, lesões na pele e linfonodomegalias inguinais. Atualmente discute-se o papel 

da postectomia no tratamento e prevenção de algumas destas afecções.

INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS

HPV

O HPV (papiloma vírus humano) é a IST mais comum, sendo que se estima que 70-80% dos indivíduos 

sexualmente ativos terão contato com o vírus em algum momento da vida. Dentre os mais de 200 

genótipos encontrados, existem 42 que são sexualmente transmissíveis e acometem a região genital. 

Sua prevalência está em torno de 49%, sendo 35% dos casos de alto risco em homens, ou seja, 

responsáveis por manifestações oncológicas. Os subtipos mais comuns são o 6 e 11 causadores das 

verrugas genitais e os subtipos 16 e 18 que podem levar a transformações oncológicas.

Dentre os fatores de risco para o acometimento pelo HPV encontramos a coitarca precoce, promiscuidade, 

alto número de intercursos sexuais, tabagismo, imunodeficiência (HIV), homens que fazem sexo com 

homens, presença de fimose, HPV no parceiro e relação sexual desprotegida.

A prevenção ocorre também através da vacinação (Gardasil®) que apresenta 90% de eficácia 

contra verruga genital e 95% de eficácia contra o HPV de alto risco. Encontramos duas formas 

de apresentação, entre elas a vacina quadrivalente que protege contra os subtipos 6,11,16 e 18 

e a vacina nonavalente com proteção contra os subtipos 6,11,16,18,31,33,45,52 e 58. Sua maior 
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eficácia encontra-se entre os homens que ainda não foram 

expostos ao vírus sendo indicado oferecer aos meninos 

entre 11 e 12 anos.

Em um artigo publicado por Tobian et al1, em 2009, foi rea-

lizado uma pesquisa em 3393 pacientes com seguimento 

de 24 meses onde foi observado uma menor detecção de 

HPV de alto risco em meninos circuncisados (18%) quando 

comparados com grupo controle (27,9%).

A recomendação do último guideline da EAU indica “discutir a 

circuncisão masculina com os pacientes como uma intervenção 

preventiva adicional única para doenças relacionadas ao HPV”.

HIV

A infecção pelo HIV tem uma incidência de aproximadamente 

40000 novos casos por ano no Brasil com uma taxa de de-

tecção de 17,8/100000 habitantes2. Sabe-se que a repli cação 

do vírus aumenta em homens com coinfecção pelo HSV (vírus 

herpes simples).

Em um estudo de Bailey et al3, em 2007, 2784 homens foram 

seguidos por 24 meses e observou-se uma redução de 53% 

na taxa de transmissão de HIV entre os circuncisados quando 

comparados ao grupo controle. O mesmo foi observado 

em um estudo de Yuan et al.4, em 2019, em uma metanálise 

com 119248 pacientes onde a circuncisão reduziu em 23% 

a chance de adquirir HIV entre homens que fazem sexo com 

homens em países de baixa e média renda.

HSV-2

O herpes simples tipo 2 apresenta predomínio nas manifes-

tações genitais em relação ao tipo 1 (responsável pelas úlceras 

periorais) tendo uma prevalência de 25,5% da população e sua 

transmissão geralmente ocorre por pessoas que não sabem 

que estão infectadas.

No mesmo estudo de Tobian et al.1, em 2009, nos 3393 pa-

cientes seguidos por 24 meses foi observado uma incidên cia 

de HSV2 em 7,8% dos homens circuncisados e 10,3% no 

grupo controle mostrando uma diminuição na taxa de trans-

missão entre os pacientes circuncisados.

SÍFILIS

A sífilis é uma infecção sexualmente transmissível causada 

pelo Treponema pallidum e manifesta-se como uma ferida ge-

ralmente única, indolor, que surge principalmente na região 

ano genital aproximadamente 10 a 90 dias após o contágio.

O risco de transmissão aumenta com o aumento no número de 

parceiros sexuais podendo ocorrer em até 60% dos contatos 

com indivíduos com sífilis.

Jillian Pintye et al.5, em 2014, após acompanhamento de 

4716 casais com seguimento de 2,75 anos, observou que 

a circuncisão reduziu em 42% a transmissão de sífilis em 

homens e em 62% naqueles infectados pelo HIV. O mesmo 

ocorreu nas parceiras sexuais onde a circuncisão reduziu 

a transmissão de sífilis em 75% das mulheres e em 48% 

naquelas infectadas pelo HIV.

DISCUSSÃO

Dentre as modalidades de prevenção de infecções sexual-

mente transmissíveis já utilizadas como a orientação médica, 

acesso a informação, cuidados com parcerias sexuais, utilização 

de preservativo nas relações e vacinação, a postectomia pa-

rece ter um importante papel na prevenção e na diminuição da 

taxa de transmissão dessas doenças possibilitando mais uma 

ferramenta de combate a essas afecções.
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LITÍASE URINÁRIA: DOENÇA “BENIGNA”?

Urologista da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
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Urinária e Endourologia

Antonio Corrêa Lopes Neto

A litíase urinária é uma situação clínica que atinge aproximadamente 10% da população mundial e apa

rentemente estes números encontramse em elevação. Acreditase que a obesidade, erros alimentares 

e exames diagnósticos mais acurados podem justificar este aumento no número de casos.

Esta afecção pode ser assintomática ou se manifestar com episódios de cólica renal intensa, infecções 
urinárias, hematúria e até perda de função renal. 

O caráter “benigno” da litíase urinária é condicionado à detecção e tratamento precoce. O diagnóstico 
tardio e o tratamento inadequado podem gerar grave situação clínica. Recente levantamento que rea-
lizamos em nosso Serviço, identificou que 25% das nefrectomias realizadas foram decorrentes de litíase 
urinária e suas complicações, como exclusão renal e infecção/pionefrose. E outro número alarmante é 
que 60% destes casos já chegaram ao serviço terciário (capacitado para o tratamento cirúrgico) com o 
rim danificado de forma irreversível.

Principalmente no Serviço Público, nos deparamos com os pacientes enfrentando cólicas renais 
recidivantes, idas ao PS frequentemente para controle de dor, longas esperas por consultas e tratamentos 
definitivos. Em casos de cálculos coraliformes (geralmente de grande volume e associados à infecção) 
e cálculos ureterais obstrutivos, esta espera pode ser decisiva para grave prejuízo à função deste rim.

Associamos a este cenário os casos de duplo J esquecidos, os quais tem alto risco de calcificação e 
evolução para casos graves e com deterioração da função renal. Ou seja, o mesmo cateter que em um 
momento foi benéfico desobstruindo a via urinária, pode ser o vilão se mantido por tempo maior que o 
recomendado.

A pandemia de Covid afastou os pacientes dos serviços de saúde, levando a perda de seguimento 
periódico dos casos de litíase urinária e maior retardo no tratamento, gerando o que temos visto re-
centemente, que são casos graves, massas calcáreas grandes, cateteres calcificados e degeneração 
da função renal em muitos casos. Realizamos levantamento junto ao data SUS e pudemos verificar que 
houve uma considerável redução no total das internações devido a COVID-19, principalmente devido 
à suspensão das cirurgias eletivas. Notamos também aumento das cirurgias de urgência, quando 
comparado ao mesmo período em anos anteriores. 

Ou seja, podemos dizer que provavelmente a principal causa deste potencial benigno da litíase urinária 
se transformar em doença de alto risco para deterioração da função renal é a demora no tratamento. E 



Revista UROABC20

Litíase reno ureteral e grave atrofia do córtex renal.

Litíase ureteral + hidronefrose moderada/severa.

vale lembrar que adolescentes e adultos jovens são as faixas 

etárias mais acometidas e podem ter sua qualidade de vida 

prejudicada pela perda de função e até perda de unidade renal.

Hoje dispomos de uma tecnologia avançada para tratamento 

dos casos de litíase, de forma minimamente invasiva, com rá-

pida convalescença e curto período de internação. Além de 

tratamento clínico visando controle da doença litiásica e de sua 

progressão.

Devemos nos empenhar para melhorar este cenário, crian do 

melhor logística para acesso do paciente ao serviço es pe-

cializado, a fim de tratar o quanto antes principalmente os 

casos de litíase urinária “mais malignos”, caracterizados por 

cálculos obstrutivos, coraliformes, cálculos infectados e ca-

teteres duplo J com longa permanência. E além disso, tentar 

resgatar os pacientes litiásicos que durante o período da Covid 

19, perderam seu seguimento e podem estar sob risco......

Exemplos de casos avançados e com grave prejuízo aos rins:
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Fragmentos de cateter duplo J e volumosa massa calcárea renal bilateral e vesical.

Catéteres duplo J calcificados.
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Paciente S.M.B.S., 52 anos, sexo feminino, procedente de São Bernardo do CampoSP. Presença 

de hipertensão como comorbidade e dois partos normais como antecedentes pessoais 

Em novembro/2019, iniciou quadro de sangramento vaginal espontâneo, sem sintomas associados. 
Foi submetida a ultrassonografia de abdome total, que demonstrou imagem heterogênea de 173 cm3 
em útero e imagem heterogênea em ovário esquerdo de 150 cm3. Uma investigação complementar 
com ressonância magnética demonstrou se tratar de uma formação expansiva cística em região anexial 
esquerda, medindo 8,3 x 6,0 x 7,5 cm e uma formação expansiva sólida e heterogênea em fundo de 
útero com dimensões de 7,1 x 7,2 x 7,5 cm associadas a linfonodomegalia pré-aórtica e inguinal à direita. 
A hipótese diagnóstica inicial foi de neoplasia serosa de ovário e a paciente foi encaminhada a equipe 
de cirurgia oncológica. Após cerca de 7 meses do início dos sintomas, a paciente foi então submetida 
a uma histerectomia radical. No transoperatório, após a retirada da peça cirúrgica, foi identificada lesão 
em parede posterior da bexiga de cerca de 1 cm próxima a inserção de ureter esquerdo. Na ocasião foi 
optado pela equipe assistente a realização de uma rafia em 2 planos da lesão e posterior repleção vesical 
com soro fisiológico e azul de metileno que não evidenciaram vazamentos. Ainda no intra-operatório, 
foram visualizados ambos os ureteres, sendo devidamente isolados. Diferentemente da suspeita inicial, 
a histologia do exame anatomopatológico demonstrou que se tratava de um leomioma uterino e uma 
cistoadenoma ovariano.

Nos primeiros dias de pós-operatório, a paciente evoluiu com um alto débito de líquido amarelo-citrino no 
dreno abdominal sendo aventada a hipótese de fístula urinária. A propedêutica inicial envolveu a análise 
bioquímica do líquido com dosagem de ureia e creatinina (incluindo as dosagens sérica e urinária para 
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comparação). Os valores obtidos a partir dessas dosagens 
confirmaram a hipótese inicial de fístula urinária. A investigação 
prosseguiu com a realização de uma tomografia de abdome e 
pelve evidenciando moderada quantidade de líquido livre em 
cavidade abdominal, com moderada dilatação pielocalicinal à 
esquerda. A partir desses achados, no quarto dia de pós-ope-
ratório, a equipe assistente optou por reabordar a paciente. 
No inventário da cavidade foi identificada uma lesão em ureter 
distal direito de cerca de 3 mm, em parede anterior. Para o 
reparo dessa lesão ureteral foi realizada uma sutura simples 
com PDS 6-0. Após esse procedimento, a equipe de Urologia 
foi convocada para acompanhar o caso em conjunto. Dois dias 
após a segunda cirurgia, a paciente persistia apresentando um 
débito elevado no dreno abdominal e a equipe de urologia optou 
pela realização de uma cistoscopia. Ao exame endoscópico, a 
inspeção da bexiga demonstrava uma rafia vesical em parede 
posterior e supratrigonal esquerda associada a uma retração 
de todo trígono vesical culminando com uma distorção na 
anatomia do meato ureteral direito (mais medial que o habitual) 
e impossibilidade de caracterizar o meato ureteral esquerdo. 
Nessa ocasião foi então realizada uma pielografia ascendente 

à direita (sem extravasamento de contraste) sucedida pela 

passagem de um cateter duplo j (Figura 1). Realizada tentativa 

de nefrostomia à esquerda por punção, sem sucesso (não 

havia dilatação importante).

No retorno a enfermaria, paciente evolui com sintomas febril 

e foi confirmada a infecção por Covid-19, apresentando 

sintomas gripais leves. A paciente ainda mantinha altos débitos 

de urina no dreno abdominal e uma nova TC de abdome e 

pelve demonstrava ainda uma dilatação pielocalicinal e ureteral 

à esquerda, com função renal normal.

Desta maneira, 14 dias após a última abordagem endoscópica, 

foi optada pela realização de nefrostomia à esquerda por via 

aberta (lombotomia) pela suspeita de fístula ureteral esquerda 

(paciente estava em uso de sonda vesical, com duplo j a 

direita e mantinha o quadro). A cirurgia transcorreu bem e 

foi alocada uma sonda folley de número 14 na nefrostomia. 

A paciente evolui bem clinicamente com aparente resolução 

do quadro e recebeu alta hospitalar após 10 dias (tempo de 

internação de 30 dias).

Figura 2. A. Presença de fístula vesico-vaginal em cistoscopia, com demonstração de dedo de luva evidenciando a comunicação entre as 
duas estruturas. B. Pielografia ascendente à direita, evidenciando estenose de ureter distal à direita. C. Tomografia de pelve demonstrando a 
comunicação entre parede posterior de bexiga e canal vaginal.

Figura 1. Cistografia com realização de pielografia ascendente à direita (sem extravasamento de contraste) sucedida pela passagem de um cateter 
duplo j. Realizada tentativa de nefrostomia à esquerda por punção, sem sucesso.

A B C
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Após 3 meses da alta hospitalar, já em seguimento am-
bulatorial, a paciente inicia queixa de incontinência urinária 
contínua, sem relação com os períodos de micção e não 
precedida de sintomas como urgência miccional ou dor. O 
grau de incontinência era severo de maneira que a paciente 
vinha fazendo uso de absorventes continuamente. Uma nova 
investigação se deu com tomografia e cistoscopia diagnóstica 
– ambas demonstrando a presença de uma fístula vesico-
vaginal (Figuras 2, 3, e 4). Realizada nova cistoscopia, que 
identificou fístula vesico-vaginal de cerca de 3 cm (Figura 3), 
presença de duplo J à direita, meato ureteral esquerdo não 
visualizado. Em pielografia ascendente, identificada estenose 
de ureter distal à direita (Figura 4).

Em 22/06/2021, foi realizada correção da fístula vesico-vaginal 
por via laparotômica, pela técnica de bipartição vesical que 
envolveu a sutura em 2 planos e a interposição de um retalho 
de omento em “J”. além disso, Foi feita a troca dos cateteres 
de duplo J à direita e à esquerda, sendo possível portanto 
a visualização do meato ureteral esquerdo durante essa 
abordagem. Durante retorno ambulatorial em 07/07/2021, 
retirado a sonda vesical de demora, paciente permaneceu sem 
perdas urinárias. Em 12/08/2021, realizado nova cistoscopia 
demonstrando bexiga sem fístulas, optado por retirado ambos 
cateteres duplo j e realizado nova pielografia a qual não 
demonstrou estenose ureteral e portando definido seguimento 
ambulatorial.
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| INTERFACE
O QUE É MEDICINA DE PRECISÃO E O  
ESTUDO PROFOUND?

Oncologista Clínica do hcor 

Lucíola de  
Barros Pontes

CONCEITO

A quem precisa, o que funciona. Com esse conceito, entramos em contato com a grande tendência atual 
em saúde: a medicina de precisão. Através de uma avaliação mais personalizada que conta com os dados 
já tradicionais para o diagnóstico de doenças (anamnese, exames de imagem, anatomopatológico), a 
medicina de precisão avalia também o perfil genético do indivíduo, garantindo a escolha de tratamentos 
mais assertivos. 

É o chamado cuidado paciente-específico, traduzido na assistência ao paciente com câncer como 
oncologia de precisão, em que os insights moleculares permitem que o tratamento seja personalizado ao 
perfil genômico único do tumor de um paciente (Figura 1).1-3

Figura 1. Oncologia de Precisão.

Adaptado de Foundation Medicine. 

https://www.foundationmedicine.com.br/medicina-de-precisao/o-que-e-medicina-de-precisao.html

https://www.foundationmedicine.com.br/medicina-de-precisao/o-que-e-medicina-de-precisao.html
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A busca por tratamentos cada vez mais individualizados 
é o grande desafio da oncologia. Novas moléculas são de-
senvolvidas, voltadas para mutações genéticas nas células 
malignas.4-8 Em paralelo, os estudos clínicos vêm se modifi-
cando rapidamente, focando em pacientes cujos tumores 
apresentem as alterações genéticas alvo e que, por essa razão, 
tenham a maior probabilidade de resposta a determinada 
terapia. Trata-se de conceito que já é realidade em diversos 
tipos de câncer, como câncer de pulmão, câncer de cólon e 
câncer de mama. 

Na prática, a avalição do perfil genômico dos tumores é 
realizada no tecido tumoral ou biópsia líquida através da tec-
nologia de sequenciamento de nova geração (NGS). Essas 
tecnologias permitem sequenciar o DNA de forma rápida 
e revolucionaram o estudo da genômica e da biologia mo-
lecular.9 Com o NGS, é possível sequenciar o genoma inteiro 
ou apenas áreas específicas de interesse, incluindo todos os 
aproximadamente 20.000 genes codificadores ou um pequeno 
número de genes individuais.

O NGS, de fato, revolucionou o entendimento sobre o câncer. 
Diversos tipos de tumores passaram a ser subclassificados de 
acordo com suas características moleculares. A identificação 
de mutações genéticas em pacientes com câncer certamente 
pode mudar o rumo da abordagem terapêutica, do acon-
selhamento genético familial e da prevenção e detecção pre-
coce do câncer. Idealmente, tem se proposto que todos os 
pacientes com câncer tenham acesso à testes genéticos em 
algum momento da trajetória de sua doença.

O ESTUDO PROFOUND

Seguindo a tendência dos outros tumores, o sequenciamento 
genético passou a ser fundamental para pacientes com neo-
plasia de próstata metastática. Isso porque as mutações da 
via de recombinação homóloga (HRR) ocorrem em apro-
ximadamente 20-30% dos pacientes com câncer de próstata 
metastático resistente à castração, sendo um alvo potencial 
para a terapêutica com a classe de drogas conhecida como 
inibidores de PARP. 

O uso de inibidores de PARP para neoplasias que apresentam 
alterações com perda de função em genes da via de reparo 
por recombinação homóloga já está aprovado para tratamento 
de câncer de ovário no Brasil, bem como câncer de mama e 
de pâncreas.

O estudo PROfound é um ensaio clínico randomizado, de 

fase III, que comparou o tratamento com o inibidor de PARP 

olaparibe às opções padrão de enzalutamida e abiraterona, 

para pacientes com câncer de próstata metastático resistente 

à castração (CPRCm).11 Os pacientes selecionados já 

haviam progredido a agentes antiandrogênicos periféricos 

e apresentavam alguma alteração em pelo menos um de 15 

genes relacionados a HRR (coorte A: BRCA1, BRCA2 ou 

ATM; coorte B: BRIP1, BARD1, CDK12, CHEK1, CHEK2, 

FANCL, PALB2, PPP2R2A, RAD51B, RAD51C, RAD51D 

ou RAD54L), identificada por meio de painel de NGS. Os 

indivíduos recrutados foram randomizados em razão 2:1 

para olaparibe 300mg/dia ou, à escolha do investigador, 

enzalutamida ou abiraterona nas doses usuais. Publicado em 

2020, o estudo comprovou importante benefício em sobrevida 

livre de progressão radiológica (SLPr) na coorte A, favorecendo 

o uso do olaparib para esses pacientes, com mediana de 7.39 

meses vs 3.55 meses (HR 0.34; IC 0,25-0,47; p<0,0001), bem 

como ganho em sobrevida global, com 19,1 meses vs 14,7 

meses (HR 0,69; IC 0,5-0,97; p=0,02). 

Esses resultados trazem grande impacto à prática clínica de 

consultório, tornando necessária a incorporação da análise 

genômica de rotina para os pacientes com CPRCm a fim 

de selecionar e beneficiar aqueles com mutações nos genes 

BRCA1, BRCA2 e ATM. A quem precisa, o que funciona!
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Nas duas últimas décadas o número de pessoas acometidas por incontinência urinária (IU) 

está elevandose tanto em homens quanto em mulheres, até 2018 em todo o mundo eram 

aproximadamente 300 milhões de mulheres e 120 milhões de homens. De 18 a 20 anos prevalece 

de 1,5% à 14,3% em homens, e 1,6% à 22,8% em mulheres, e em adultos de 30 a 40 anos, prevalece 

1,7% a 13,3% para homens e 7% à 30,3% para mulheres. A perda involuntária de urina, ainda é 

mais frequente nas mulheres que em homens, especialmente no período da perimenopausa, 

quando a recuperação do tecido diminui, devido a níveis mais baixos de estrogênio.

Um dos tipos de IU é a incontinência urinária de urgência (IUU) definida como a perda de urina 

involuntária, associada com a necessidade imediata de urinar, devido a contração involuntária 

do músculo detrusor, conhecida também como bexiga hiperativa (BH). Condições neurológicas, 

processos inflamatórios da bexiga, envelhecimento, questões psicossociais, alterações na saída da 

bexiga ou condição idiopática, são fatores de risco para IUU, por consequência ocorre a diminuição 

da interação social e redução da qualidade de vida. Outros fatores como a idade, a obesidade, a 

menopausa, o tabagismo, os exercícios físicos de maior impacto, uso de medicamentos, alterações 

neurológicas e partos, podem potencializar essa condição. A convivência com a IU, pode tornar-

se determinante para ocorrência de isolamento social, sintomas de ansiedade e depressão, 

comprometimento da autoestima, deterioração do humor, sensação de desamparo, disfunção 

sexual, e perda de independência com consequente diminuição da participação de atividades sociais 

e domésticas, podem ser também desencadeadas. e agravarem o quadro sintomatológico. 

 A fisioterapia pélvica, é indicada como uma das primeiras linhas de tratamento para a IU e oferece 

como recursos o biofeedback, eletroestimulação vaginal, anal, sacral e do nervo tibial posterior, 

mudanças no estilo e hábitos de vida, cones vaginais e treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico (TMAP), todos recomendados cientificamente.

A eletroestimulação, foi reconhecida pelo Food and Drugs Administration para ser aplicada em indivíduos 

com polaciúria, urgência miccional e IU. Posteriormente, ela passou a ser empregada em pessoas 

com hiporreflexia ou arreflexia vesical e retenção urinária crônica não neurogênica. Ambos os tipos de 

eletroestimulação são efetivos para o tratamento das queixas de BH, tanto a eletroestimulação de superfície 

seja do nervo tibial posterior (EENTP) e/ou sacral quanto a intracavitária (vaginal e/ou anal), associadas 

ou não a outras terapias inclusive a medicamentosa, e possuem efetividade a longo prazo nas queixas 
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...incontinência urinária de 
urgência (IUU) definida como 
a perda de urina involuntária, 

associada com a necessidade 
imediata de urinar, devido 

a contração involuntária do 
músculo detrusor...

Eletroestimulação sacral Eletroestimulação do nervo tibial posterior.

relacionadas à disfunção do trato urinário inferior, porém a 

EENTP é mais prática, confortável para o paciente e de acordo 

com a literatura e prática clínica, apresenta bons resultados. 

O nervo tibial é um nervo misto que contém fibras sensoriais 

e motoras das raízes lombares L4 às sacrais S3. Sabe-se  

que os nervos sacrais de S2 a S4 estão envolvidos no 

controle da bexiga. O nervo tibial, projeta-se para a medula 

espinhal sacral convergindo para algumas áreas de controle 

vesical (no centro da micção e núcleos de Onuf). Há algumas 

hipóteses que justificam o uso da EENTP para tratamento 

da BH, uma delas, diz respeito à convergência de sinais que 

levam à inibição involuntária do detrusor, com ativação por 

via reflexa dos neurônios simpáticos inibitórios e inibição dos 

neurônios parassimpáticos excitatórios. Outra teoria, sugere 

que a eletroestimulação prolongada poderia conduzir a uma 

neuromodulação da bexiga, tanto periférica quanto central, 

reestabelecendo os padrões normais do reflexo da micção.

A eletroestimulação sacral, consiste na colocação de ele-

trodos na região sacral S3, que é raiz nervosa do nervo 

pudendo e contém fibras sensoriais e motoras do assoalho 

pélvico e fibras eferentes parassimpáticas para o detrusor. 

O tratamento teria o mesmo mecanismo de ação da EENTP 

porém, atuando direto na raiz nervosa. Encontramos, então, 

entre tantos tipos de tratamento para IUU a eletroestimulação 

sacral ou do EENTP.

O TMAP está entre os tipos de tratamento conservador 

mais utilizado para sintomas urinários. As taxas de eficácia 

para este tipo de tratamento variam de 60 a 75%, em mu-

lheres, vai depender por exemplo da aderência e outros 

fatores. Associado ou não ao biofeedback, o TMAP trabalha 

conscientização, funções musculares e o seu controle, com 

o objetivo de aumentar resistência, reduzir gravidades ou 

frequência dos sintomas urinários e prevenir necessidade de 

cirurgia. Deve ser realizado de maneira específica para cada 

paciente, após uma avaliação fisioterapêutica realizada por um 

fisioterapeuta especialista. 

Os cones vaginais, também podem ser utilizados juntos ao 

TMAP durante as atividades de vida diária (AVD) com objetivo 

de fortalecer, melhorar a resistência e a funcionalidade mus cular 

do assoalho pélvico. Realizar exercícios da MAP corretamente, 

especialmente em sessões de treinamento sensório-motor, 

le va à recuperação da propriocepção de toda a MAP, dia-

fragma e abdominais, aprimora a coordenação e função 

miccional, proporciona otimização na qualidade de vida. 

Em relação ao TMAP estudos comprovam que ele pode 

melhorar a perda urinária, noctúria, função da musculatura 

e a qualidade de vida em mulheres com BH; exercícios de 

resistência, repouso e contração rápida, evoluídos gra-

dativamente com exercícios em decúbito dorsal, sedestação, 

e em posições ortostáticas com as pacientes assim como o 

treino domiciliar mostraram-se eficientes.
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As mudanças no estilo de vida (uroterapia), que incluem al-

terações comportamentais como: organizar os hábitos hídricos, 

regular intervalos miccionais, evitar bebidas e alimentos irri-

tativos, posicionamento para urinar e evacuar, cuidados intes-

tinais entre outras orientações especificas para cada paciente 

são extremamente importantes e eficazes na melhora da 

resposta dos sintomas de IUU, as mudanças de estilo de vida 

podem ser reorganizadas a partir do preenchimento do diário 

miccional. 

A grande maioria dos estudos científicos realizados nos úl-

timos anos apontam efeitos colaborativos para a melhora 

dos sintomas de IUU e BH com a fisioterapia pélvica além do 

custo acessível, riscos praticamente inexistentes, e o impacto 

positivo no ganho da qualidade de vida.
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A medicina é umas das profissões que mais exploram a variabilidade de vínculos empregatícios e 

as possibilidades de remuneração na atualidade. Esse cenário só foi possível devido a conjugação 

de múltiplos fatores. O corporativismo da profissão médica, diferentemente da maior parte das 

demais profissões de saúde, marcado pelo imaginário da autonomia, funcionou no passado como 

um forte ingrediente de resistência da categoria ao assalariamento clássico, principalmente a 

partir do final da segunda guerra mundial. 

A vinculação formal dos médicos às organizações de saúde, especialmente para com os hospitais, 
assume uma gama variada de formas. Da integração vertical, ou seja, assalariada - em contratos de 
tempo indeterminado - à condição de autônomo prestador eventual de serviços, sob contratos pontuais, 
passando por formas intermediárias, mais ou menos “frouxas”, de vinculação como pessoas físicas ou 
jurídicas, sob contratos por tempo determinado, com ou sem exclusividade, os arranjos possíveis de 
integração do médico com o hospital são múltiplos.

Como regra geral, o maior número de possibilidade de vínculo costuma ser nas organizações privadas, 
restringindo-se progressivamente nas organizações públicas. Isso ocorre devido a grande quantidade 
de legislações mais rígida e inflexível no setor público. 

Pode-se dizer que essa grande diversidade de formas de integração entre o médico e as organizações 
de saúde refletem os interesses em desenvolver estratégias - nem sempre coincidentes - que levam em 
consideração as restrições legais, “conveniências” tributário fiscais, tipos de compartilhamento de riscos 
econômicos e morais, forma de integração de operações, graus de exclusividade na relação entre as 
partes, participação em investimentos de capital, além de outros motivos individuais ou institucionais. 

Os modelos de remuneração médica podem ser classificados da seguinte forma: 

• Pagamento direto de honorários por serviços prestados, livremente pactuados entre o profissional  
(o médico) e o cliente (o paciente), sem a intervenção do terceiro pagador (fee-for-service); 

• Pagamento de honorários na base de uma tabela de valores de atos médicos, serviços e procedimentos 
(fee-schedule). Neste caso, os valores são pré-estabelecidos e geralmente existe a interveniência do 
terceiro pagador (planos e seguros de saúde). As tabelas podem ser estabelecidas em conjunto com 
entidades médicas e negociadas com as fontes pa gadoras. Contudo, cada vez mais, vemos essas 
tabelas ainda serem rediscutidas com o prestador final (o médico), a fim de personalizar, seja para 
baixo ou para cima, os valores já estabelecidos; 
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• Pagamento por caso ou diagnóstico, independente do nú-
mero e tipo de atos ou “serviços”, visitas ou atendimentos 
realizados; 

• Pagamento por captação (um montante fixo por pessoa 
ou grupo registrado ou convencionalmente por um período 
determinado); 

• Pagamento de salário por tempo (CLT - Consolidação das 
Leis do Trabalho);

• Pagamento de salário variável em função de volume e 
qualidade de atos e procedimentos; 

• Pagamento misto de salário (parte fixa, parte variável). 

Vários autores preferem agrupar todas essas formas de re-
mu neração em três modalidades principais: o pagamento 
de honorários por serviços (fee-for-service), o pagamento por 
captação (montante por paciente atendidos num dado período) 
e o assalariado convencional.1,2

Na modalidade de pagamento de honorário por serviços pres-
tados (fee-for-service), teoricamente, os ganhos mo ne tários 
crescem proporcionalmente ao volume de atos pres tados e ao 
controle sobre a demanda dos próprios pa cientes, podendo 
induzi-los a realizar mais procedimentos do que o necessário. 
Na ausência de restrições ético-morais e de regulações ge-
renciais externas, os médicos tenderiam a produzir mais ser-
viços que os necessários. 

O contrário se dá com o sistema de captação, no qual no qual 
os médicos, remunerados pelos pacientes “captados” não 
teriam razão de produzir mais serviços que os estritamente 
necessários aos pacientes inscritos em sua lista, a não 
ser que por eles obtivessem algum valor extraordinário por 
esses atendimentos. Na ausência, então, de restrições, eles 
tenderiam a economizar recursos e esforços para aumentar 
seus ganhos. A preocupação da gerência e das autoridades, 
nesse caso, costuma ser justamente a oposta: a de garantir 
que não seja restringido o acesso dos pacientes aos cuidados 
necessários, a de não deixar ocorrer uma seleção de pacientes 
que exijam menores cuidados (seleção adversa) e a de não 
diminuir a qualidade dos serviços prestados. 

No regime de salário fixo observar-se a tendência a um com-
portamento econômico indiferente dos médicos, mais pro-
pensos aos controles rígidos da coordenação e da gerência, 
porém com menos eficiência. Alguns autores observam a exis-
tência de uma inclinação à sub produção de atendimentos, 
de internações e da realização de exames complementares3. 
Contudo, o modelo assalariado ainda teria números maiores 
de intervenções e de atenção ao paciente do que o regime de 
captação. A maior parte das evidências indica que a adoção 
dos sistemas de salários fixos implica em custos mais baixos 
para o sistema de saúde, embora menores níveis de atenção 
médica sejam providos.

Dentre todas as formas de remuneração apresentadas nesse 
texto, o autor Robinson (2001),4 classifica como as três piores 
sendo a remuneração por ato (fee-forservice), a captação e o 
assalariado. Segundo ele, a saída para esses modelos seria a 
combinação equilibrada das virtudes de umas com as outras. 
Este é o caminho que entidades médicas internacional tem 
recomendado. 

No caso do modelo assalariado, ele pode ser mais eficiente 
e equitativo nas situações em que os médicos recebem 
algum tipo de incentivo para dedicarem mais atenção aos 
pacientes, o que em geral, exige a combinação de métodos 
de pagamento, introduzindo-se, por exemplo, remuneração 
adicional vin culada a metas e resultados clínicos ou a 
deslocamento sócio epidemiológicos para regiões menos 
favorecidas. Nes tes casos, o estabelecimento de pagamento 
adicional por metas e resultados sempre faz se necessário a 
partir de uma linha de base para que se possa acompanhar 
a evolução real da produtividade e dos níveis de qualidade 
da atenção, no sentido de evitar comportamentos do tipo 
rent seenking, ou seja a busca de renda pela manipulação do 
ambiente, se beneficiando de brechas existentes nas regras 
estabelecidas. 

Os sistemas fee-for-service, talvez mais a gosto da maioria dos 
médicos, pelo grau mais elevado de autonomia que conferem 
aos profissionais, costumam em geral ser mais caros. En-
tretanto, maiores níveis de atenção e de qualidade são ge-
ralmente assegurados, com maior satisfação dos pacientes 
quando coexiste relativa liberdade de escolha e possibilidade 
dos pacientes construírem a relação de confiança com o 
médico. É sempre bom lembrar que o serviço médico figura 
entre os chamados “bens de experiência” para os quais a 
relação de confiança entre o paciente e o médico revela-se 
sempre crucial. Para que esses sistemas funcionem bem, a um 
custo razoável e sem a tendência à superprodução de serviços 
desnecessários, é fundamental investir no desenho estrutural 
de pagamento, como ocorre no Medicare dos Estados 
Unidos, por exemplo. Ali, as “tabelas” desenhadas levam em 
conta aspectos fundamentais do valor do trabalho médico, 
dos esforços despendidos, custos de formação e produção da 
prática dos médicos especialistas. Além disto, nestes casos, 
os valores da remuneração final são ajustados, considerando-
se fatores geográficos e regionais de mercado. Incentivos 
adicionais, como bonificações, para retenção de médicos em 
áreas remotas ou com problemas sociais importantes são 
geralmente praticados, quaisquer que sejam os sistemas de 
pagamento utilizados. 

De uma forma geral, não existe o sistema de remuneração 
ideal, mas a necessidade de que eles se adaptem às carac-
terísticas dos mercados de trabalho de cada uma das espe-
cialidades médicas. Tentar instituir uma única forma de ganho 
a todas as especialidades médicas talvez seja o primeiro 
equívoco de uma organização de saúde, por não levar em 
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consideração as diferenças e necessidades de cada uma 

delas. O ponto chave é analisar as vantagens e desvantagens 

para os profissionais envolvidos, para os usuários dos serviços 

e para a gestão, e, após balanço criterioso, escolher formas 

viáveis e factíveis, tendo em vista a obtenção de compromissos 

estáveis e duradouros da profissão médica com serviços de 

saúde, plenamente acessíveis, de qualidade e equitativos, 

com custos sustentáveis. 

É importante ainda, lembrar que qualquer que seja o sistema 

ou combinação de sistemas de pagamento adotado, deve-se 

sempre estabelecer um teto de gastos e estipular os objetivos 

de crescimento a serem alcançados. Por fim, do ponto de 

vista da gestão governamental, a experiência internacional tem 

demonstrado que qualquer desenho estrutural proposto deve 

ser construído junto do corpo clínico, através de mecanismos 

de negociação que demonstrem que o sucesso ou insucesso 

das novas medidas serão compartilhadas por toda a estrutura 

envolvida. De toda forma, independente do modelo optado ou 

construído, todo o processo sempre será um grande desafio 
para qualquer instituição de saúde. 
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