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PARTICIPACAO MEDICA NAS MIDIAS SOCIAIS

Na atualidade, assuntos méidicos s&o cada vez mais frequentes nas midias. Temas relacionados a saude,
longevidade e qualidade de vida despertam muito interesse, porém, devem ser abordados com muita cautela
pelas consequéncias que podem causar.

E’ util e justificavel informar aos pacientes e a comunidade sobre os avancos médicos, tecnoldgicos assim como
o direito de divulgar a habilitagéo e capacitagéo profissional resguardando sempre os limites éticos.

Profissionais de saude notadamente os médicos devem atuar como “guardides” de principios, coibindo excesso
de sensacionalismo, de autopromoc¢ao e de mercantilizacao como ocorrido no passado recente da pandemia.

A observacéo da histéria humana mostra a evolugdo expressiva da maneira de nos comunicarmos. A partir
do registro da linguagem falada com a invengéo da imprensa, da telégrafo, popularizamos o radio na década
de 20, a televisdo nos anos 50, e democratizamos a comunicagao em massa com o advento da internet nos
Ultimos anos fato que revolucionou o “modus vivendi” mundial. Esta passou a ser a vitrine das redes sociais com
o desenvolvimento de plataformas, visando conectar pessoas de acordo com suas preferéncias e facilitando a
interacao entre elas. O Brasil acompanhou esta tendéncia e transformou-se no 3° pais que mais utiliza esta rede
em todo planetal

E inimagindvel o potencial destas plataformas entre as quais se destacam o WhatsApp, o Instagram, o Facebook,
e entre outros o Twitter, Linkedin, Youtube...

Como uma das consequéncias surgiram os “digital influencers”, ou seja habeis manipuladores de marketing.

Mais do que nunca existe a tendéncia de pessoas ndo desejarem ligar para marcar consultas... desejam isto via
WhatsApp/e-mail...os profissionais sdo procurados via Google!!!

O médico atual deve adaptar-se ou correr o risco do esquecimento. Por outro lado, desde os tempos hipocraticos
nossa classe tem cuidados com aspectos morais e éticos e estes conceitos devem ser mantidos a qualquer
custo. E preciso que todos respeitem as normas da boa pratica médica ao usar estas novidades tecnolégicas
e que saibam criar contelido que possam ser atrativos ao publico que desejam atingir, obedecendo os limites
éticos e legais da propaganda médica. A resolugdo 1974/11 do CFM divulga regras que regulam nossa atuagéo
e que foram estabelecidas pela Comisséo de Divulgacéo de Assuntos Médicos (CODAME).

A SBU preocupada com esses aspectos da nossa pratica ja se pronunciou a respeito em varias ocasides. Na
gestao 2006-2007 (presidente Sidney Glina) ocasido em que éramos responsdveis pela Comissio de Etica e
Defesa Profissional publicou o Manual de Orientacdes Eticas para Urologistas e na gestdo 2020-21 quando
presidimos nossa sociedade atualizamos este tema este tema elaborando o MIMUS (Manual Interativo de Midias
Sociais para Urologistas... que podem ter acesso a estante da SBU).

Esperamos que este texto colabore com nossos colegas com reflexdes a respeito da nossa pratica diaria.

@@ E preciso que todos respeitem as normas
da boa pratica medica ao usar estas novidades
tecnologicas e que saibam criar conteudo que
possam ser atrativos ao publico que desejam
atingir, obedecendo os limites éticos e legais da

propaganda médica. @@

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Prof. Titular de Urologia do Centro Universitario Faculdade Medicina do ABC (2010-2016)
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| APRESENTACAO DE CASOS CLINICOS
UROLOGIA GERAL

GOSSIPIBOMA SIMULANDO NEOPLASIA RENAL

Miélio Melo OISO\ : José F Rocha

Galdino e Grohmann
Residente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
Faculdade de Medicina do ABC Faculdade de Medicina do ABC - Grupo de Urologia Geral

E.F.M., 72 anos, branca, feminina, hipertensa, encaminhada de Unidade basica de saude por
achado incidental em ultrassonografia de lesdao soélida renal esquerda. Negava hematuria, dor
lombar ou sintomas consuptivos. Apresenta historico de nefrolitiase, ja submetida a nefrolitotomia
anatrofica por calculo coraliforme em rim esquerdo ha 40 anos.

Realizada tomografia de abdome e pelve com contraste para investigacao diagnostica, na qual foi
caracterizada leséo renal esquerda, com nefrometria 9A (R=2 E=2 N=3 A L=2), sendo, portanto, indicada
nefrectomia parcial por via aberta (lombotomia) (Figura 1).

No intra-operatdrio, evidenciada lesao solida com grande quantidade de aderéncias, no entanto, sem
intercorréncias ao isolamento e clampeamento de pediculo vascular. Aspecto macroscopico e estudo
anastomo patoldgico revelam granuloma de corpo estranho sem sinais de malignidade compativeis com
gossipipoma (Figuras 2 e 3).

DISCUSSAO

Gossipiboma (do latim, “Gossypium”, algodao, e do Swahili “boma”, esconderijo) foi originalmente descrito
em 1884 por Wilson e posteriormente relatados em procedimentos cirlrgicos diversos, principalmente
abdominais. Os materiais mais comumente envolvidos sao gases e compressas.’

Pela caracteristica clinica assintomatica na maioria dos casos e pelo envolvimento médico-legal de
doenca, o gossipiboma é comumente subnotificado. Uma anamnese minuciosa pode nos dar informagoes
precisas, principalmente em relagéo a cirurgias prévias.2?

Obesidade, contagem incorreta do material, porte cirdrgico e multiplos procedimentos de grande porte
simultaneos foram como fatores de risco de acordo com Lincourt et al e Gawande et a. A incidéncia é
maior em 9 vezes durante procedimentos cirdrgicos de emergéncia e 4 vezes maior apds mudanca de
planos intraoperatoério.*®

O algodao de compressas e gazes originam dois tipos de reagdes inflamatorias: exsudativa e fibrética. A
exsudativa pode se manifestar com peritonite devido a formacao de abscessos. Ja a fibrotica, provoca, a
longo prazo, aderéncias com estruturas adjacentes, dificultando ainda mais o procedimento de retirada.®

numero 02 e maio-agosto 2023 5
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Figura 1. Aspecto tomografico da leséo.

Figura 2. Aspecto intra-operatorio.

Figura 3. Aspecto macroscopico da peca cirdrgica.
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O diagnostico diferencial com tumores ou outras condicdes
clinicas é desafiador. Com o avango da seguranga em
procedimentos médicos, a maioria dos equipamentos utilizados
durante procedimentos cirdrgicos apresentam marcadores
radiopacos que podem ser avaliados em seguimento
através de exames de imagem simples como radiografia de
abdome, ultrassonografia ou tomografia. Habitualmente pode
ser visualizada como lesao cistica, capsula hiperdensa em
camadas concéntricas, ou calcificacbes murais. Caso haja
presenca de gas, deve-se aventar a hipoétese de perfuracéo
intestinal ou de abscesso, a depender de quadro clinico. O
diagnostico definitivo, no entanto, é dado apenas na cirurgia e
em alguns casos, somente no anatomopatoldgico de peca.®’

O tratamento do gossipiboma é variavel. Abordagem cirdrgica
segue como padrao-ouro, porém abordagens percutaneas e
tratamento conservador devem ser sugeridas a depender do
caso. A mortalidade e progndstico apresentam correlagéo
linear com o tempo de permanéncia de corpo estranho. A
mortalidade pode atingir 35% de acordo com a literatura mais
recente. Caso a remocdo seja realizada no pés-operatoério
imediato, a taxa de complicacdes é baixa.®®

CONCLUSAO

Os gossipibomas sao complicagbes mais frequentes que
imaginamos e boas condutas pré, intra e pos-operatoérias,

numero 02 e maio-agosto 2023

como contagem correta de compressas, gazes e instrumentais
cirirgicos podem prevenir e evitar desfechos tragicos em
pacientes saudaveis.
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MANEJO DE HIPOGONADISMO E
RECUPERACAO DE ESPERMATOGENESE POR

ABUSO DE ESTEROIDES ANABOLIZANTES

Pedro Guilherme Leonardo Seligra

Mendonca Carapito Lopes
Fellow em Medicina Sexual e Reprodutiva da Disciplina de Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
Urologia do Centro Universitario FMABC FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Sexual
INTRODUCAO

O aumento na prevaléncia do uso de esteroides anabdlicos androgénicos (EAA), tanto em atletas
quanto em usuarios recreacionais, submete uma populagédo de homens jovens a sofrer precocemente
as consequéncias negativas do hipogonadismo.'? Estudos recentes mostram que 6,4% da populagao
masculina mundial e 18,4% dos praticantes de atividade fisica ja utilizaram EAA ao longo da vida.® Além
disso, quatro em cada cinco usuarios de EAA ndo sao atletas profissionais e sim individuos que buscam
alteracOes estéticas corporais.?*° Na ultima década houve um aumento de aproximadamente trés vezes
0 numero de pacientes acima da quarta década de vida que utilizam testosterona exégena e ao mesmo
tempo um aumento consideravel da idade relativa a paternidade.’

Associado aoimpacto no bloqueio do eixo hormonal hipotalamo-hipdfise-gonadal HHG), o uso de testosterona
exégena e seus derivados pode impactar na qualidade seminal por alteracédo na espermatogénese,
podendo levar inclusive a azoospermia em alguns casos, tendo potencial impacto na fertilidade futura.’
Além de estar associado a longo prazo em disfun¢des sexuais, como diminui¢ao da libido e disfuncéo erétil,
o hipogonadismo induzido por EAA pode levar a manifestacao de sintomas como obesidade, depresséao,
fadiga, prejuizo da memaria e outros que afetam significativamente a qualidade de vida.®

Os moduladores seletivos dos receptores de estrogénio (SERMs), os inibidores da aromatase (IAs), a
gonadotrofina coriénica humana (HCG) e o horménio foliculo-estimulante recombinante (rfFSH) ja séo
citados no ultimo guideline da Sociedade Americana de Urologia (AUA) e em diversos estudos como
alternativas no tratamento de pacientes hipogonadicos que desejam manter fertilidade ou na recuperacéo
do eixo HHG em individuos jovens que fizeram uso de EAA."7-13

O objetivo deste estudo é relatar um caso de um paciente jovem, praticante de atividade fisica regular que
fez uso de EAAs por longo periodo buscando performance e estética e mantinha desejo de constituicao
de prole. Discutiremos as opcoes terapéuticas disponiveis e recomendadas visando recuperacéo do
eixo hormonal e fertilidade, baseado na literatura mais recente.

RELATO DO CASO

Paciente, 32 anos, médico veterinario, com pratica regular de atividade fisica afirma que utiliza EAA
de diversas classes ha mais de 5 anos, mesmo ciente dos riscos e efeitos em relacao a fertilidade.
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Atualmente, em wuso de cipionato de testosterona e
propionato de drostanolona a cada 15 dias. Relata fazer ciclos
intermitentes seguidos de “terapia pds ciclo” (que nao soube
precisar as medicacdes) anualmente. Utiliza ainda corticoide
e pregabalina intermitentes devido a cervicalgia e refere que
0 uso da testosterona tem efeito auxiliar no controle da dor
pelo fortalecimento muscular e por isso nao interrompe uso de
EAA. Procurou atendimento em 2021 pois desejava conhecer
o status de fertilidade e tinha desejo de prole no futuro. Nega
etilismo e tabagismo porem refere uso de cannabis diariamente.

Exames laboratoriais de setembro de 2021 evidenciavam
testosterona total (TT) de 78ng/dL, testosterona livre (TL)
de 1,67ng/dL, SHBG de 24nmol/L, estradiol (E) menor que
5pg/mL, LH de 1,07mUl/mL, FSH de 0,75mUl/mL, prolactina
(PRL) de 10ng/mL, TSH de 1,0pUl/mL, PSA de 0,7ng/mL e
17-hidroxiprogesterona (170HP) de 67ng/dL, hematdcrito
de 46%, fungao hepatica sem alteracdes, lipidograma
sem alteragdes. Interrompeu o uso de EAA e realizou nova
dosagem sérica apos 30 dias com TT de 103 ng/dL, PRL de
17ng/mL, LH de 0,30mUl/mL, FSH de 0,30mUl/mL e E de
5,0pg/mL. Espermograma, 2 amostras repetidas em intervalo
de 2 semanas, evidenciou azoospermia. Ultrassonografia
de testiculos sem alteragdes com volume normal. Optado
por iniciar citrato de clomifeno 25mg via oral diariamente e
Gonadotrofina humana urinaria (HCG) 5000 Ul intramuscular
duas vezes na semana.

Retornou com 30 dias de tratamento sem queixas significa-
tivas, apesar de referir diminuicao de forca durante muscu-
lacdo. Exames laboratoriais com TT 534 ng/dL, LH 12,7mUl/
mL, FSH 6,4mUl/mL, E 23,8pg/mL e 170HP 119 ng/dL.
Interrompido uso de HCG e mantido clomifeno por 90 dias,
com TT 528ng/dL, TL 8,65 ng/dL, LH 14,0mUl/mL e FSH de
8,71mUl/mL, mantendo azoospermia.

Retornou apos 90 dias com uso exclusivo de clomifeno 25mg
dia, com espermograma com volume de 2,4mL, concentracao
de 154 milhdes/mL, motilidade progressiva de 33% e vitalidade
de 63%. TT 920 ng/dL, LH 16,0mUl/mL, FSH 8,2mUl/mL, E
31pg/mL, PRL 9,43ng/mL e 170OHP 173ng/dL. Interrompido

Tabela 1. Resumo da evolucao laboratorial

uso das medicagdes e indicado congelamento seminal, uma
vez que expressou desejo de retomar o uso de EAA.

Apods 6 meses retorna apds congelamento seminal e indicando
0 uso de EAA, com cipionato de testosterona a cada 10 dias,
propionato de drosterolona duas vezes na semana e nandrolona
por 3 semanas, dessa vez querendo manter o uso de EAA
devido a melhora da dor cervical e desempenho esportivo,
mas ainda preocupado com opc¢ao de manter fertilidade.
Exames atuais TT 521ng/dL, TL 12,0ng/dL, LH 0,30mUl/
mL, FSH 0,30mUl/mL, E 19,0pg/mL, PRL 26ng/mL, 170OHP
de 36ng/dL, TSH 1,7 pUl/mL e T4L 1,3ng/dL. Iniciado HCG
1000UlI trés vezes na semana intercalado com anastrozol 1mg
também trés vezes na semana. Repetiu exames laboratoriais
30 dias apds o tratamento, TT 1334 ng/dL, LH 0,12mUl/
mL, FSH 0,3mUl/mL, E 27pg/mL, PRL 16,0ng/mL e 170OHP
63ng/dL. O paciente apresentava-se sem queixas retorno
ainda aguardando nova avaliagdo seminal mesmo ciente do
risco de manutencao da azoospermia. A tabela 1 mostra o
resumo das evolugoes laboratoriais.

DISCUSSAO

A producdo de testosterona € regulada pelo eixo HHG e
conforme os niveis séricos de testosterona aumentam ocorre
controle por feedback negativo tanto no hipotalamo, quanto
na hipofise anterior.! Portanto, o uso de testosterona exégena
resulta em uma regulagcdo enddcrina inibindo o eixo, com
subsequente diminuicao da testosterona enddgena e alteracao
na espermatogenese.’

Mesmo apds anos de suspensio do uso de EAA, uma parcela
significativa dos individuos pode apresentar diminuicdo da
concentracdo sérica de testosterona e gonadotrofinas, além
de sintomas subsequentes do hipogonadismo como queda
de libido e disfuncéo erétil.'? Visando a restauracdo do eixo
hormonal em homens que desenvolvem hipogonadismo
secundario ao uso de EAA, os SERMs, as gonadotrofinas (HCG,
rFSH e GnRH) e os IAs podem ter resultados satisfatérios,
inclusive na recuperagao da funcao reprodutiva.’!

set/21 out/21 nov/21 fev/22 mai/22 nov/22

1T 78 108 534 528 920 521
TL 1,67 8,65 12
FSH 0,75 0,3 6,4 8,71 8,2 0,3
LH 1,07 0,3 12,7 14 16 0,3
E <5 <5 23,8 31 19
PRL 10 17 9,4 16
170HP 67 119 173 63
CONC ESPERMATICA M/mL 0 0 154
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Entre os tratamentos disponiveis, os SERMs sao amplamente
utilizados devido a comodidade de administracéo via oral, além
de serem drogas relativamente seguras com poucos efeitos
adversos.""" O citrato de clomifeno é o SERM mais utilizado e
disponivel no Brasil na apresentacao de comprimido na dose
de 50mg.""" Diversos trabalhos mostram que o clomifeno é
capaz de elevar testosterona a niveis eugonadais em pacientes
hipogonadicos."'"™* Miller et al realizaram um estudo com 12
homens entre 25 e 38 anos em uso de citrato de clomifeno
na dose de 50mg diariamente.’ Foi observado que houve
aumento de 146%, 177% e 170% nas concentracdes séricas
de testosterona total, LH e FSH respectivamente apds 30
dias de uso, com niveis ja elevados a partir do sétimo dia de
administragao.™

Com mecanismo de agéo diferente, os IAs também possuem
uma boa aplicabilidade no contexto de restituicao enddcrina
dos pacientes com hipogonadismo induzido por EAA.'&™
Todavia, possuem uso mais restrito, uma vez que pode nao
haver beneficio em pacientes que nao apresentem uma
relacao entre TT e E menor que 10%, além de apresentar risco
consideravel de diminuicao da densidade mineral dssea apds
periodos maiores que um ano de uso.

A reposicdo de gonadotrofinas também é uma opcdo no
tratamento do hipogonadismo devido ao uso de EAA.'&™
Existem algumas opgdes disponiveis, o HCG (urinario ou
recombinante), o rFSH e o GnRH, embora este Ultimo seja
pouco disponivel no mercado, de alto custo e dificuldade
de adeséo devido também a posologia necessaria em
bomba de infusao e pulsoterapia, com seu tratamento sendo
considerado experimental.’'" O HCG, por outro lado, é o de
menor custo entre as opgdes e por ser uma molécula analoga
ao LH, estimula a producdo enddgena de testosterona, com
resultados significativos. 81011

Alinibicdo do eixo hormonal masculino pode ocasionar inibicao
da espermatogénese por longos periodos ou até de maneira
permanente em até 10% dos pacientes, além de diminuicéo
dos biomarcadores da funcao das células de Sertoli, hormonio
antimulleriano e inibina B."* Mesmo com a suspensdo do
uso de EAA, os pacientes podem apresentar sintomatologia
compativel com status hipogonadico ou ainda azoospermia
por periodos superiores a dois anos apos cessada a utilizacao
de testosterona exdgena e/ou derivados.®

O principal elemento para desenvolvimento adequado
da espermatogénese é a concentragdo de testosterona
intratesticular (TIT)." Em pacientes usuarios de EAA essa
concentracdo pode estar severamente diminuida, o que
pode explicar a piora significativa observada nos parametros
seminais.” Contudo, ndo ha consenso quanto ao melhor
método nédo-invasivo para se avaliar a TIT. Em 2020, Negris et
al. avaliaram 93 pacientes que estavam em uso de testosterona
exdgena, com a dosagem sérica de 170HP indetectavel, em

contraponto com os homens que nao utilizavam medica-
mentos e com aqueles que estavam em uso de clomifeno e/ou
HCG.™ Em anélise prospectiva, os pacientes que receberam
testosterona exdgena demonstraram queda do nivel de
170HP sérico.™ Aqueles que receberam clomifeno e/ou HCG
demonstraram aumento do nivel de 170OHP sérico, sugerindo
que o 170HP & potencialmente Util na monitorizagéo da TIT.™

A dose e o tempo de uso de testosterona exdgena parece
ser um fator isolado significativo para impacto negativo na
fertilidade. Em 2017, Kohn et al. avaliaram 66 homens que
utilizaram testosterona exdégena por longo periodo.® Aqueles
que obtiveram recuperacao de uma concentracao total de
espermatozoide moveis maior que 5 milhdes, utilizaram
testosterona por cerca de 1,67 anos.® Contudo, 0os que nao
obtiveram sucesso na recuperacdo de parametros seminais
minimos  utilizou em média por 4,0 anos (p=0,006).8 Os
resultados desse estudo sugerem que a cada ano adicional
de uso de testosterona exdgena decresce em 3,06% a
probabilidade de atingir parametros seminais minimos.®
Ramasamy et al. sugerem a suspenséo da testosterona e
uso de HCG (3000Ul em dias alternados) associado ou nao
a |IAs ou SERMs por um periodo minimo de 90 dias como
terapia inicial, com a maioria dos pacientes azoospérmicos
retomando a produgéo espermatica em um periodo de 4 a
6 meses." Caso haja desejo de fertilidade, o paciente deve
realizar espermograma a cada 60 dias.! Se os parametros
seminais seguirem ruins e o FSH se mantiver suprimido, pode-
se adicionar o rFSH (75UI).

Entretanto, poucas op¢des foram descritas quando a opgao
do individuo é manter o uso de testosterona exdégena e
ainda assim tentar preservar o potencial reprodutivo. Hsieh
et al 7 utilizaram dose de 500Ul de HCG em dias alternados
associado ao uso de testosterona gel diario ou intramuscular
semanal. Dos 26 homens nenhum evoluiu para azoospermia
sendo que 9 deles ainda obtiveram gestacao no periodo do
estudo, demonstrando seguranca e eficacia do uso de baixa
dose de HCG concomitante a testosterona, porem em ndmero
pequeno de individuos, ndo controlado e sem outros estudos
reproduzindo 0os mesmos resultados sendo que essa opg¢ao
deve ser considerada em casos bem discutidos com paciente
sobre 0s riscos e beneficios.

As principais sociedades médicas mundiais abordaram a
questdo de preservacao e restauracao da fertilidade em
pacientes hipogonadicos.®'® Em 2018, a AUA recomendou em
seu guideline que homens em uso de testosterona exdgena
devemn cessar seu uso, ndo devendo ser prescrita para fins
de restauragao da fertilidade.'® Em homens hipogonadicos que
desejam manter a fertilidade, a recomendacao é de utilizacao
de IAs, HCG e SERMs, isoladamente ou combinados.'® Tais
recomendacdes sao semelhantes a outras associacoes
urolégicas e endocrinoldgicas.®'© Ainda em 2018, a Endocrine
Society publicou em seus guidelines que 0 uso de testosterona
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exdgena € proibitivo em pacientes que desejam fertilidade a
curto prazo, mas que em pacientes que desejam a paternidade
a longo prazo podem fazer uso, uma vez que existe uma chance
razoavel que a espermatogénese seja recuperada apos a
descontinuagéo da testosterona e seja realizado estimulo do
eixo hormonal.®'1¢ Atualmente, vérios estudos apontam os
beneficios e o impacto positivo no uso de medicamentos nao
derivados da testosterona na restauragéo do eixo hormonal e
subsequentemente na fertilidade. ™51

CONCLUSAO

O uso de EAA pode trazer prejuizos potencialmente irre-
versiveis no eixo HHG masculino e a testosterona exdgena e
seus derivados nao devem ser utilizados em pacientes que
desejam constituir prole. Contudo, nos pacientes que fazem
ou ja fizeram uso de EAA, existem algumas opgdes que podem
apresentar bons resultados em restituir o bloqueio hormonal e
a fertilidade, tais como os SERMs, I1As e o HCG.
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| OPINIAO DO ESPECIALISTA

COMO ABORDAR NOCTURIA? INVESTIGACAO
DIAGNOSTICA E TRATAMENTO

Caio Cesar Cintra

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
Faculdade de Medicina do ABC - Grupo de Disfungéo Miccional

INTRODUGAO

Definida pela ICS como o numero de vezes que se urina durante o periodo principal do sono. (Tendo
urinado para urinar pela primeira vez, cada micgao deve ser seguida pelo sono ou intengao de urinar),’ a
nocturia € queixa frequente nos consultérios médicos. Embora aparentemente simples, € um sintoma de
natureza complexa, de dificil manejo e que pode impactar grandemente os individuos acometidos.' Dados
mostram que sua presenca impacta negativamente tanto os aspectos fisicos quanto os emocionais,?
aumenta a taxa de mortalidade e a taxa de fraturas secundarias a quedas.® O risco de morte esta
diretamente relacionado a severidade da nocturia (nimero de micgdes noturnas).*

Embora sua incidéncia mude de acordo com a definicéo utilizada, ela aumenta com a idade e acomete
todos o0s géneros, racas e idades?. Nesse contexto, e a despeito da definicao utilizada pela ICS, muitos
estudos levam em consideragcdo o numero de miccdes noturnas para caracterizar a condicao e sua
severidade e/ou diferentes conceituacdes, gerando heterogeneidade em alguns dos dados disponiveis.

Cerca de 15-20% dos adultos jovens (com menos de 40 anos de idade) acordam duas vezes a noite para
urinar.® Apés os 70 anos, 29%-59,3% dos homens e 28,3-61,5% das mulheres urinam duas ou mais
vezes a noite.®

Dentro do universo dos acometidos, 66%-83% dos individuos com idade inferior a 65 anos apresentam
polidria noturna, ao passo que essa condigéo afeta 90%-93% dos pacientes com mais de 65 anos,
mostrando que, paralelamente a incidéncia de nocturia, a presenca de polidria noturna também
aumenta com a idade®. Em um paralelo as consideragdes relacionadas a definicdo da nocturia, e de sua
caracterizacéo e quantificagao pratica, também existem diversas consideracoes e criticas’ a definicao da
ICS de polidria noturna: volume urinado noturno superior a 33% do volume urinado total/24horas.!

Finalmente, a complexidade dessa condicao se justifica pela diversidade das causas, de suas diferentes
caracterizacdes praticas (definicdes) e da frequente necessidade de manejo multidisciplinar, em um
ambiente de frequentes duvidas diagnosticas.
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ETIOLOGIA E DIAGNOSTICO

A nocturia pode ser causada pelo excesso de consumo de
liquidos, por disturbios endocrinolégicos, cardioldgicos, circu-
latérios, uroldgicos, nefroldgicos, hepaticos, neuroldgicos, pelo
processo de envelhecimento e/ou por medicacdes utilizadas
em horarios ou de forma inadequada. Cada um desses
fatores pode estar presente de forma isolada ou combinada
(Tabela 1); cada etiologia envolve, por sua vez, um mecanismo
fisiopatolégico especifico.®

Causa frequente de nocturia, a polidria noturna se caracteriza
por um aumento do volume da produgéo urinaria no periodo
noturno e pode estar relacionada a deficiéncia na secrecao
de hormonio antidiurético (ADH), quando priméaria, ou ser in-
duzida por outras condi¢des clinicas como reabsorcdo de
edema periférico, condicdes cardiovasculares (insuficiéncia
cardiaca congestiva) e/ou respiratérias (apnéia noturna) que
cursem com hipertensao pulmonar, distenséo do atrio direito
e liberagéo de peptideo natriurético atrial do Tipo B. Este, por
sua vez, aumenta o volume da produgao urinaria através de
um aumento nas concentragdes urinarias de sodio (diurese
induzida por soluto) (Tabela 2).8

QOutros fatores independentes de polidria noturna também
tém sido descritos: como a diminuicao dos niveis séricos
de testosterona, a presencga de hipertenséo arterial sistémica
(HAS), e o préprio envelhecimento (Tabela 2).2

AVALIACAO

A avaliagéo clinica envolve a obtencdo de uma histéria dir-
ecionada aos pontos de interesse e exames fisico geral e
especifico; dentre os dados de interesse, destacam-se a
documentacao de medicacdes utilizadas e seus respectivos

horarios, a individualizagao dos antecedentes médicos, da
qualidade do sono e a presenga de ronco e/ou de apnéia
noturna; a identificacdo das condigbes fisicas relacionadas
como a presenca de sobre peso/obesidade e o relato do ritmo
de atividades fisicas regulares também sé&o fundamentais no
entendimento do contexto da queixa e no planejamento futuro
da estratégia terapéutica. Avaliagao ginecoldgica em mulheres
(para a deteccdo de condicdes associadas como prolapsos
e sindrome urogenital) e a determinacdo do ritmo intestinal
individual também impactam na interpretacdo dos sintomas e
Nno seu manejo.

O diario miccional de 3 dias é ferramenta essencial na avaliagao
da queixa e na determinacéo da rotina de consumo de liquidos,
na determinacao da capacidade cistométrica funcional (CCF) e
da presenca de polidria noturna. Apesar de disponiveis, ndao
temos questionarios especificos validados para o uso em
portugués, na investigacao diagndstica da nocturia.

Conforme ja discutido, existem diversas controvérsias sobre
quais os melhores parametros diagndsticos, nessa condicao;
abaixo, alguns dos critérios utilizados nos estudos atualmente
disponiveis (Tabela 3).

Os exames laboratoriais € de imagem devem ser solicitados
para a investigacao das causas potenciais e de queixas re-
lacionadas, de forma individualizada. De uma forma geral, sigo
a rotina definida na tabela 4.

MANEJO

A nocturia, conforme discutido, é multifatorial e envolve dife-
rentes “pacotes” etioldgicos o que suscinta, comumente, a
necessidade de uma abordagem multi disciplinar.

Tabela 1. Causas potenciais de nocturia, e sua fisiopatologia (adaptado de Kass-llya e Hashim)®

Disturbios cardiolégicos

HAS (inibigao da liberacdo de ADH), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (diurese induzida por
soluto e liberagao de PNA tipo B)

Disturbios respiratérios

Apnéia noturna (diurese induzida por soluto e liberagao de PNA tipo B + hipdxia intermitente
e indugao de hiperatividade detrusora)

Disturbios endocrinolégicos

Diabetes mellitus descompensado (politria induzida por soluto e polidpsia + bexiga hiperativa),
diabetes insipidus (central ou nefrogénico)

Doengas hepaticas

Disturbios do sono

Disturbios renais

Insuficiéncia renal, sd nefrética, hipercalcidria, diabetes insipidus nefrogénico

Disturbios circulatérios

Varizes de MMII, edema idiopatico

Ingestao hidrica inadequada, sobretudo em periodo
vespertino e noturno

Disfungdes urolégicas

Bexiga Hiper ativa, OIV, detrusor hipoativo

Envelhecimento

Aumento de 5 vezes na concentragao de peptideo natriurético atrial e diurese induzida por
soluto; diminuigao de sensibilidade e alteragdo no ritmo de secregao de ADH.

Déficit de testosterona

Em ambos os sexos, tem se mostrado como fator de risco independente para a presenca
de nocturia

Farmacoterapia

Uso de diuréticos em horario inapropriado
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Mudangas no estilo de vida, atividade fisica, perda de peso,
consumo de diuréticos em horarios apropriados e modificacdes
comportamentais devem preceder a farmacoterapia. Dentre
estas medidas, restringir 0 consumo de liquidos nas 2 horas
que precedem O sono, controlar a ingestdao nas 24 hs
(<2L/dia), esvaziar a bexiga antes de ir para a cama, diminuir
0 consumo de sal e 0 manejo adequado do edema periférico
com medidas posturais € uso de meia elastica sao todas
medidas fundamentais e angulares, como condutas inicias. No
entanto, nao raramente, elas sé&o insuficientes na obtencao de
um resultado satisfatério a longo prazo, de forma isolada.

A farmacoterapia com alfa bloqueadores, o tratamento com-
binado alfa bloqueador + inibidor de 5aredutase, a prescri-
cao de antimuscarinicos e/ou de agonistas beta 3 deve ser
avaliada para os individuos com nocturia e queixas urolégicas

Tabela 2. Causas de poliuria noturna®

associadas. A anamnese, o diario miccional de 3 dias e 0s
exames complementares sao indispensaveis, nesse contexto
clinico. No entanto, embora essas medidas diminuam esta-
tisticamente o numero de micgdes noturnas, os resultados
observados podem nao ser clinicamente relevantes.'®'"" Essa
abordagem também n&o costuma ser eficaz no manejo de
individuos portadores de polilria noturna. "

Na auséncia de contraindicacoes, o déficit de testosterona
precisa ser identificado e corrigido em ambos os sexos, uma
vez que ele é um fator de risco independente para a presenca
de polilria noturna e a nocturia associada.'?

Portadores de disturbios nefroldgicos, endocrinologicos, neu-
rologicos e/ou disturbios de sono devem ser encaminhados
para avaliagao e manejo especifico.

Primaria Secundaria

Secrecao inapropriada de hormonio anti diurético (ADH)

Reabsor¢éo de edema periférico

Apnéia noturna

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

HAS

Envelhecimento

Deficiéncia de testosterona

Tabela 3. Critérios diagndsticos para a presencga de nocturia e de polidria noturna, segundo os dados do Diario Miccional. Adaptado de Epstein

M et al°

Volume urinado noturno (VUN)
incluida)

Volume urinado total durante a noite, incluindo a primeira mic¢éao, pela manha (a Ultima micgao, antes de dormir, néo é

Maximo volume urinado (MVU)

O maior volume urinado individualmente, durante as 24 hs

Ni (indice de nocturia)

VUN/MVU, quando maior do que 1, o volume urinado noturno excede e capacidade de armazenamento e ocorre a
nocturia. Ni>1,3 defini nocturia em jovens e quando >1,8, em idosos

PNi (indice de poliuria noturna)

VUN/volume urinado em 24 hs; quando superior a 33%, define a presenca de polidria noturna

NUP 90

Outro critério diagndstico para a presenga de politria noturna; considera que individuos com volume urinario >90 ml/hora
durante a noite apresentam a condigao.

Tabela 4. Avaliacdo clinica e complementar da nocturia, segundo minha pratica pessoal

Avaliacao clinica

- Histdria e EF gerais e direcionados

Avaliacao laboratorial minima
- Glicemia jejum, hb glicada

Avaliacao imagem e outros

- USG de vias urinarias com medida de residuo pds miccional

- Investigar habito intestinal - Urina i e urocultura

- Urofluxometria (se queixas de esvaziamento associadas)

- Avaliar a presenca de sobrepeso - Fungao renal

- USG de abdémen e/ou de tireoide (se alteragdes laboratoriais
ou antecedentes significativos)

- Questionar sobre o ritmo de atividades fisicas | - Perfil lipidico

- Polissonografia (se queixas de apneia noturna/ronco

- Questionar sobre o histérico de sono, ronco
e presenca de apneia noturna

- Transaminases € enzimas canaliculares

- Avaliacdo das queixas miccionais associadas | - TSH, T4 livre

- Investigar medicagoes utilizadas e horarios - Testosterona

- Antecedentes pessoais (DM, doencas
nefrolégicas, circulatérias, cardio vasculares)

- PSA (quando indicado)

- Avaliar presenca de sd urogenital e/ou

prolapsos, nas mulheres (se politria noturna)

- Peptideo natriurético atrial tipo B

- DIARIO MICCIONAL DE 3 DIAS
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Tabela 5. Caracteristicas principais de nocturia e suas caracteristicas; adaptado de Weiss e Everaert'®

Tipo de noctiria

Politria global

Caracteristicas principais

Diurese superior a 40ml/Kg. Representa um
aumento da produgao urinaria diurna e noturna

Fenotipos
Diabetes insipidus; diabetes mellitus
Ingestéo excessiva

Polidria noturna

Volume urinario noturno superior
a 33% volume urinado diario

Perda do ritmo circadiano da diurese (envelhecimento,
doengas cardiovasculares como HAS e ICC,
disturbios do sono, apnéia noturna0

Etiologia mista

Combinagéo de fatores

Normalmente em individuos idosos, incontinentes
noturnos e/ou com nocturia severa.

O tratamento antidiurético com acetato de desmopressina
esta indicado nos casos de politria noturna. Dados disponiveis
sustentam sua utilizacéo e seus beneficios, quando comparado
ao placebo.™ Sua utilizagdo tem se mostrado eficiente na
diminuicao nos episddios de miccdo noturna, no intervalo de
tempo para a primeira micgao noturna e na diminui¢ao de, pelo
menos, 33% no nimero de micgao noturnas em comparagao
com a condigao inicial, apds 4 semanas de tratamento’™ em
ambos 0s sexos e em todas as idades.

A desmopressina esta disponivel em formulacdes injetaveis,
comprimidos para uso oral e spray nasal. A dose deve ser
titulada de forma individualizada, considerando-se a relacéo
resposta e a presenca de efeitos colaterais. Recomenda-se
0 uso dos comprimidos em jejum, uma hora apds o jantar
com titulacdo progressiva da dose, quando necessario, a
depender do resultado observado. A formulagao nasal deve
ser utilizada comecando-se com uma borrifada nasal uma vez
ao dia, podendo-se chegar a duas borrifadas, seguindo-se os
mesmos cuidados do tratamento via oral. Alguns individuos
podem desenvolver congestao nasal e/ou sintomas alérgicos
associados ao uso desta via.

A dose terapéutica parece ser distinta para homens e mu-
lheres adultos, uma vez que estas Ultimas tendem a ser mais
sensiveis a medicagéo.™ O resultado terapéutico é dose de-
pendente, mas os efeitos colaterais também aumentam pro-
porcionalmente ao aumento da dose.™

Os efeitos colaterais mais descritos com a sua utilizagao sao
nausea, diarreia, tontura, retencao hidrica, cefaleia e hipo-
natremia. Esta ultima, sem dlvida alguma, é a que merece
maiores cuidados. Embora seja mais evidente em individuos
idosos, a hiponatremia tem sido descrita em todas as faixas
etarias e parece ser mais comum com o uso do tratamento via
oral.'® Para tanto, recomendada- se a monitorizagao dos niveis
séricos de sodio no terceiro e no sétimo dia de uso, ao final
de primeiro més e a cada 6 meses periodicamente, apods esse
periodo inicial; Lembre-se o uso da desmopressina é restrito a
individuos com menos de 65 anos de idade e que individuos
mais velhos, e mais frageis, tem maior sensibilidade a esse
efeito colateral.
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Ha mais de 30 anos a urologia utiliza laser para tratamentos endoscépicos minimamente invasivos'; 2.
Neste periodo, o Holmium:yttrium-aluminum-garnet laser (Ho:YAG) ganhou destaque, com robusta
evidéncia de sua eficacia na literatura ao longo de quase 20 anos de existéncia®*. No inicio, o
Ho:YAG era capaz de ajustar apenas dois parametros: energia (Joules) e frequéncia (Hertz) de
pulso, porém atualmente, diversos aparelhos de alta poténcia ja estdo disponiveis permitindo
atingir energias de até 6 J e frequéncias de até 100 Hz, chegando a niveis de poténcia até 120
Watts (W). Além disso, o Ho:YAG evoluiu trazendo a possibilidade de manipular a duracéo e o
formato do pulso com a tecnologia MosesTM. Essas modificacbes permitiram ao Ho:YAG laser
realizar pulverizagao de calculos com maior eficiéncia e com menor retropulsao, tornando-se a
plataforma de laser padrao-ouro, sobretudo em litiase urinaria.

No entanto, apesar de ser considerado a referéncia em lasers na pratica médica, o Ho:YAG possui
limitagbes que nao podem ser faciimente ignoradas. Para gerar feixes de laser com o Ho:YAG, é necessario
utilizar um complexo sistema de pequenos espelhos, cuidadosamente alinhados com geradores de luz
xenodnio. Esse sistema intrincado torna-o relativamente fragil, de modo que acdes cotidianas (como
transportar o aparelho) podem resultar em prejuizos consideraveis na manutencao. Além disso, o sistema
de luzes de xenbnio gera calor significativo, exigindo o uso de ruidosos resfriadores a agua, resultando
em equipamentos volumosos, chegando a pesar 300 kg.® De fato, recentes estudos sugerem que a
plataforma do Ho:YAG pode acarretar em dificuldades na comunicacdo do time cirurgico.6 Além disso,
com grande parte da energia sendo transformada em calor, 0 Ho:YAG requer o uso de tomadas de alta
amperagem, 0 que implica em adaptagcdes por parte da engenharia hospitalar e ressalta ainda mais
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a relativa ineficiéncia da plataforma na geragao dos feixes de
laser. Esses fatores combinados criaram um ambiente propicio
para a busca de inovagao, resultando no surgimento dos
sistemas de laser baseados no Thulium, como o tdéo em voga
“thulium fiber laser” (TFL).

Lancado no mercado em meados de 2019, o TFL emprega
uma forma alternativa para gerar o feixe ativo de laser.
Utilizando diodos de laser como fonte primaria, a luz
atravessa uma fibra 6tica de ~30m de comprimento e =30um
de espessura, excitando os atomos de Tulio - dai o nome
“thulium fiber laser”. O produto final € um feixe estreito, regular
e preciso, com comprimento de onda entre 1810-2100nm o
que possibilita a absorcéo de energia pela agua com menor
dissipagdo quando comparado ao Ho:YAG. Na prética,
dentro de 1mm a partir da ponta da fibra, a energia do TFL
€ absorvida aproximadamente 16.000 vezes mais do que
Ho:YAG.” Este fendbmeno promove expansao térmica da agua
contida dentro dos célculos e dos poros de sua superficie de
forma mais eficiente, o que por sua vez explica as excelentes
taxas de ablacdao de caélculos renais demonstradas em
recentes estudos em laboratério.®91°

Contrastando com o robusto aparelho Ho:YAG, o sistema do
TFL pesa apenas cerca de 36kg, utiliza saida de voltagem
comum (120V) e consume menos energia quando comparado
ao Ho:YAG. Com esta evidente superior eficiéncia energética,
o arrefecimento a agua da lugar ao resfriamento por ventilagao,
0 que o torna consideravelmente menor e muito mais
silencioso.® Além disso, o TFL permite um leque maior de
opgdes de configuragcdes para otimizar litotripsia, permitindo
utilizar niveis extremamente baixos de energia em uma maior
frequéncia (chegando a surpreendentes 2000Hz), o que limita a
retropulsao e melhora a performance da pulverizagao in vitro.™

No ambito da litotripsia endoscopica comparando o TFL
com Ho:YAG laser, um ensaio clinico randomizado por Ulvik
et al. demonstrou maior eficacia do TFL, particularmente
para o tratamento de célculos renais, porém com resultados
comparaveis quando trataram calculos ureterais. Neste estudo,
o TFL (SoltiveTM 60W) chegou a 86% de taxas de stone-free,
em comparacao com 49% pelo Ho:YAG, além da tecnologia
TFL ter sido relativamente mais rapida no tratamento de calculos
em geral (49min versus 57min com Ho:YAG)."”? Entretanto, o
mesmo estudo € alvo de criticas em sua metodologia, devido
a grande variabilidade de cirurgides, mas sobretudo, comparou
o TFL de Ultima geracao com equipamento Ho:YAG antigo e de
baixa poténcia (Dornier® 30W).

Ja em outro estudo randomizado mais recente, Haas et al.
confrontou o TFL com Ho:YAG de alta poténcia e desta vez
equipado com tecnologia de modulagédo de pulso (Moses
2.0TM). Os pesquisadores nao identificaram vantagem clinica
evidente de uma tecnologia contra a outra, incluindo eficacia
de tratamento, tempo cirdrgico e complicagdes, deixando a

critério do cirurgido a escolha da plataforma para abordagem
do calculo conforme experiéncia e disponibilidade do servigo.'®

No contexto do tratamento da hiperplasia prostéatica benigna, o
uso do TFL tem se mostrado comparavel ao laser multivalente
Ho:YAG. Um estudo retrospectivo na Russia com 1.328
pacientes submetidos a enucleacdo da prostata com TFL
(ThuFLEP) demonstrou melhorias em todos os parametros
funcionais apds 3 anos, incluindo IPSS, qualidade de vida,
residuo pés-miccional e fluxo maximo. Ja em estudos clinicos
prospectivos, uma recente revisao sistematica constatou que
o ThuFLEP apresenta resultados clinicos semelhantes ao
HoLEP, mas com uma curva de aprendizado significativamente
mais rapida, sendo reportado 8-16 procedimentos para
atingir a proficiéncia com o ThuFLEP versus os temidos 50-
60 casos para o HoLER."* Além disso, o ThuFLEP também
foi confrontado com a tradicional resseccdo monopolar e
apresentou resultados clinicos comparaveis, superiores de
fungéo erétil pos- procedimento. Os pesquisadores sugerem
que a razdo para isso seja possivelmente devido a menor
capacidade de penetracao do TFL, o que permite incisbes
mais precisas e seguras, com menor dano aos feixes vas-
culonervosos.™

Qutro campo de atuacdo para os lasers a Thulium esta
descrito para tumores uroteliais, como a resseccao em bloco
de neoplasias vesicais, porém desta vez o foco foi nos lasers
utilizando o famigerado yttrium-aluminum-garnet (sim, o
mesmo “YAG” utilizado nos laseres a Holmium) como meio
de dispersao dos atomos de Thulium, o chamado Thu:YAG.
Embora nao envolvendo precisamente o TFL, uma meta-
andlise realizada em 2021 aponta que a ressecc¢ao de bexiga
utilizando o Thu:YAG cursa com menor tempo de internacao
e menor numero de complicacdes, sendo nao inferior no
desfecho oncolégico.'® Ademais, é razoavel considerar que
o Thu:YAG seja igualmente eficaz no tratamento de tumores
uroteliais do trato alto, conforme identificado em estudos nos
ultimos anos. '8

Por fim, o Thu:YAG tem recentemente sido empregado
no tratamento de estenoses uretrais com seguranca. Um
estudo realizado em 2022 comparando- o com uretrotomia
interna de lamina fria observou que o Thu:YAG apresentava
menor tempo cirlrgico, menor risco de sangramento e menor
frequéncia de dilatacdo uretral no seguimento com diferencas
estatisticamente significativas, irrespectivamente se utilizado
em modo pulsado ou continuo.™

Conclui-se que o Thulium laser € uma tecnologia emergente
que tem se mostrado eficaz e segura na pratica clinica atual.
Entretanto, convém sempre lembrar que frente a novos
avangos como este, o cirurgidao deve sempre se pautar pela
literatura e sua habilidade, sem abdicar de técnicas mais
invasivas como nefrolitotripsia percutanea diante de indicacdes
precisas segundo 0s guidelines mais recentes. Ainda sao
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necessarios mais estudos para avaliar completamente os
beneficios e limitacdes do TFL por se tratar de uma tecnologia
relativamente nova.
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COMPLEXO EXTROFIA DE BEXIGA-EPISPADIA:
APRESENTACAO CLINICA E TRATAMENTO

Khalil Smaidi ’ Luciano Silveira
' Onofre
Residente da Disciplina de Urologia do Centro Médico Assistente do Servigo de Urologia Pediatrica do
Universitario FMABC Hospital Infantil Darcy Varga
RESUMO

O complexo extrofia de bexiga-epispadia é a forma mais grave de malformacao da linha média abdominal.
Os principais objetivos do reparo da extrofia incluem o fechamento da bexiga, a criagao de um reservatorio
para armazenamento urinario com preservacao da funcao do trato urinario superior e a reconstrucao da
genitalia. O reparo estagiado moderno, a reconstrugéo primaria completa da extrofia e a mobilizagao
radical de tecidos moles sé@o os procedimentos mais utilizados para a correcao. Apesar dos desafios,
muitos adultos com extrofia de bexiga conseguem levar uma vida plena e satisfatéria. Avancos nas
cirurgias reconstrutivas tem auxiliado a melhorar a qualidade de vida desses pacientes.

INTRODUCAO

O complexo extrofia de bexiga-epispadia é a forma mais grave de malformacao da linha média abdominal.
O complexo abrange um espectro de apresentacdes com diferentes niveis de gravidade. Em um lado do
espectro esta a epispadia, apresentacao de menor gravidade. A apresentacdo mais comum ¢é a extrofia
de bexiga. O outro extremo do espectro é a extrofia de cloaca - também referida como complexo OEIS
(onfalocele, extrofia, anus imperfurado e defeitos espinhais). Além destas formas “classicas”, existem
apresentacoes “atipicas”: fissura vesical superior, extrofia coberta e pseudoextrofia. A prevaléncia do todo
o complexo € de 1 em 10.000 nascidos vivos, com um intervalo que varia de 1 em 30.000 nos casos de
extrofia de bexiga a 1 em 200.000 na extrofia de cloaca. Dentro do complexo, a extrofia de bexiga ocorre
em 60% dos pacientes, epispadia em 30% e extrofia de cloaca em 10%.’

APRESENTAGAO CLINICA
Extrofia de bexiga

O defeito da parede abdominal anterior expde o urotélio da placa vesical extrofiada. A placa vesical pode
ser pequena, ou volumosa e everter com o choro do recém-nascido (Figura 1). Ao nascimento o urotélio
tem aparéncia normal, podendo conter alguns pdlipos mucosos na superficie. Se o fechamento da placa
vesical nao for realizado precocemente, o urotélio da placa pode assumir um aspecto esbranquicado e
hiperplasico. (Figura 2).
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O coto umbilical encontra-se na borda superior da placa um clitéris bifido pode ser visto ao lado a placa uretral aberta
vesical e é caracteristicamente baixo em relagéo as cristas (Figura 5), e o introito vaginal anteriorizado no perineo. As
iliacas. Os o0ssos pubicos afastados podem ser palpados estruturas genitais femininas internas (Utero, colo do Utero,
na extremidade distal da placa vesical. Os musculos retos trompas de Falopio e ovarios) sdo tipicamente normais.

divergem lateralmente com a sinfise pubica alargada. Com
frequéncia hérnias inguinais podem estar presentes (Figura 3).

Apesar de anomalias renais ndo serem observadas com fre-
quéncia aumentada, a juncéo ureterovesical € anormal em
praticamente todos os individuos com extrofia de bexiga.
A insercao dos ureteres no trigono vesical € baixa e o tunel
intramural curto. Como consequéncia refluxo vesicoureteral
é observado com frequéncia apds o fechamento da extrofia®
(Figura 4).

No sexo masculino o pénis com curvatura dorsal fica na
base da placa vesical extrofiada (Figura 1). Uma placa uretral
aberta se estende na face dorsal do pénis até a glande. Ha Figura 3. Volumosas hérnias inguinais em menino com extrofia de
um aumento da distancia entre a base do pénis € o escroto. bexiga.

A crura dos corpos cavernosos permanece inserida nos 0Ssos
isquiopubicos, que estdo afastados pela diastase na pube.
Isto resulta em um pénis largo e encurtado.® No sexo feminino,

Figura 4. Uretrocistografia miccional mostrando refluxo vesicoureteral

Figura 1. Extrofia de bexiga classica em menino, com a placa vesical apos o fechamento da extrofia.

volumosa e evertida (seta azul) e o pénis com epispadia (seta
branca).

Figura 2. Extrofia de bexiga classica em menina, com polipos
inflamatorios (seta branca) causados pela exposicao da placa Figura 5. Extrofia de bexiga classica em menina, com o clitéris bifido
vesical ao meio ambiente. (setas brancas).
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Extrofia de cloaca

Na extrofia de cloaca (Figura 7), a placa vesical é dividida ao
meio pela placa intestinal, que representa o colon aberto e
extrofiado. O ileo com frequéncia aparece prolapsado no meio
da placa intestinal. E comum a presenca de uma onfalocele
na borda superior das placas, que pode variar de tamanho.
Em alguns casos pode ser volumosa, com alcas intestinais e o
figado como conteudo (Figura 8).

A genitalia do recém-nascido apresenta tamanha deformidade
que é frequente os pacientes serem referenciados para
tratamento sem ter o sexo determinado. No sexo masculino,
0 pénis é completamente dividido em dois hemifalos devido
a ampla diastase pubica. O escroto pode estar fundido ou
bifido e deslocado lateralmente, mantendo a rugosidade ca-
racteristica. No sexo feminino, além do clitéris bifido, du-

Figura 6. Reconstrucao 3D de tomografia computadorizada da bacia
6ssea, com diastase da sinfise pubica.

Figura 7. Extrofia de cloaca em menino. Setas cinzas: hemiplacas
vesicais. Seta verde: placa colbénica intestinal. Seta azul: onfalocele.
Setas pretas: hemifalos. Seta branca: ileo prolapsado.
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plicidade de vagina, Utero didelfo e outras anomalias de fuséo
dos ductos Mullerianos podem ser encontradas.

As anomalias renais sao frequentes. Elas incluem rins pélvicos,
agenesia renal e rins em ferradura. Anomalias da medula
espinhal inferior sdo comuns, mieoldisplasias da medula sacral
ou lombar sdo quase uma regra.® (Figura 9).

Epispadia

Na epispadia, a mucosa da placa uretral aberta fica exposta
no dorso da haste peniana, que € larga, encurtada e com
curvatura dorsal. A forma mais comum é a epispadia peno-
pubica transinfisaria (Figura 10). Variagbes podem existir,
quando o meato uretral esta na haste peniana (Figura 11) ou a
mais rara epispadia glandar (Figura 12). Quanto mais proximal
for a epispadia, maior sera o envolvimento do esfincter uretral
e dos mecanismos de continéncia do colo vesical.

Figura 8. Extrofia de cloaca com volumosa onfalocele, com alcas
intestinais e o figado como conteudo.

Figura 9. Extrofia de cloaca com meningocele.
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Figura 10. Epispadia penopubica transinfiaria.

Figura 11. Epispadia peniana.

Figura 12. Epispadia glandar.

No sexo feminino, o clitéris é bifido e o0 meato uretral é fendido
e amplo. O esfincter e o colo vesical quase sempre estao
envolvidos no defeito e a continéncia urinaria comprometida.
Com excecgéo do clitéris bifido, a genitélia externa no sexo
feminino tem aspecto normal.

TRATAMENTO
Extrofia de bexiga

Os principais objetivos do reparo da extrofia incluem o
fechamento da bexiga e a criagdo de um reservatorio para
armazenamento urinario com preservacéo da funcao do trato
urinario superior além da reconstrucao da genitalia, visando
bons resultados funcionais em termos de continéncia urinaria
e fungao sexual.®

Embora seja universalmente aceito que o sucesso do fecha-
mento inicial da placa vesical é de extrema importancia para
desenvolvimento da capacidade vesical e continéncia, ainda
existem conceitos diferentes para o manejo desta condicéo.”
As principais questdes discutidas sao o tempo de fechamento
primario (imediato vs. tardio) e o tipo de reparo (completo ou
estagiado).

No que diz respeito a0 momento, a cirurgia reconstrutiva inicial
pode ser precoce (2 a 3 dias apds o0 nascimento) ou tardia
(6 a 8 semanas de idade). O fechamento precoce facilita a
aproximacgao da sinfise pubica sem osteotomia. Também &
recomendado para evitar lesbes a mucosa vesical exposta ao
ambiente.® Atrasar o fechamento inicial &€ a opgdo da maioria
dos urologistas pediatricos que optam pela corregéo da
extrofia vesical através do reparo completo (fechamento da
placa vesical extrofiada e da parede abdominal, correcéo de
epispadia e reconstrucao do colo vesical em um tempo Unico).

Em relacéo a variagdo na abordagem técnica para o reparo
inicial da extrofia da bexiga, trés sdo os procedimentos mais
estudados e relatados [7]: o reparo estagiado moderno,® a
reconstrucdo primaria completa da extrofia da bexiga'® e a
mobilizacdo radical de tecidos moles.

A reconstrucdo em etapas proposta por Jeffs passou a ser
conhecida como “reparo estadeado moderno” apds mo-
dificagbes propostas por Gearhart.® Atualmente € consi-
derada como a abordagem padrao para o tratamento.” No
primeiro estagio, a bexiga e a parede abdominal sdo fe-
chadas. Eventualmente osteotomias nos 0ssos pélvicos sao
necessarias, adepender do tempo decorrido entre o nascimento
e o reparo, do grau de diastase pubica e da flexibilidade dos
0SS0s pubicos. A maioria recomenda considerar osteotomias
apds 72 horas de vida.'? O reparo da epispéadia ocorre entre 0s
6 e 9 meses de idade. O terceiro passo do estadiamento € a
reconstrucéo do colo vesical para oferecer continéncia, quando
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as criangas estiverem prontas para este treinamento. Em geral,
alguma intervencao para correcao de refluxo vesicoureteral é
associada a reconstrugcao do colo vesical, e ampliacao vesical
€ considerada quando a capacidade vesical dos pacientes
for inferior a 60% da capacidade estimada para idade.

Grady e Mitchell introduziram o conceito do reparo primario
completo da extrofia da bexiga com o objetivo de restaurar
pouco da anatomia e fisiologia normal da bexiga.'® Este proce-
dimento é baseado no conceito que o defeito primario da
extrofia vesical resulta de uma herniagéo anterior da bexiga.
Portanto, para o tratamento, o colo vesical e a uretra deveriam
ser considerados como uma entidade e transferidos como um
todo para a pelve.”'® A correcao da epispadia pela técnica de
desmontagem peniana completa ¢ realizada simultaneamente
a reconstrucéo do colo vesical no fechamento da bexiga.™®

A mobilizagéo radical de tecidos moles foi a técnica introduzida
por Kelly" e envolve duas etapas. O fechamento vesical inicial
€ realizado no recém-nascido. A segunda etapa envolve o
reimplante ureteral bilateral, reconstrugédo do colo vesical e
reparo da epispadia liberando a crura dos corpos cavernosos
dos ramos isquiopubicos' (Figura 13). A disseccdo sob o
periosteo fornece um plano delicado, mas seguro, para o
cirurgiao experienteliberar o feixe neurovascular e parece ganhar
comprimento no falo. Os musculos do assoalho pélvico sao
reconstruidos ao redor da uretra para restaurar um mecanismo
de continéncia. O reparo de Kelly € um procedimento longo
e tecnicamente desafiador, e mesmo em méaos experientes
existe risco de leséo isquémica do tecido erétil’®. O fechamento
tardio completo da bexiga com mobilizagéo radical de tecidos
moles para correcdo da epispadia € uma modificacao recente
descrita por Leclair'®. Esta é a opcao de tratamento utilizada
pelo grupo brasileiro que esta conduzindo estudo sobre o
assunto: o Grupo Multi-Institucional para Correcdo de Extrofia
Vesical pela Técnica de Kelly.

Epispadia

Os principais objetivos do reparo da epispadia sao a recons-
trugéo da uretra e correcao da curvatura dorsal da haste pe-
niana. A técnica de Cantwell-Ransley propde a disseccao
da placa uretral dos corpos cavernosos e mobilizacao para
reconstrucdo da uretra em posigéo anatémica. A curvatura é
corrigida através da incisdo e anastomose dorso-medial dos
COrpos cavernosos. '

A caracteristica da técnica de Mitchell é a dissecgéo completa
do pénis em trés unidades: a placa uretral, os corpos caver-
nosos com suas respectivas hemiglandes (Figura 14). Apds a
tubularizagcao da placa, esta é posicionada ventralmente entre
0s corpos. A curvatura é corrigida através de rotacao medial
dos corpos cavernosos na reconstrucao da haste peniana.’™

A mobilizagdo radical dos tecidos moles proposta por Kelly
propde a completa exposicado dos corpos cavernosos até a
crura. Inciséo no peridsteo dos ramos isquiopubicos permite a
mobilizacao dos corpos para reconstrucao da haste peniana.
O pénis ganha comprimento, e a placa uretral tubulizada
na posicéo ventral com frequéncia permanece em posicao
hipospadica.™

Extrofia de cloaca

O manejo cirdrgico da extrofia de cloaca é frequentemente
realizado através de uma abordagem em etapas. A placa cecal
€ separada das duas hemiplacas vesicais laterais. O prolapso
do ileo é reduzido, e uma colostomia terminal € confeccionada
com a placa cecal tubulizada no quadrante inferior esquerdo
do abdome. As bordas mediais de cada hemiplaca vesical séo
entdo aproximadas na linha média, convertendo a extrofia de
cloaca em extrofia vesical classica (Figura 15). A extrofia vesical

Figura 13. Correcao de extrofia de bexiga pela técnica de mobilizacao
radical de partes moles descrita por Justin Kelly. No detalhe, a

crura dos corpos cavernosos (seta branca) é dissecada da sinfise
pubica (seta preta). Foto de um paciente operado pelo Grupo Multi-
Institucional para Corregao de Extrofia Vesical pela Técnica de Kelly.
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Figura 14. Correcéo da epispadia utilizando a técnica de
desmontagem peniana completa. Dissecagao completa do pénis em
3 partes: a placa uretral, os corpos cavernosos com a hemiglande
direita e esquerda. Apos a tubularizacao da placa uretral, esta €
posicionada ventralmente entre os corpos.
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Figura 15. Abordagem por etapas da extrofia de cloaca. As bordas
mediais de cada hemiplaca vesical sdo aproximadas na linha média,
convertendo essencialmente a extrofia de cloaca em extrofia vesical
classica.

é reparada em outro tempo com o auxilio de osteotomias.
Quando nao ha um afastamento significativo da sinfise pubica,
e ndo ha volumosa onfalocele, o reparo completo pode ser
realizado no periodo neonatal.'?

No passado, alguns recém-nascidos do sexo masculino
tinham o sexo redesignado para o feminino devido ao de-
senvolvimento inadequado da genitalia e do mau progndstico
para o desenvolvimento de um fendtipo masculino normal. A
conversao de género ¢ infrequente no manejo contemporaneo
da extrofia de cloaca. Com técnicas cirirgicas modernas,
as criangas com esse disturbio complexo podem alcangar
estilos de vida aceitaveis em seu género genotipico.'?> Meninas
com extrofia cloacal geralmente apresentam anormalidades
mullerianas, como duplicacdo dos ¢érgdos reprodutivos fe-
mininos internos.

RESULTADOS DO TRATAMENTO EM
RELACAO A CONTINENCIA URINARIA

Diferentes definicbes de periodos de observacdo, desfechos
e resultados bem-sucedidos, em particular a definicdo de
“continéncia” e “continéncia social” levam a resultados muito
distintos.” Embora os primeiros resultados de todas as abor-
dagens mostrem uma alta taxa de continéncia, estudos de
longo prazo, com mais de 20 anos de seguimento, revelam
piores resultados. Woodhouse observou que mais de 80%
das criangas reconstruidas podem atingir continéncia, mas ha
evidéncias de que em 70% isso se perde com o tempo.”®
Ele foi o primeiro a revelar que a fungdo do detrusor nao é
estavel ao longo do tempo, e pode ocorrer atonia muscular
tardiamente.®

Dentro desse conceito, embora a maioria das bexigas ex-
trofiadas possam ser preservadas, a miccao espontanea nao
é garantida e, especialmente apds a infancia, um numero
crescente de pacientes precisara de ampliacdo vesical ou
cateterismo vesical intermitente. Numerosas complicacdes
como infecgdes recorrentes do trato urinario, epididimite e
formacdo de célculos urinarios podem complicar o curso da
doencga, que exige seguimento meticuloso a longo prazo.”

RESULTADOS DO TRATAMENTO EM
RELACAO A FUNCAO SEXUAL

O maior desafio para os pacientes do sexo masculino com
extrofia de bexiga sdo o tamanho e a curvatura dorsal do
pénis. Apesar das restricdes, cerca de 50% dos pacientes do
sexo masculino praticam relagdes sexuais.”!” Também como
consequéncia destas restricdes, relacionamentos proximos e
duradouros sao observados com frequéncia.”'” Alguns estudos
relatam que 50 a 60% dos pacientes do sexo masculino sao
insatisfeitos com sua aparéncia peniana, comprimento ou cur-
vatura peniana.'®

Em geral, as pacientes do sexo feminino com extrofia de bexiga
requerem cirurgias menos complexas para obter resultados
cosmeéticos aceitaveis. Em comparagao com os homens, as
pacientes com extrofia de bexiga do sexo feminino tém menos
dificuldades com a sexualidade e com relagbes sexuais.®

VIDA ADULTA DE QUALIDADE DE VIDA

A extrofia de bexiga pode ter um impacto significativo na
qualidade de vida dos pacientes adultos. Além dos desafios
em relacdo a continéncia urinaria e funcdo sexual, a extrofia
de bexiga pode ter um impacto psicologico significativo nos
pacientes. Eles podem enfrentar desafios emocionais, como
ansiedade, depresséo e baixa autoestima, devido as diferencas
fisicas e as dificuldades associadas a condicdo.'® Além disso,
a extrofia de bexiga pode afetar a vida social, relacionamentos
e atividades diarias.”® Apesar dos desafios, muitos adultos
com extrofia de bexiga conseguem levar uma vida plena e
satisfatoria. Avancos nas cirurgias reconstrutivas tem auxiliado
a melhorar a qualidade de vida desses pacientes. Além disso, o
apoio social, grupos de suporte e terapia podem desempenhar
um papel fundamental no auxilio ao enfrentamento dos desafios
emocionais e sociais.

Acompanhamento a longo prazo para monitorar a fungéao
urinaria, identificar complicacdes e avaliar a necessidade
de procedimentos adicionais é fundamental para garantir a
qualidade de vida destes pacientes. Com o0 avango das cirurgias
reconstrutivas, a transicdo da assisténcia aos pacientes que
atingem a idade adulta € um dos desafios atuais no manejo da
extrofia de bexiga.
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ASPECTOS BIOPSICOSSOCIAIS DA SEXUALIDADE
EM PESSOAS 60+

Mariane
Castiglione

Fisioterapeuta Docente e Doutoranda pelo
Centro Universitario FMABC

Envelhecimento saudavel, € um processo continuo de otimizacdo da habilidade funcional e
de oportunidades para manter e melhorar a saude fisica e mental, promover independéncia e
qualidade de vida ao longo da vida.

No Brasil em 2022, 14,7%, 31,2 milhdes de pessoas com 60+ de acordo com o IBGE, o nimero de anos

vividos com incapacidade pela populacdo com mais de 80 anos aumentou aproximadamente 77% na
Ultima década e meia, em 2030, 1 em cada 6 pessoas tera 60 anos ou mais € em 2100, estima-se
que 36% da populagéo tera mais de 60 anos. Falar sobre sexualidade da pessoa 60+ é cada vez mais
importante, ela ndo possui idade e contribui para maior satisfacdo com a vida em geral. O desejo por
intimidade nao acaba e sua manifestagao é fundamental para o processo de envelhecimento, influenciando
0 bem-estar fisico e mental do individuo.

A sexualidade tem carater multidimensional, que abrange aspectos biopsicossocioculturais,
expressados mediante comportamentos individuais especificos, que compreende identidade sexual,
identidade de género e orientacdo sexual, vivenciada através de desejos, fantasias, praticas, atitudes,
beijos, abracos, toques, crengas, valores, intimidade, erotismo, flertes, prazer e reproducdo. Apesar
da sexualidade abranger todos estes aspectos e comportamentos nem sempre sao manifestados por
todos os individuos.

A maturidade sexual ocorre quando as pessoas, além de buscarem das mais variadas formas a realizacao
do proprio prazer, aprendem a considerarem também o outro nesta busca. Isso se faz principalmente
com respeito, consideracao, sentimento por si mesmo e pelo outro.

As pessoas 60+ podem ser sexualmente ativas, isso inclui atividades genitais e nao genitais como afagos,
caricias, toques, beijos, abracos, preliminares, penetracao, sexo oral e autoestimulacdo, masturbacao, a
relacdo sexual com penetracdo correspondeu 0 comportamento sexual mais relatado, seguido de sexo
oral e masturbacao.

Fatores culturais, uma boa condigao de salde, visdes positivas sobre o envelhecimento e sobre simesmo,
contribuem para maior qualidade e interesse do sexo nas pessoas maduras. Aquelas que possuem
parcerias, tém vida sexual mais ativa do que os que ndo possuem, além disso, a fungdo sexual dessa
populacao pode ser afetada pela propria senescéncia e por seu estado de saude.

A Saude da pessoa 60+ impacta na salde sexual € no exercicio da sexualidade, as pessoas maduras
estéo dispostas a aprenderem sobre prevencao de infecgdes sexualmente transmissiveis e reforcam a
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inacessibilidade de profissionais da saude para discutirem os
temas de sexualidade e salde sexual. E comprovado que a
inatividade sexual afeta mais mulheres do que homens e que a
disfungéo erétil € maior queixa sexual masculina. A educacao
em sexualidade é apontada como ferramenta para a melhora
da qualidade dos encontros sexuais, inclusive de atividades
sexuais alternativas e da autoconfianca

A Sexualidade continua importante para muitas pessoas
longevas; entretanto, constrangimento, insatisfacdo com o
tratamento, atitudes negativas e aparente desinteresse por
parte dos profissionais de saude podem inibir as discussdes
dentro dos servicos de saude.

Alguns aspectos como insatisfagao pessoal, doengas psi-
quicas e fisicas, preocupacdo com o olhar da parceria,
inatividade, disfuncbes sexuais e piora da qualidade de vida
sexual, limitacdes fisicas e piora da qualidade de vida podem
influenciar de forma negativa diretamente na sexualidade e na
funcdo sexual da pessoa 60+.

Os profissionais e servicos de salde precisam adotar estra-
tégias e demonstrar caracteristicas que criem ambientes que
sejam mais favoraveis para discutirem sexualidade, incluindo
questdes de identidade de género e orientagao sexual, e funcéo
sexual com pessoas 60+, sem ansiedade ou desconforto, para
que todas recebam informagdes, orientacdes e tratamento da
melhor maneira possivel.

E importante ressaltar o papel do profissional da satide na
abordagem da educacdo em sexualidade de pessoas 60+
incluindo as que fazem parte da comunidade LGBTQIAPN+,
muitas destas pessoas nao tiveram em sua juventude espaco
para tratar essas pautas sobre sexualidade, e na vida adulta
60+ ela ¢é invisibilizada.

Segundo o Boletim Epidemioldgico HIV/Aids 2021, do Ministério
da Saude, entre 2007 e 2009 foram notificados 2.383 casos
de HIV em pessoas a partir de 50 anos. Ja em 2019, quando
houve um pico de casos novos, foram registradas 5.469
novas pessoas idosas com HIV, o que representa um salto
de 129% em registros novos comparando os dois periodos,
este aumento dos casos ¢é justificado devido ao ndo uso de
preservativos, ao uso de aplicativos de relacionamentos,
aos bailes de terceira idade e a auséncia de abordagem de
educacao em sexualidade dos profissionais da salude com a
populagao 60+.

Uma forma de avaliacdo do nivel da funcao ou da disfuncéo
sexual do individuo de maneira mais aprofundada é através de
questionarios multidimensionais, como o International Index of
Erectile Function (IIEF), que avalia a funcdo sexual masculina
e o Female Sexual Function Index (FSFI), responsavel por
avaliar a fungédo sexual feminina, existem outros questionarios
validados.
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Em um estudo observacional realizado por académicos de
fisioterapia do Centro Universitario FMABC utilizando o IIEF, e
o FSFI e uma ficha com dados sociodemograficos realizado
com pessoas 60+ no ambulatério de fisioterapia tivemos os
seguintes resultados, uma populacdo composta de total de
48 voluntarios, sendo 22 do sexo feminino com identificacéo
de género feminino representando 45,83% da amostra e 26
do sexo e género masculino 54,17%, 100% dos voluntarios
eram heterossexuais. A idade média foi de 65,27 anos. No
que se refere ao estado civil, 54,17% eram casados, 16,67%
divorciados, vilvos, e solteiros 14,58%.No aspecto salde,
60,42% apresentavam Hipertensao Arterial Sistémica e 29,17%
Diabetes Mellitus. No quesito dor, 50% referiram em alguma
parte do corpo, sendo 75% em membros, 16,67% coluna. Em
relacdo aos habitos de vida 83,33% nédo fumavam, 41,67%
n&o faziam consumo de bebida alcodlica. No que concerne a
saude sexual, 29,17% n&o praticavam nenhum tipo de relagcéo
no més. O uso de preservativos era feito por 25% da amostra e
52,08% nao fazia uso. A pratica da masturbacgéo era realizada
por 31,25% e 52,08% nao se masturbavam. Poucos idosos
evidenciaram que se sentiam a vontade para falarem sobre
SEexo, seja, com seus colegas, amigos e/ou profissionais da
saude representando 35,42% e que 79,17% relataram que os
assuntos sexo e sexualidade ndo eram abordados de forma
natural na terceira idade pelos profissionais da saude.

No questionario IIEF o escore médio dos idosos desta amostra
foi de 20 pontos representando 67,5% da funcao sexual, a média
de pontos obtidas foi de 9, representando 57,18% de satisfacao
sexual, referente ejaculagdo a média foi de 8, caracterizando
77,69%, média dos voluntarios em relacéo ao desejo sexual foi de
7 pontos, 70,77%, quanto a satisfacéo sexual geral 7 a pontuagao
média alcangada, correspondendo 68,08%.No  questionario
FSFI a média das idosas desta amostra foi de 9 pontos, sendo
um valor médio de 48,52% da funcdo sexual. Como conclusao
deste estudo a saude sexual das pessoas idosas depende de
uma interacéo de fatores fisicos, bioldgicos, sociais e culturais,
a modificacédo em qualquer um desses aspectos pode acarretar
alteracdes da fungao sexual podendo ser somadas ao declinio
natural que ocorre NO pProcesso de senescéncia, € interessante
que o nimero da amostra seja elevado.
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Este artigo recém publicado foi também apresentado na AUA de 2023 com grande repercussao devido
aos achados sobre a fertilidade e possiveis consequéncias na prole devido ao uso de Cannabis em
macacos rhesus.

Cannabis € a droga psicoativa mais utilizada no mundo e o impacto na saude reprodutiva ainda nao esta
bem estabelecido gerando controvérsias sobre sua utilizagdo, atualmente a Sociedade Americana de
Medicina Reprodutiva desencoraja sua utilizacao em pacientes com intencao de gravidez.

Este estudo utilizou macacos rhesus devido as semelhancas com humanos na fisiologia, esperma-
togénese, distribuicao sérica de THC (substancia ativa da Cannabis), anatomia, genética e propriedades
endocrinolégicas.

Estudos prévios demonstraram que o uso da maconha pode afetar a metilacado do DNA espermatico
podendo afetar a saude da prole a longo prazo.

Os objetivos do trabalho foi demonstrar os efeitos do uso cronico do THC na metilacao do DNA, fertilidade
e saude da prole no longo prazo e também avaliar os beneficios da descontinuacéo da THC na fertilidade
e epigenoma espermatico.

Foram utilizados 6 macacos (macaca mulatta) em idade reprodutiva e com paternidade previa comprovada
e sem exposicao ambiental e a entorpecentes. Cada macaco foi seu proprio controle. Foi ofertado aos
macacos 1 biscoito ao dia contendo THC na dose inicial de 0,5mg/7kg/dia com aumento para 1mg e
apods 2,5mg a cada 70 dias devido ao ciclo da espermatogénese.

Analise laboratorial, USG testicular e analise seminal foram realizadas antes do inicio do uso e a cada 70
dias do experimento. Além do espermograma convencional foram realizados analise de fragmentacao
de DNA e analise proteomica do sémen. Também realizaram biopsia testicular pré uso de THC, ao fim e
apos cessar 0 Uso.
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RESULTADOS

Observou-se reducédo do volume testicular e epididimario, 59
e 51% respectivamente apds 240 dias (fim do uso de THC)
com retorno de 73% do volume original apés 140 dias da

COMENTARIOS

Este foi o primeiro estudo avaliar o impacto do uso crénico de
THC (acompanhamento por 210 dias de uso com aumento
subsequente da dose a cada 70 dias) e se a descontinuacao

suspensdo do uso de THC. A analise histoldgica da biopsia
demonstrou redugao secundaria dos tubulos seminiferos com
menor numero de camadas de células germinativas.

mitigou seus efeitos (acompanhamento de 140 dias, referente a
dois ciclos de espermatogénese). A seguranga na comparacao
entre 0 macaco rhesus e humanos pode ser considerada
Houve diminuicdo na testosterona total, 17 OHP (testosterona devido as suas semelhangas incluindo uma similaridade de
intratesticular), e FSH durante o uso do THC com aumento
apods a parada. Nao se observou alteragdo no LH e Prolactina
além da concentragdo, motilidade e morfologia espermatica.

99,4% nos proteomas seminais.

Podendo-se concluir que uso cronico de THC afeta nega-

tivamente a capacidade reprodutiva masculina e a metilacao
A fragmentagdo de DNA aumentou em 2,5 vezes no meio

do periodo em uso do THC e ao fim do uso aumentou em
3,4 vezes. Apresentou retorno a normalidade em metade dos
casos apods 70 dias da suspenséo e em todos os casos apods
140 dias.

de genes relacionados ao desenvolvimento neuroldgico e ao

espectro autista (prole).

A suspensdo do THC por 2 ciclos de espermatogénese res-
taurou parcialmente os parametros reprodutivos e a metilagao

Proteinas relevantes a fertilidade masculina (produto da HSPA5 dos genes.

e HERC4) apresentaram desregulacao nao recuperada. Na
analise proteomica, 80 proteinas apresentaram desregulacéo
na sua expresséo, e apenas 60 restauraram apds 140 dias
sem uso de THC. Foi observado metilacao dos genes
relacionados ao desenvolvimento e fungao neuroldgica e
a genes relacionados ao espectro autista que ndo foram
restaurados apods a suspensao do uso.

BLE 1

Resultados podem ser extrapolados a humanos devido as
similaridades com os macacos rhesus.

Estes dados podem ser utilizados diretamente na pratica cli-
nica no aconselhamento de pacientes e casais sobre o uso de
cannabis e suas consequéncias na fertilidade e na prole.

~

Mean weight, testicular anatomy, semen characteristics, and hormone levels (+ standard deviation).
Mean # standard deviation at each time point Marginal slopes from the mixed-effects models
70 d after 140dafter  Change per Change
O mg/7 kg/dof 1 mg/7 kg/d 2.5 me/7 ke/d discontinuation 1 mg/7 kg/d per 70 after
THC of THC of THC of THC use, of THC use,  of the THC discontinuation

Characteristic (pre-THC) (mod-THC)  (heavy-THC) post-THC post-THC dose 95% CI Pvalue  of THC use 95% CI Pvalue
Weight (kg) 11614 Nn7+£1.2 n9x13 121+£2. 1nexia 0.2 -0.2t0 0.5 323 -0.1 051003 6596
Right epididmg; head 0704£0.11 037+005 034+006 038+0.03 0.42 + 0.04 -0.15 -0.18t0-0.12 <.001 0.06 0.03-009 <.001

volume (cm
Left epi:idy?‘nal:;lead 071£009 037007 032003 0.39 £ 0.03 0.41 £ 0.03 -0.16 -0.181t0 -0.13 <.001 0.06 0.04-0.09 <.001

volume (cm
Right testicular volume (cm®) 273 +55 15.1 £ 49 102 £2.1 16.1 £ 3.6 195+34 -6.7 -7.8t0-57 <.001 49 3663 <.001
Left testicular volume (cm?) 259+ 51 139+ 49 11.9+£39 151+£35 19.1 £ 46 -58 -69t0-48 <.001 4.2 2955 <.001
Total testicular volume (cm®) 532 +102  29.0+9.7 22.0+55 31.1+7.0 38777 -126 -145t0-106 <.001 9.1 6.8-115 <.001
Weight of coagulum (g) 080+031 047+013 054+0.16 0.55+0.21 0.72 + 0.50 -0.12 -0.241t00.00 042 012 —-0.02 to0 0.26 05
Liquid fraction volume (ml) 045+0.14 026+016 032+0.18 030+0.14 0.33+013 -0.06 -0.12t0 -0.01 .032 0.03 —-0.04 to 0.10 426
Sperm concentration 795 +326 1,483+1,005 1,388+1464 1,175+ 873 1,188 + 757 241 —75 to 558 A35 -171 —556 to 213 382

(million/mL)
Total sperm count (million) 338+ 135 274 + 166 269 = 189 347 £ 230 348 + 202 -24 —73t025 33 46 —14 10 105 133
Percent motility 889 +6.2 863 £ 84 87.0+£79 869 + 104 86.5 + 6.6 -08 -33t01.6 504 0.1 -2910 3.1 950
Total testosterone (ng/mL) 576+372 3681327 1.96 = 1.64 326160 467 £2.17 -15 -2.510-05 .002 1.3 0.1-2.4 038
Estradiol (pg/mL) 163+ 38 6.7 £ 2.6 6.0+1.7 68+30 10.7 £93 -45 -66tW0-24 <.001 29 04-54 025
Prolactin (ng/mL) 123+£75 193£105 3074212 19.0 £ 159 50.6 + 56.8 4.5 -5.21tw014.1 364 10.0 -1.61021.7 092
Inhibin (pa/mL) 1,015+ 148 1,048 +479 1,062 =210 861 £ 353 901 + 169 4 —101 to 109 936 -87 —214 to 40 181
Albumin (mg/mL) 53.0+199 515+233 51.6+203 265+74 282+74 =22 -72t028 383 -123 -183to-62 <.001
17-OHP (ng/mL) 1474028 109+034 093+037 1.17 £ 0.52 1.16 £ 0.59 -0.20 -03210-0.08 .002 0.12 -0.03 10 0.27 109
LH (ng/mL) 069+018 092+038 1.10 £ 0.35 0.85 +0.39 0.98 + 0.60 0.14 —0.03 to 0.31 A1 -0.06 -0.27 0 0.14 557
FSH (ng/mL) 0174+006 0244013 033+018 0224010 020+010 0.06 0.01-0.10 .010 -0.06 -011t0-0.01 025
Note: Ch jcs of during 3 doses of oral THC (0-2.5 mg/7 k d after 70 and 140 days of di jon of THC use. Change with an of 1 mg/7 kg/day in THC dose and change per 70 daysof inuati Joul
(with 95% Cls and associated Pvalues), f i imech-effe i int of i of THC use. €1 = confidence nterval, FSH = folicle-stimulating b LH = luteinizi 17-0HP=17-hyds
THC = delta-9-tetrahydrocannabing.
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COMO E QUANDO REALIZAR BIOPSIAS
EM LESOES RENAIS

Felipe de Almeida e Paula
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Chefe do Depto de Uro-Oncologia do Hospital Esperanca / Presidente Prudente SP
Docente da Disciplina de Urologia da Universidade do Oeste Paulista

Deveria a biépsia renal estar mais presente na pratica clinica do urologista? Possivelmente sim,
dado isso a importancia em discutir como e quando realiza-la a luz das evidéncias atuais.

Sobre a melhor técnica a ser utilizada, entre a puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) e a coaxial (Core
Biopsy), a maioria dos autores sugere que a agulha coaxial com calibre 18G, guiada por tomografia ou
ultrassonografia, tem rendimento superior. Nao ha dados prospectivos randomizados confirmatorios.
Pelo menos 2 amostras, preferencialmente de areas periféricas, devem ser coletadas. E importante
evitar areas de necrose (maioria centrais) e para grandes lesdes (T2: >7cm) captar multiplas amostras,
de pelo menos 4 regides diferentes do tumor. Relativo ao risco de implante tumoral no trajeto do
acesso, é muito raro! Em grandes séries e andlises agrupadas, tal ocorréncia é considerada aneddtica.

Pontos de interesse na orientacdo aos pacientes sao os indices de acuracia diagnodstica e complicacdes
do procedimento. Os numeros cercam 99% para sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo;
80% para valor preditivo negativo; 10% de taxa de ndo diagnodstico; e apenas 1% de complicagdes.
Quanto a concordancia de achados anatomopatoldgicos entre bidpsia e pecga cirlrgica, aproxima-se de
90% para histologia e 60% para o grau tumoral.

Nao existe indicacao absoluta para bidpsia de lesdes renais. Todos os guidelines (NCCN, AUA e
EAU) relatam recomendagdes, indicagdes ponderadas. Sendo assim, temos nos seguintes cenarios
circunstancias em que ela deve ser considerada:

a) Antes de terapias ablativas.
b) Massas de origem indeterminada (especialmente em jovens) - urotelial, linfoma, sarcoma.
c) Doencas metastaticas - necessidade de terapia sistémica.

Os candidatos a vigilancia ativa, na maioria das vezes ndo devem ser biopsiados. Eventualmente para
tumores acima de 2cm ou com alta taxa de crescimento no primeiro ano. Além disso, esta contraindicada
quando ha intengdo conservadora, independente do resultado anatomopatolégico futuro; ou quando o
diagndstico € claro pelos métodos de imagem.

Para massas renais cisticas a bidpsia coaxial ndo é recomendada (menor acuracia e preciséo).
Casualmente para cistos Bosniak IV € em combinagédo com PAAF. Novas evidéncias para Bosniak |l
mostram muito baixo risco de potencial maligno.
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A respeito das atualizagdes ocorridas em 2023, atencao aos
oncocitomas. Antes era possivel indicar vigilancia a pacientes
com oncocitoma comprovado por bidpsia. Agora, um diag-
nostico histopatolégico definitivo de oncocitoma ndo pode
obtido através de uma bidpsia por agulha (CCR cromdéfobo
pode mostrar heterogeneidade intratumoral com areas muito
semelhantes ao oncocitoma).

Por fim, o urologista afeito ao uso da bidpsia de massas renais
pode beneficiar ainda mais seus clientes, quando em lesdes
T1a: evitando overtreatment (tumores benignos, exames de
seguimento além do necessario); quando >T1b: melhorando
a precisao e efetividade terapéutica (nem sempre o tratamento
sera cirlrgico, ou cirdrgico upfront).
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DE PROSTATA? E O PIN TEM ALGUM VALOR?
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Definimos ASAP pela presenca de pequenos focos de atipia glandular suspeitos, porém nao
definitivos de carcinoma prostatico. Seu achado esta relacionado a presenca de cancer em
biépsias subsequentes, em até 50% dos casos'”’, sendo até 20% dos casos tumores clinicamente
significantes (GG >2)."57 Baseados nesse fato devemos considerar a realizagéo de testes adicionais
na sequéncia para a investigacédo desses pacientes o que pode incluir uma nova biépsia. Essa nova
biépsia podera ser realizada de forma sistematica caso a primeira bidépsia tenha sido guiada por
fusdo de imagens ou devera ser guiada por RNM em casos em que o diagndstico de ASAP foi
sugerido por uma biépsia sistematica.?

PIN de alto grau € definido como uma neoplasia intraepitelial da préstata. Pode ser classificada como
PIN de alto grau ou baixo grau dependendo do grau de diferenciacéo celular demonstrada na amostra.
Também pode ser classificada como focal ou multifocal (>2 cores) a depender do numero de cores
acometidos. O PIN de baixo grau nao apresentam relevancia clinica e nao sera alvo dessa discussao.
Estudos recentes demonstram que pacientes com PIN focal de alto grau tem uma taxa de aparecimento
de céancer de qualquer grau (clinicamente insignificante ou significante) que varia entre 20 a 30%2*° em
bidpsias subsequentes o que basicamente & uma taxa comparavel aos achados em pacientes com
bidpsias prévias negativas. Estudos recentes que incluiram pacientes com PIN de alto grau multifocal
submetidos a rebiopsia da prostata guiada por RNM multiparamétrica demonstram que até 25% deles
normalizarao PSA no seguimento.™ Com base nesses achados e dada a escassez de literatura sobre PIN
de alto grau nao devemos solicitar uma nova bidpsia baseada apenas no achado de PIN de alto grau,
mesmo que multifocal.
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O teste Oncotype DX Genomic Prostate Score é um teste desenvolvido com base na analise
do material genético obtido por meio de bidpsia de préstata. Com esse, material, ocorre uma
decodificacdo de aproximadamente 17 genes (12 genes associados a agressividade do cancer
de prostata e 5 genes de referéncia) e entdo é gerado um sistema de pontuagéao conhecido como
GPS (genomic prostate score) que atinge de 0 a 100." Esse tem por objetivo tentar predizer o
resultado de uma patologia adversa nos pacientes com cancer de prostata, morte relatada por
cancer de prostata e metastase dentro dos préximos 10 anos." Diferente da bidpsia de prostata
tradicional que avalia somente o conteldo presente nos fragmentos avaliados, este teste tem
como finalidade avaliar a composicdo genémica do tumor.® Portanto, seu emprego nos pacientes
com cancer de préstata que estdo em vigilancia ativa vém ganhando cada vez mais notoriedade.

Atualmente, os pacientes com adenocarcinoma de prostata classificados como baixo risco, muito baixo
risco e risco intermediario favoravel pela NCCN(Nacional Comprehensive Cancer Network) tem como op¢ao
de seguimento com vigilancia ativa.? E os estudos evidenciam que os testes moleculares gendmicos,
incluindo o Onotype Dx GPS, devem ser utilizados em casos selecionados para auxiliar na deciséo entre
tratamento imediato ou vigilancia ativa, mas ndo devem ser usados rotineiramente de forma isolada e
quando utilizado, deve ser em conjunto com outras parametros tais como cinética do Psa, densidade
de Psa, tempo de duplicacdo do Psa, resultados de ressonancia nuclear magnética multiparamétrica de
prostata entre outros.® Especialmente no cenario de pacientes com cancer de prostata de baixo risco
com alto volume de ISUP-1, ou entdo nos pacientes de risco intermediario favoravel pela NCCN (ISUP
2, com menos de 50% dos fragmentos acometidos e ndo mais que um critério para risco intermediario
favoravel) em que o conjunto desses fatoras pode inferir na decisé&o de iniciar a vigilancia ativa ou propor
um tratamento imediato. Essas recomendacdes se seguem tanto nos guidelines da NCCN como no da
Asco (American Society of Clinical Oncology).2® Foi também confirmada pelo estudo conhecido como
Canary Pass study, estudo prospectivo, onde foram avaliados pacientes que estavam em vigilancia ativa,
realizaram Oncotype DX e foram submetidos a prostatectomia radical, sem evidéncia que o resultado do
GPS de uso rotineiro isolado foi associado a uma patologia adversa na pega cirurgica.

REFERENCIAS

1. Klein EA, Maddala T, Millward C, et al. Development of a needle biopsy-based genomic test to improve
discrimination of clinically aggressive from indolent prostate cancer. J Clin Oncol 2012;30 (15 Suppl):4560.

2. Mohler JL, Antonarakis ES, Armstrong AJ, et al. Prostate cancer, version 2.2019, NCCN clinical practice guidelines
in oncology. J Natl Compr Cancer Netw 2019;17:479-505.

Revista UROABC



3. EGGENER, Scott E.; RUMBLE, R. Bryan; ARMSTRONG, Andrew

J.; MORGAN, Todd M.; CRISPINO, Tony; CORNFORD, Philip;
KWAST, Theodorus van Der; GRIGNON, David J.; RAI, Alex J.;
AGARWAL, Neeraj. Molecular Biomarkers in Localized Prostate
Cancer: asco guideline. Journal Of Clinical Oncology, [S.L.], v. 38,
n. 13, p. 1474-1494, 1 maio 2020. American Society of Clinical
Oncology (ASCO). http://dx.doi.org/10.1200/jco.19.02768.

LIN, Daniel W.; ZHENG, Yingye; MCKENNEY, Jesse K.; BROWN,
Marshall D.; LU, Ruixiao; CRAGER, Michael; BOYER, Hilary;
TRETIAKOVA, Maria; BROOKS, James D.; DASH, Atreya. 17-Gene
Genomic Prostate Score Test Results in the Canary Prostate Active
Surveillance Study (PASS) Cohort. Journal Of Clinical Oncology,

numero 02 e maio-agosto 2023

[S.L], v. 38, n. 14, p. 1549-1557, 10 maio 2020. American
Society of Clinical Oncology (ASCO). http://dx.doi.org/10.1200/
jc0.19.02267.

MOSCHOVAS, Marcio Covas; CHEW, Christopher; BHAT,
Seetharam; SANDRI, Marco; ROGERS, Travis; DELL'OGLIO,
Paolo; ROOF, Shannon; REDDY, Sunil; SIGHINOLFI, Maria
Chiara; ROCCO, Bernardo. Association Between Oncotype DX
Genomic Prostate Score and Adverse Tumor Pathology After
Radical Prostatectomy. European Urology Focus, [S.L.], v. 8, n. 2,
p. 418-424, mar. 2022. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/].
euf.2021.03.015.

37


http://dx.doi.org/10.1200/jco.19.02768
http://dx.doi.org/10.1200/jco.19.02267
http://dx.doi.org/10.1200/jco.19.02267

38

| PERGUNTAS RAPIDAS | RESPOSTAS DIRETAS

O QUE FAZER QUANDO A MARGEM DE RESSECCAO
NA NEFRECTOMIA PARCIAL VEM COMPROMETIDO?

Diego Abreu

S A

Urologista Fundador y coordinador del LARCG. Servicio de
Urologia, Hospital Pasteur Montevideo, Uruguay

INTRODUCCION

De acuerdo con las pautas de la AUA y la EAU, la nefrectomia parcial (NP) es actualmente el estandar
de tratamiento en cT1a y la mayoria de los Carcinomas de Células Renales (CCR) cT1b."? Se ha
demostrado que es tan segura y eficaz como la nefrectomia radical (NR) para pacientes seleccionados.®
La NP contribuye a la preservacion de la funciéon renal y posiblemente reduce la mortalidad por
otras causas sin comprometer los resultados oncoldgicos.* El objetivo principal de la nefrectomia
conservadora de nefronas (NCN) es extirpar el tumor y obtener margenes quirdrgicos negativos
(MQN). La posibilidad de tumor residual en el lecho renal representa uno de los retos en la realizacion
de la NP, sin embargo, ocasionalmente se presentan margenes quirlrgicos positivos (MQP), con
una incidencia del 2-8%.°

Hasta hoy, existe un debate en curso sobre la relevancia clinica del MQP en la recidiva local, la
metastasis a distancia o los resultados oncoldgicos a largo plazo, asi como el diagnéstico intraoperatorio
o el tratamiento posoperatorio.®®

¢ Coémo definimos margen quirdrgico positivo en NP?

Este aspecto que es fundamental para homogeneizar y comparar resultados no esta claramente
estandarizado a la hora de analizar las diferentes publicaciones. No obstante algunas de las definiciones
usadas son:

- Contacto con el area tenida de la muestra en evaluacion histologica.

- Cuando se inspecciona histoldgicamente el tumor resecado, a veces se encuentran células malignas
en el borde de la reseccion.

¢ Qué herramientas de diagnéstico intraoperatorio podemos usar para disminuir el riesgo de MQP?

Las técnicas para el diagnéstico de MQP durante la NP incluyen la seccién congelada intraoperatoria,
la citologia de impresion y la evaluacion de ecografia intraoperatoria.

- Seccién congelada intraoperatoria (SC): esta técnica se realiza tipicamente cuando hay una
preocupacion por la reseccion tumoral incompleta en el momento de la cirugia. La SC ayuda en
la toma de decisiones sobre si la escision adicional del tejido o la posible conversion a nefrectomia
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radical (RN). Sin embargo, varios estudios no han
logrado demostrar un verdadero beneficio por resultados
contradictorios y En general, la calidad de la evidencia es
pobre y fragmentada.’® !

- Evaluacion de citologia de impresion (Cl): una de las
principales ventajas de la Cl es su capacidad para evaluar
toda la superficie del tumor en lugar de un area especifica.
Representa un método econémico con la capacidad
de dar rapida y muy precisa informacion pero con una
variabilidad interobservador.'

- Valoracion ecografica intraoperatoria durante PN: Un
estudio de NP por cirugia abierta informo mediante esta
técnica una sensibilidad del 99%, no obstante la es-
pecificidad fue relativamente baja 75%." Por otra parte
otro estudio de NP por cirugia robdtica comparando la
realizacion vs no realizacion de US intraoperatorio mostro
en el analisis multivariable que la modificacion de la técnica
con ecografia intraoperatoria (odd ratio [OR] 0,04, p=0,003)
y tamafo tumoral mas grande (OR: 0,41, p=0,01) fueron
predictores significativos de una menor tasa de MQP.

¢Cudl debe ser la opcién terapéutica cuando hay un
margen quirdrgico positivo?

Varios estudios sugieren que en el caso de MQP después
de NP, es razonable continuar con la vigilancia activa (VA)
con una combinacion de imagenes y estudios de laboratorio.
Estas recomendaciones se basan en el bajo riesgo de
progresion local y metastasica y la falta de consenso en torno
al potencial oncolégico asociado con MQP.'*'® Sin embargo,
otros informes que analizaron los resultados de pacientes que
se sometieron a cirugia por un MQS mostraron resultados
contradictorios. 617

Shah et al. evaluaron los resultados de 97 (7,8%) pacientes con
MQP dividiéndolos en bajo riesgo y alto riesgo. El grupo de bajo
riesgo correspondié a tumores patolégicos T1y Grados 1y 2
de Fuhrman, mientras que el grupo de alto riesgo comprendio
tumores patologicos T2-3a o Grados 3-4 de Fuhrman. El
andlisis basado en las caracteristicas patoldgicas, se asocio
con un mayor riesgo de recurrencia en los casos considerados
de alto riesgo (HR 7,48, p<0,001) pero no de bajo riesgo (HR
0,62, p=0,647) [18]. Teniendo en cuenta estos resultados,
parece logico pensar que la sola presencia de MQP no debe
considerarse una indicacion definitiva para el retratamiento
después de la NP, sino que se deben tener en cuenta las
caracteristicas histolégicas especificas para el manejo post-
NP. Sin embargo, las posibilidades de multifocalidad tumoral
desconocida pueden siempre existir, y esta variable no
siempre esta bajo control. Por este motivo el autor concluye
que el manejo 6ptimo de MQP después de la NP sigue siendo
incierto, y se necesitan analisis prospectivos aleatorizados para
orientar mejor estos hallazgos.
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Bensalah y sus colegas analizaron el porcentaje de MQP
verdadero y encontraron que solo hubo tumor residual en el
39% de los pacientes que se sometieron a cirugia secundaria.
Por lo tanto, la nefrectomia radical o la reseccion del MQP
pueden resultar en un tratamiento excesivo en muchos
casos. En consecuencia, las pautas de la EAU recomiendan
aconsejar a los pacientes con MQP sobre los mayores riesgos
y afirman que necesitan un seguimiento mas intenso.?

Es posible también que en casos de MQP minimos, el tumor
remanente pueda sufrir cauterizacion o necrosis inducida
por isquemia.'® Otra alternativa es que MQP sean falsos
positivos y puedan crearse mediante la ruptura de la capsula
tumoral durante o después de la reseccion.”

En contra partida Carvalho et al. informaron que una mayor
experiencia del cirujano se asocid con una menor incidencia
de MQP, mientras que los tumores de mayor riesgo (p=0,03)
y de mayor tamano patoldgico (p=0,05) se asociaron con un
aumento en la tasa de MQP."” La tasa general de recurrencia
(p=0,007), la tasa de recaida local (p=0,02), asi como el
desarrollo de metéastasis (p=0,001) y la necesidad de ne-
frectomia ipsilateral (p<0,001) fueron mayores en el grupo de
MQP en comparacion con el grupo NCN.

Estos resultados mostraron la heterogeneidad de este tema 'y
la necesidad de estudios de alta calidad que ayuden al cirujano
en la toma de decisiones sobre los pacientes con MQP.
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