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 É preciso que todos respeitem as normas 
da boa prática médica ao usar estas novidades 
tecnológicas e que saibam criar conteúdo que 
possam ser atrativos ao público que desejam 
atingir, obedecendo os limites éticos e legais da 
propaganda médica. 

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Prof. Titular de Urologia do Centro Universitário Faculdade Medicina do ABC (2010-2016) 
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PARTICIPAÇÃO MÉDICA NAS MÍDIAS SOCIAIS

Na atualidade, assuntos mé1dicos são cada vez mais frequentes nas mídias. Temas relacionados à saúde, 
longevidade e qualidade de vida despertam muito interesse, porém, devem ser abordados com muita cautela 
pelas consequências que podem causar.

E´ útil e justificável informar aos pacientes e a comunidade sobre os avanços médicos, tecnológicos assim como 
o direito de divulgar a habilitação e capacitação profissional resguardando sempre os limites éticos.

Profissionais de saúde notadamente os médicos devem atuar como “guardiões” de princípios, coibindo excesso 
de sensacionalismo, de autopromoção e de mercantilização como ocorrido no passado recente da pandemia.

A observação da história humana mostra a evolução expressiva da maneira de nos comunicarmos. A partir 
do registro da linguagem falada com a invenção da imprensa, da telégrafo, popularizamos o rádio na década 
de 20, a televisão nos anos 50, e democratizamos a comunicação em massa com o advento da internet nos 
últimos 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 preferências e facilitando a 
interação entre elas. O Brasil acompanhou esta tendência e transformou-se no 3º país que mais utiliza esta rede 
em todo planeta!

É inimaginável 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 consequências surgiram os “digital influencers’’, ou seja hábeis manipuladores de marketing.

Mais do que nunca existe a tendência de pessoas não desejarem ligar para marcar consultas… desejam isto via 
WhatsApp/e-mail…os profissionais são procurados via Google!!! 

O médico atual deve adaptar-se ou correr o risco do esquecimento. Por outro lado, desde os tempos hipocráticos 
nossa classe tem cuidados com aspectos morais e éticos e estes conceitos devem ser mantidos a qualquer 
custo. É preciso que todos respeitem as normas da boa prática médica ao usar estas novidades tecnológicas 
e que saibam criar conteúdo que possam ser atrativos ao público que desejam atingir, obedecendo os limites 
éticos e legais da propaganda médica. A resolução 1974/11 do CFM divulga regras que regulam nossa atuação 
e que foram estabelecidas pela Comissão de Divulgação de Assuntos Médicos (CODAME). 

A SBU preocupada com esses aspectos da nossa prática já se pronunciou a respeito em várias ocasiões. Na 
gestão 2006-2007 (presidente Sidney Glina) ocasião em que éramos responsáveis pela Comissão de Ética e 
Defesa Profissional publicou o Manual de Orientações Éticas para Urologistas e na gestão 2020-21 quando 
presidimos nossa sociedade atualizamos este tema este tema elaborando o MIMUS (Manual Interativo de Mídias 
Sociais para Urologistas… que podem ter acesso a estante da SBU).

Esperamos que este texto colabore com nossos colegas com reflexões a respeito da nossa prática diária.
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| APRESENTAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS
UROLOGIA GERAL

GOSSIPIBOMA SIMULANDO NEOPLASIA RENAL

Residente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
Faculdade de Medicina do ABC

Miélio Melo 
Galdino

José F Rocha 
Grohmann

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
Faculdade de Medicina do ABC - Grupo de Urologia Geral 

E.F.M., 72 anos, branca, feminina, hipertensa, encaminhada de Unidade básica de saúde por 

achado incidental em ultrassonografia de lesão sólida renal esquerda. Negava hematúria, dor 

lombar ou sintomas consuptivos. Apresenta histórico de nefrolitíase, já submetida a nefrolitotomia 

anatrófica por cálculo coraliforme em rim esquerdo há 40 anos. 

Realizada tomografia de abdome e pelve com contraste para investigação diagnostica, na qual foi 

caracterizada lesão 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-operatório, evidenciada lesão sólida com grande quantidade de aderências, no entanto, sem 

intercorrências ao isolamento e clampeamento de pedículo vascular. Aspecto macroscópico e estudo 

anástomo patológico revelam granuloma de corpo estranho sem sinais de malignidade compatíveis com 

gossipipoma (Figuras 2 e 3).

DISCUSSÃO

Gossipiboma (do latim, “Gossypium”, algodão, e do Swahili “boma”, esconderijo) foi originalmente descrito 

em 1884 por Wilson e posteriormente relatados em procedimentos cirúrgicos diversos, principalmente 

abdominais. Os materiais mais comumente envolvidos são gases e compressas.1

Pela característica clínica assintomática na maioria dos casos e pelo envolvimento médico-legal de 

doença, o gossipiboma é comumente subnotificado. Uma anamnese minuciosa pode nos dar informações 

precisas, principalmente em relação a cirurgias prévias.2,3

Obesidade, contagem incorreta do material, porte cirúrgico e múltiplos procedimentos de grande porte 

simultâneos foram como fatores de risco de acordo com Lincourt et al e Gawande et a. A incidência é 

maior em 9 vezes durante procedimentos cirúrgicos de emergência e 4 vezes maior após mudança de 

planos intraoperatório.4,5

O algodão de compressas e gazes originam dois tipos de reações inflamatórias: exsudativa e fibrótica. A 

exsudativa pode se manifestar com peritonite devido a formação de abscessos. Já a fibrótica, provoca, a 

longo prazo, aderências com estruturas adjacentes, dificultando ainda mais o procedimento de retirada.5



Revista UROABC6

Figura 1. Aspecto tomográfico da lesão.

Figura 2. Aspecto intra-operatório.

Figura 3. Aspecto macroscópico da peça cirúrgica.
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O diagnóstico diferencial com tumores ou outras condições 
clínicas é desafiador. Com o avanço da segurança em 
procedimentos médicos, a maioria dos equipamentos utilizados 
durante procedimentos cirúrgicos 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 lesão cística, cápsula hiperdensa em 
camadas concêntricas, ou calcificações murais. Caso haja 
presença de gás, deve-se aventar a hipótese de perfuração 
intestinal ou de abscesso, a depender de quadro clínico. O 
diagnóstico definitivo, no entanto, é dado apenas na cirurgia e 
em alguns casos, somente no anatomopatológico de peça.6,7

O tratamento do gossipiboma é variável. Abordagem cirúrgica 
segue como padrão-ouro, porém abordagens percutâneas e 
tratamento conservador devem ser sugeridas a depender do 
caso. A mortalidade e prognóstico apresentam correlação 
linear com o tempo de permanência de corpo estranho. A 
mortalidade pode atingir 35% de acordo com a literatura mais 
recente. Caso a remoção seja realizada no pós-operatório 
imediato, a taxa de complicações é baixa.6,8

CONCLUSÃO 

Os gossipibomas são complicações mais frequentes que 
imaginamos e boas condutas pré, intra e pós-operatórias, 

como contagem correta de compressas, gazes e instrumentais 

cirúrgicos podem prevenir e evitar desfechos trágicos em 

pacientes saudáveis.
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INTRODUÇÃO

O aumento na prevalência do uso de esteroides anabólicos androgênicos (EAA), tanto em atletas 
quanto em usuários recreacionais, submete uma população de homens jovens a sofrer precocemente 
as consequências negativas do hipogonadismo.1,2 Estudos recentes mostram que 6,4% da população 
masculina mundial e 18,4% dos praticantes de atividade física já utilizaram EAA ao longo da vida.3 Além 
disso, quatro em cada cinco usuários de EAA não são atletas profissionais e sim indivíduos que buscam 
alterações estéticas corporais..2,4,5 Na última década houve um aumento de aproximadamente três vezes 
o número de pacientes acima da quarta década de vida que utilizam testosterona exógena e ao mesmo 
tempo um aumento considerável da idade relativa à paternidade.1

Associado ao impacto no bloqueio do eixo hormonal hipotálamo-hipófise-gonadal HHG), o uso de testosterona 
exógena e seus derivados pode impactar na qualidade seminal por alteração na espermatogênese, 
podendo levar inclusive a azoospermia em alguns casos, tendo potencial impacto na fertilidade futura.1 
Além de estar associado a longo prazo em disfunções sexuais, como diminuição da libido e disfunção erétil, 
o hipogonadismo induzido por EAA pode levar a manifestação de sintomas como obesidade, depressão, 
fadiga, prejuízo da memória e outros que afetam significativamente a qualidade de vida.6 

Os moduladores seletivos dos receptores de estrogênio (SERMs), os inibidores da aromatase (IAs), a 
gonadotrofina coriônica humana (HCG) e o hormônio folículo-estimulante recombinante (rFSH) já são 
citados no último guideline da Sociedade Americana de Urologia (AUA) e em diversos estudos como 
alternativas no tratamento de pacientes hipogonádicos que desejam manter fertilidade ou na recuperação 
do eixo HHG em indivíduos jovens que fizeram uso de EAA.1,7-13

O objetivo deste estudo é relatar um caso de um paciente jovem, praticante de atividade física regular que 
fez uso de EAAs por longo período buscando performance e estética e mantinha desejo de constituição 
de prole. Discutiremos as opções terapêuticas disponíveis e recomendadas visando recuperação do 
eixo hormonal e fertilidade, baseado na literatura mais recente.

RELATO DO CASO

Paciente, 32 anos, médico veterinário, com prática regular de atividade física afirma que utiliza EAA 
de diversas classes há mais de 5 anos, mesmo ciente dos riscos e efeitos em relação a fertilidade. 
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Atualmente, em uso de cipionato de testosterona e 
propionato de drostanolona a cada 15 dias. Relata fazer ciclos 
intermitentes seguidos de “terapia pós ciclo” (que não soube 
precisar as medicações) anualmente. Utiliza ainda corticoide 
e pregabalina intermitentes devido a cervicalgia e refere que 
o uso da testosterona tem efeito auxiliar no controle da dor 
pelo fortalecimento muscular e por isso não 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 1,07mUI/mL, FSH de 0,75mUI/mL, prolactina 
(PRL) de 10ng/mL, TSH de 1,0pUI/mL, PSA de 0,7ng/mL e 
17-hidroxiprogesterona (17OHP) de 67ng/dL, hematócrito 
de 46%, função hepática sem alterações, lipidograma 
sem alterações. Interrompeu o uso de EAA e realizou nova 
dosagem sérica após 30 dias com TT de 103 ng/dL, PRL de 
17ng/mL, LH de 0,30mUI/mL, FSH de 0,30mUI/mL e E de 
5,0pg/mL. Espermograma, 2 amostras repetidas em intervalo 
de 2 semanas, evidenciou azoospermia. Ultrassonografia 
de testículos sem alterações com volume normal. Optado 
por iniciar citrato de clomifeno 25mg via oral diariamente e 
Gonadotrofina humana urinária (HCG) 5000 UI intramuscular 
duas vezes na semana.

Retornou com 30 dias de tratamento sem queixas significa-
tivas, apesar de referir diminuição de força durante muscu-
lação. Exames laboratoriais com TT 534 ng/dL, LH 12,7mUI/
mL, FSH 6,4mUI/mL, E 23,8pg/mL e 17OHP 119 ng/dL. 
Interrompido uso de HCG e mantido clomifeno por 90 dias, 
com TT 528ng/dL, TL 8,65 ng/dL, LH 14,0mUI/mL e FSH de 
8,71mUI/mL, mantendo azoospermia. 

Retornou após 90 dias com uso exclusivo de clomifeno 25mg 
dia, com espermograma com volume de 2,4mL, concentração 
de 154 milhões/mL, motilidade progressiva de 33% e vitalidade 
de 63%. TT 920 ng/dL, LH 16,0mUI/mL, FSH 8,2mUI/mL, E 
31pg/mL, PRL 9,43ng/mL e 17OHP 173ng/dL. Interrompido 

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

Após 6 meses retorna após congelamento seminal e indicando 
o 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 opção de manter fertilidade. 
Exames atuais TT 521ng/dL, TL 12,0ng/dL, LH 0,30mUI/
mL, FSH 0,30mUI/mL, E 19,0pg/mL, PRL 26ng/mL, 17OHP 
de 36ng/dL, TSH 1,7 pUI/mL e T4L 1,3ng/dL. Iniciado HCG 
1000UI três vezes na semana intercalado com anastrozol 1mg 
também três vezes na semana. Repetiu exames laboratoriais 
30 dias após o tratamento, TT 1334 ng/dL, LH 0,12mUI/
mL, FSH 0,3mUI/mL, E 27pg/mL, PRL 16,0ng/mL e 17OHP  
63ng/dL. O paciente apresentava-se sem queixas retorno 
ainda aguardando nova avaliação seminal mesmo ciente do 
risco de manutenção da azoospermia. A tabela 1 mostra o 
resumo das evoluções laboratoriais. 

DISCUSSÃO

A produção de testosterona é regulada pelo eixo HHG e 
conforme os níveis séricos de testosterona aumentam ocorre 
controle por feedback negativo tanto no hipotálamo, quanto 
na hipófise anterior.1 Portanto, o uso de testosterona exógena 
resulta em uma regulação endócrina inibindo o eixo, com 
subsequente diminuição da testosterona endógena e alteração 
na espermatogenese.1 

Mesmo após anos de suspensão do uso de EAA, uma parcela 
significativa dos indivíduos pode apresentar diminuição da 
concentração sérica de testosterona e gonadotrofinas, além 
de sintomas subsequentes do hipogonadismo como queda 
de libido e disfunção erétil.1,2 Visando a restauração do eixo 
hormonal em homens que desenvolvem hipogonadismo 
secundário ao uso de EAA, os SERMs, as gonadotrofinas (HCG, 
rFSH e GnRH) e os IAs podem ter resultados satisfatórios, 
inclusive na recuperação da função reprodutiva.11 

Tabela 1. Resumo da evolução laboratorial

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

TT 78 103 534 528 920 521

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

17OHP 67 119 173 63

CONC ESPERMATICA M/mL   0   0 154  
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Entre os tratamentos disponíveis, os SERMs são amplamente 
utilizados devido a comodidade de administração via oral, além 
de serem drogas relativamente seguras com poucos efeitos 
adversos.1,11 O citrato de clomifeno é o SERM mais utilizado e 
disponível no Brasil na apresentação de comprimido na dose 
de 50mg.1,11 Diversos trabalhos mostram que o clomifeno é 
capaz de elevar testosterona a níveis eugonadais em pacientes 
hipogonádicos.1,11,14 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.14 Foi observado que houve 
aumento de 146%, 177% e 170% nas concentrações séricas 
de testosterona total, LH e FSH respectivamente após 30 
dias de uso, com níveis já elevados a partir do sétimo dia de 
administraçao.14

Com mecanismo de ação diferente, os IAs também possuem 
uma boa aplicabilidade no contexto de restituição endócrina 
dos pacientes com hipogonadismo induzido por EAA.1,8,11 
Todavia, possuem uso mais restrito, uma vez que pode não 
haver benefício em pacientes que não apresentem uma 
relação entre TT e E menor que 10%, além de apresentar risco 
considerável de diminuição da densidade mineral óssea após 
períodos maiores que um ano de uso.11

A reposição de gonadotrofinas também é uma opção no 
tratamento do hipogonadismo devido ao uso de EAA.1,8,11 
Existem algumas opções disponíveis, o HCG (urinário ou 
recombinante), o rFSH e o GnRH, embora este último seja 
pouco disponível no mercado, de alto custo e dificuldade 
de adesão devido também a posologia necessária em 
bomba de infusão e pulsoterapia, com seu tratamento sendo 
considerado experimental.1,11 O HCG, por outro lado, é o de 
menor custo entre as opções e por ser uma molécula análoga 
ao LH, estimula a produção endógena de testosterona, com 
resultados significativos. 1,8,10,11

A inibição do eixo hormonal masculino pode ocasionar inibição 
da espermatogênese por longos períodos ou até de maneira 
permanente em até 10% dos pacientes, além de diminuição 
dos biomarcadores da função das células de Sertoli, hormônio 
antimulleriano e inibina B.1,3 Mesmo com a suspensão do 
uso de EAA, os pacientes podem apresentar sintomatologia 
compatível com status hipogonádico ou ainda azoospermia 
por períodos superiores a dois anos após cessada a utilização 
de testosterona exógena e/ou derivados.3

O principal elemento para desenvolvimento adequado 
da espermatogênese é a concentração de testosterona 
intratesticular (TIT).1 Em pacientes usuários de EAA essa 
concentração pode estar severamente diminuída, o que 
pode explicar a piora significativa observada nos parâmetros 
seminais.1 Contudo, não há consenso quanto ao melhor 
método não-invasivo para se avaliar a TIT. Em 2020, Negris et 
al. avaliaram 93 pacientes que estavam em uso de testosterona 
exógena, com a dosagem sérica de 17OHP indetectável, em 

contraponto com os homens que não utilizavam medica-
mentos e com aqueles que estavam em uso de clomifeno e/ou 
HCG.15 Em análise prospectiva, os pacientes que receberam 
testosterona exógena demonstraram queda do nível de 
17OHP sérico.15 Aqueles que receberam clomifeno e/ou HCG 
demonstraram aumento do nível de 17OHP sérico, sugerindo 
que o 17OHP é potencialmente útil na monitorização da TIT.15 

A dose e o tempo de uso de testosterona exógena parece 
ser um fator isolado significativo para impacto negativo na 
fertilidade.1 Em 2017, Kohn et al. avaliaram 66 homens que 
utilizaram testosterona exógena por longo período.8 Aqueles 
que obtiveram recuperação de uma concentração total de 
espermatozoide móveis maior que 5 milhões, utilizaram 
testosterona por cerca de 1,67 anos.8 Contudo, os que não 
obtiveram sucesso na recuperação de parâmetros seminais 
mínimos 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 exógena decresce em 3,06% a 
probabilidade de atingir parâmetros seminais mínimos.8 
Ramasamy et al. sugerem a suspensão da testosterona e 
uso de HCG (3000UI em dias alternados) associado ou não 
a IAs ou SERMs por um período mínimo de 90 dias como 
terapia inicial, com a maioria dos pacientes azoospérmicos 
retomando a produção espermática em um período de 4 a 
6 meses.1 Caso haja desejo de fertilidade, o paciente deve 
realizar espermograma a cada 60 dias.1 Se os parâmetros 
seminais seguirem ruins e o FSH se mantiver suprimido, pode-
se adicionar o rFSH (75UI).

Entretanto, poucas opções foram descritas quando a opção 
do individuo é manter o uso de testosterona exógena e 
ainda assim tentar preservar o potencial reprodutivo. Hsieh 
et al 17 utilizaram dose de 500UI de HCG em dias alternados 
associado ao uso de testosterona gel diário ou intramuscular 
semanal. Dos 26 homens nenhum evoluiu para azoospermia 
sendo que 9 deles ainda obtiveram gestação no período do 
estudo, demonstrando segurança e eficácia do uso de baixa 
dose de HCG concomitante a testosterona, porem em número 
pequeno de indivíduos, não controlado e sem outros estudos 
reproduzindo os mesmos resultados sendo que essa opção 
deve ser considerada em casos bem discutidos com paciente 
sobre os riscos e benefícios. 

As principais sociedades médicas mundiais abordaram a 
questão de preservação e restauração da fertilidade em 
pacientes hipogonádicos.9,10 Em 2018, a AUA recomendou em 
seu guideline que homens em uso de testosterona exógena 
devem cessar seu uso, não devendo ser prescrita para fins 
de restauração da fertilidade.10 Em homens hipogonádicos que 
desejam manter a fertilidade, a recomendação é de utilização 
de IAs, HCG e SERMs, isoladamente ou combinados.10 Tais 
recomendações são semelhantes a outras associações 
urológicas e endocrinológicas.9,10 Ainda em 2018, a Endocrine 
Society publicou em seus guidelines que o uso de testosterona 
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exógena é 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 
razoável que a espermatogênese seja recuperada após a 
descontinuação da testosterona e seja realizado estímulo do 
eixo hormonal.9,12,16 Atualmente, vários estudos apontam os 
benefícios e o impacto positivo no uso de medicamentos não 
derivados da testosterona na restauração do eixo hormonal e 
subsequentemente na fertilidade.1,6,-16 

CONCLUSÃO

O uso de EAA pode trazer prejuízos potencialmente irre-
versíveis no eixo HHG masculino e a testosterona exógena e 
seus derivados não devem ser utilizados em pacientes que 
desejam constituir prole. Contudo, nos pacientes que fazem 
ou já fizeram uso de EAA, existem algumas opções que podem 
apresentar bons resultados em restituir o bloqueio hormonal e 
a fertilidade, tais como os SERMs, IAs e o HCG. 
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INTRODUÇÃO

Definida pela ICS como o número de vezes que se urina durante o período principal do sono. (Tendo 

urinado para urinar pela primeira vez, cada micção deve ser seguida pelo sono ou intenção de urinar),1 a 

noctúria é queixa frequente nos consultórios médicos. Embora aparentemente simples, é um sintoma de 

natureza complexa, de difícil manejo e que pode impactar grandemente os indivíduos acometidos.1 Dados 

mostram que sua presença impacta negativamente tanto os aspectos físicos quanto os emocionais,2 

aumenta a taxa de mortalidade e a taxa de fraturas secundárias a quedas.3 O risco de morte está 

diretamente relacionado à severidade da noctúria (número de micções noturnas).4 

Embora sua incidência mude de acordo com a definição utilizada, ela aumenta com a idade e acomete 

todos os gêneros, raças e idades2. Nesse contexto, e a despeito da definição utilizada pela ICS, muitos 

estudos levam em consideração o número de micções noturnas para caracterizar a condição e sua 

severidade e/ou diferentes conceituações, gerando heterogeneidade em alguns dos dados disponíveis. 

Cerca de 15-20% dos adultos jovens (com menos de 40 anos de idade) acordam duas vezes à noite para 

urinar.5 Após os 70 anos, 29%-59,3% dos homens e 28,3-61,5% das mulheres urinam duas ou mais 

vezes à noite.5

Dentro do universo dos acometidos, 66%-83% dos indivíduos com idade inferior a 65 anos apresentam 

poliúria noturna, ao passo que essa condição afeta 90%-93% dos pacientes com mais de 65 anos, 

mostrando que, paralelamente à incidência de noctúria, a presença de poliúria noturna também 

aumenta com a idade6. Em um paralelo às considerações relacionadas à definição da noctúria, e de sua 

caracterização e quantificação prática, também existem diversas considerações e críticas7 à definição da 

ICS de poliúria noturna: volume urinado noturno superior a 33% do volume urinado total/24horas.1

Finalmente, a complexidade dessa condição se justifica pela diversidade das causas, de suas diferentes 

caracterizações práticas (definições) e da frequente necessidade de manejo multidisciplinar, em um 

ambiente de frequentes dúvidas diagnósticas. 



número 02 • maio-agosto 2023 13

ETIOLOGIA E DIAGNÓSTICO

A noctúria pode ser causada pelo excesso de consumo de 
líquidos, por distúrbios endocrinológicos, cardiológicos, circu-
latórios, urológicos, nefrológicos, hepáticos, neurológicos, pelo 
processo de envelhecimento e/ou por medicações utilizadas 
em horários 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 
fisiopatológico específico.8 

Causa frequente de noctúria, a poliúria noturna se caracteriza 
por um aumento do volume da produção urinária no período 
noturno e pode estar relacionada à deficiência na secreção 
de hormônio antidiurético (ADH), quando primária, ou ser in-
duzida por outras condições clínicas como reabsorção de 
edema periférico, condições cardiovasculares (insuficiência 
car díaca congestiva) e/ou respiratórias (apnéia noturna) que 
cursem com hipertensão pulmonar, distensão do átrio direito 
e liberação de peptídeo natriurético atrial do Tipo B. Este, por 
sua vez, aumenta o volume da produção urinária através de 
um aumento nas concentrações urinárias de sódio (diurese 
induzida por soluto) (Tabela 2).8 

Outros fatores independentes de poliúria noturna também 
têm sido descritos: como a diminuição dos níveis séricos 
de testosterona, a presença de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), e o próprio envelhecimento (Tabela 2).8

AVALIAÇÃO

A avaliação clínica envolve a obtenção de uma história dir-
ecionada aos pontos de interesse e exames físico geral e 
es pecífico; dentre os dados de interesse, destacam-se a 
documentação de medicações utilizadas e seus respectivos 

horários, a individualização dos antecedentes médicos, da 

qualidade do sono e a presença de ronco e/ou de apnéia 

noturna; a identificação das condições físicas relacionadas 

como a presença de sobre peso/obesidade e o relato do ritmo 

de atividades físicas regulares também são fundamentais no 

entendimento do contexto da queixa e no planejamento futuro 

da estratégia terapêutica. Avaliação ginecológica em mulheres 

(para a detecção de condições associadas como prolapsos 

e síndrome urogenital) e a determinação do ritmo intestinal 

individual também impactam na interpretação dos sintomas e 

no seu manejo. 

O diário miccional de 3 dias é ferramenta essencial na avaliação 

da queixa e na determinação da rotina de consumo de líquidos, 

na determinação da capacidade cistométrica funcional (CCF) e 

da presença de poliúria noturna. Apesar de disponíveis, não 

temos questionários específicos validados para o uso em 

português, na investigação diagnóstica da noctúria. 

Conforme já discutido, existem diversas controvérsias sobre 

quais os melhores parâmetros diagnósticos, nessa condição; 

abaixo, alguns dos critérios utilizados nos estudos atualmente 

disponíveis (Tabela 3).

Os exames laboratoriais e de imagem devem ser solicitados 

para a investigação das causas potenciais e de queixas re-

lacionadas, de forma individualizada. De uma forma geral, sigo 

a rotina definida na tabela 4.

MANEJO 

A noctúria, conforme discutido, é multifatorial e envolve dife-

rentes “pacotes” etiológicos o que suscinta, comumente, a 

necessidade de uma abordagem multi disciplinar. 

Tabela 1. Causas potenciais de noctúria, e sua fisiopatologia (adaptado de Kass-Ilya e Hashim)8

Distúrbios cardiológicos HAS (inibição da liberação de ADH), Insuficiência Cardíaca Congestiva (diurese induzida por 
soluto e liberação de PNA tipo B)

Distúrbios respiratórios Apnéia noturna (diurese induzida por soluto e liberação de PNA tipo B + hipóxia intermitente 
e indução de hiperatividade detrusora)

Distúrbios endocrinológicos Diabetes mellitus descompensado (poliúria induzida por soluto e polidpsia + bexiga hiperativa), 
diabetes insípidus (central ou nefrogênico)

Doenças hepáticas

Distúrbios do sono

Distúrbios renais Insuficiência renal, sd nefrótica, hipercalciúria, diabetes insipidus nefrogênico

Distúrbios circulatórios Varizes de MMII, edema idiopático

Ingestão hídrica inadequada, sobretudo em período 
vespertino e noturno

Disfunções urológicas Bexiga Hiper ativa, OIV, detrusor hipoativo

Envelhecimento Aumento de 5 vezes na concentração de peptídeo natriurético atrial e diurese induzida por 
soluto; diminuição de sensibilidade e alteração no ritmo de secreção de ADH.

Déficit de testosterona Em ambos os sexos, tem se mostrado como fator de risco independente para a presença 
de noctúria

Farmacoterapia Uso de diuréticos em horário inapropriado
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Mudanças no estilo de vida, atividade física, perda de peso, 
consumo de diuréticos em horários apropriados e modificações 
comportamentais devem preceder a farmacoterapia. Dentre 
estas medidas, restringir o consumo de líquidos nas 2 horas 
que precedem o sono, controlar a ingestão nas 24 hs  
(<2L/dia), esvaziar a bexiga antes de ir para a cama, diminuir 
o consumo de sal e o manejo adequado do edema periférico 
com medidas posturais e uso de meia elástica são todas 
medidas fundamentais e angulares, como condutas inicias. No 
entanto, não raramente, elas são insuficientes na obtenção de 
um resultado satisfatório a longo prazo, de forma isolada. 

A farmacoterapia com alfa bloqueadores, o tratamento com-
binado alfa bloqueador + inibidor de 5αredutase, a pres cri-
ção de antimuscarínicos e/ou de agonistas beta 3 deve ser 
avaliada para os indivíduos com noctúria e queixas urológicas 

associadas. A anamnese, o diário miccional de 3 dias e os 
exames complementares são indispensáveis, nesse contexto 
clínico. No entanto, embora essas medidas diminuam esta-
tisticamente o número de micções noturnas, os resultados 
observados podem não ser clinicamente relevantes.10,11 Essa 
abordagem também não costuma ser eficaz no manejo de 
indivíduos portadores de poliúria noturna.10,11 

Na ausência de contraindicações, 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 presença 
de poliúria noturna e a noctúria associada.12

Portadores de distúrbios nefrológicos, endocrinológicos, neu-
ro lógicos e/ou distúrbios de sono devem ser encaminhados 
para avaliação e manejo específico. 

Tabela 2. Causas de poliúria noturna8

Primária Secundária

Secreção inapropriada de hormônio anti diurético (ADH) Reabsorção de edema periférico

Apnéia noturna

Insuficiência Cardíaca Congestiva

HAS

Envelhecimento

Deficiência de testosterona

Tabela 3. Critérios diagnósticos para a presença de noctúria e de poliúria noturna, segundo os dados do Diário Miccional. Adaptado de Epstein 
M et al9

Volume urinado noturno (VUN) Volume urinado total durante a noite, incluindo a primeira micção, pela manhã (a última micção, antes de dormir, não é 
incluída)

Máximo volume urinado (MVU) O maior volume urinado individualmente, durante as 24 hs

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

PNi (índice de poliúria noturna) VUN/volume urinado em 24 hs; quando superior a 33%, define a presença de poliúria noturna

NUP 90 Outro critério diagnóstico para a presença de poliúria noturna; considera que indivíduos com volume urinário >90 ml/hora 
durante a noite apresentam a condição. 

Tabela 4. Avaliação clínica e complementar da noctúria, segundo minha prática pessoal

Avaliação clínica Avaliação laboratorial mínima Avaliação imagem e outros

- História e EF gerais e direcionados - Glicemia jejum, hb glicada - USG de vias urinárias com medida de resíduo pós miccional

- Investigar hábito intestinal - Urina i e urocultura - Urofluxometria (se queixas de esvaziamento associadas)

- Avaliar a presença de sobrepeso - Função renal - USG de abdômen e/ou de tireoide (se alterações laboratoriais 
ou antecedentes significativos) 

- Questionar sobre o ritmo de atividades físicas - Perfil lipídico - Polissonografia (se queixas de apneia noturna/ronco 

- Questionar sobre o histórico de sono, ronco 
e presença de apneia noturna

- Transaminases e enzimas canaliculares

- Avaliação das queixas miccionais associadas - TSH, T4 livre

- Investigar medicações utilizadas e horários - Testosterona

- Antecedentes pessoais (DM, doenças 
nefrológicas, circulatórias, cárdio vasculares)

- PSA (quando indicado)

- Avaliar presença de sd urogenital e/ou 
prolapsos, nas mulheres

- Peptídeo natriurético atrial tipo B  
(se poliúria noturna)

- DIÁRIO MICCIONAL DE 3 DIAS
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O tratamento antidiurético com acetato de desmopressina 

está indicado nos casos de poliúria noturna. Dados disponíveis 

sustentam sua utilização e seus benefícios, quando comparado 

ao placebo.13 Sua utilização tem se mostrado eficiente na 

diminuição nos episódios de micção noturna, no intervalo de 

tempo para a primeira micção noturna e na diminuição de, pelo 

menos, 33% no número de micção noturnas em comparação 

com a condição inicial, após 4 semanas de tratamento13 em 

ambos os sexos e em todas as idades. 

A desmopressina está disponível em formulações injetáveis, 

comprimidos para uso oral e spray nasal. A dose deve ser 

titulada de forma individualizada, considerando-se a relação 

resposta e a presença de efeitos colaterais. Recomenda-se 

o uso dos comprimidos em jejum, uma hora após o jantar 

com titulação progressiva da dose, quando necessário, a 

depender do resultado observado. A formulação nasal deve 

ser utilizada começando-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 indivíduos 

podem desenvolver congestão nasal e/ou sintomas alérgicos 

associados ao uso desta via. 

A dose terapêutica parece ser distinta para homens e mu-

lheres adultos, uma vez que estas últimas tendem a ser mais 

sensíveis à medicação.14 O resultado terapêutico é dose de-

pendente, mas os efeitos colaterais também aumentam pro-

porcionalmente ao aumento da dose.14 

Os efeitos colaterais mais descritos com a sua utilização são 

náusea, diarreia, tontura, retenção hídrica, cefaleia e hipo-

natremia. Esta última, sem dúvida alguma, é a que merece 

maiores cuidados. Embora seja mais evidente em indivíduos 

idosos, a hiponatremia tem sido descrita em todas as faixas 

etárias e parece ser mais comum com o uso do tratamento via 

oral.15 Para tanto, recomendada- se a monitorização dos níveis 

séricos de sódio no terceiro e no sétimo dia de uso, ao final 

de primeiro mês e a cada 6 meses periodicamente, após esse 

período inicial; Lembre-se o uso da desmopressina é restrito a 

indivíduos com menos de 65 anos de idade e que indivíduos 

mais velhos, e mais frágeis, tem maior sensibilidade a esse 

efeito colateral.
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Há mais de 30 anos a urologia utiliza laser para tratamentos endoscópicos minimamente invasivos1; 2. 
Neste período, o Holmium:yttrium-aluminum-garnet laser (Ho:YAG) ganhou destaque, com robusta 
evidência de sua eficácia na literatura ao longo de quase 20 anos de existência3,4. No início, o 
Ho:YAG era capaz de ajustar apenas dois parâmetros: energia (Joules) e frequência (Hertz) de 
pulso, porém atualmente, diversos aparelhos de alta potência já estão disponíveis permitindo 
atingir energias de até 6 J e frequências de até 100 Hz, chegando a níveis de potência até 120 
Watts (W). Além disso, o Ho:YAG evoluiu trazendo a possibilidade de manipular a duração e o 
formato do pulso com a tecnologia MosesTM. Essas modificações permitiram ao Ho:YAG laser 
realizar pulverização de cálculos com maior eficiência e com menor retropulsão, tornando-se a 
plataforma de laser padrão-ouro, sobretudo em litíase urinária. 

No entanto, apesar de ser considerado a referência em lasers na prática médica, o Ho:YAG possui 
limitações que não podem ser facilmente ignoradas. Para gerar feixes de laser com o Ho:YAG, é necessário 
utilizar um complexo sistema de pequenos espelhos, cuidadosamente alinhados com geradores de luz 
xenônio. Esse sistema intrincado torna-o relativamente frágil, de modo que ações cotidianas (como 
transportar o aparelho) podem resultar em prejuízos consideráveis na manutenção. Além disso, o sistema 
de luzes de xenônio gera calor significativo, exigindo o uso de ruidosos resfriadores à água, resultando 
em equipamentos volumosos, chegando a pesar 300 kg.5 De fato, recentes estudos sugerem que a 
plataforma do Ho:YAG pode acarretar em dificuldades na comunicação do time cirúrgico.6 Além disso, 
com grande parte da energia sendo transformada em calor, o Ho:YAG requer o uso de tomadas de alta 
amperagem, o que implica em adaptações por parte da engenharia hospitalar e ressalta ainda mais 
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a relativa ineficiência da plataforma na geração dos feixes de 
laser. Esses fatores combinados criaram um ambiente propício 
para a busca de inovação, resultando no surgimento dos 
sistemas de laser baseados no Thulium, como o tão em voga 
“thulium fiber laser” (TFL). 

Lançado 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 primária, a luz 
atravessa uma fibra ótica de ≈30m de comprimento e ≈30μm 
de espessura, excitando os átomos de Túlio - daí o nome 
“thulium fiber laser”. O produto final é um feixe estreito, regular 
e preciso, com comprimento de onda entre 1810-2100nm o 
que possibilita a absorção de energia pela água com menor 
dissipação quando comparado ao Ho:YAG. Na prática, 
dentro de 1mm a partir da ponta da fibra, a energia do TFL 
é absorvida aproximadamente 16.000 vezes mais do que 
Ho:YAG.7 Este fenômeno promove expansão térmica da água 
contida dentro dos cálculos e dos poros de sua superfície de 
forma mais eficiente, o que por sua vez explica as excelentes 
taxas de ablação de cálculos renais demonstradas em 
recentes estudos em laboratório.8,9,10 

Contrastando com o robusto aparelho Ho:YAG, o sistema do 
TFL pesa apenas cerca de 36kg, utiliza saída de voltagem 
comum (120V) e consume menos energia quando comparado 
ao Ho:YAG. Com esta evidente superior eficiência energética, 
o arrefecimento a água dá lugar ao resfriamento por ventilação, 
o que o torna consideravelmente menor e muito mais 
silencioso.5 Além disso, o TFL permite um leque maior de 
opções de configurações para otimizar litotripsia, permitindo 
utilizar níveis extremamente baixos de energia em uma maior 
frequência (chegando a surpreendentes 2000Hz), o que limita a 
retropulsão e melhora a performance da pulverização in vitro.11 

No âmbito da litotripsia endoscópica comparando o TFL 
com Ho:YAG laser, um ensaio clínico randomizado por Ulvik 
et al. demonstrou maior eficácia do TFL, particularmente 
para o tratamento de cálculos renais, porém com resultados 
comparáveis quando trataram cálculos ureterais. Neste estudo, 
o TFL (SoltiveTM 60W) chegou a 86% de taxas de stone-free, 
em comparação com 49% pelo Ho:YAG, além da tecnologia 
TFL ter sido relativamente mais rápida no tratamento de cálculos 
em geral (49min versus 57min com Ho:YAG).12 Entretanto, o 
mesmo estudo é alvo de críticas em sua metodologia, devido 
à grande variabilidade de cirurgiões, mas sobretudo, comparou 
o TFL de última geração com equipamento Ho:YAG antigo e de 
baixa potência (Dornier® 30W). 

Já em outro estudo randomizado mais recente, Haas et al. 
confrontou o TFL com Ho:YAG de alta potência e desta vez 
equipado com tecnologia de modulação de pulso (Moses 
2.0TM). Os pesquisadores não identificaram vantagem clínica 
evidente de uma tecnologia contra a outra, incluindo eficácia 
de tratamento, tempo cirúrgico e complicações, deixando a 

critério do cirurgião a escolha da plataforma para abordagem 
do cálculo conforme experiência e disponibilidade do serviço.13 

No contexto do tratamento da hiperplasia prostática benigna, o 
uso do TFL tem se mostrado comparável ao laser multivalente 
Ho:YAG. Um estudo retrospectivo na Rússia com 1.328 
pacientes submetidos à enucleação da próstata com TFL 
(ThuFLEP) demonstrou melhorias em todos os parâmetros 
funcionais após 3 anos, incluindo IPSS, qualidade de vida, 
resíduo pós-miccional e fluxo máximo. Já em estudos clínicos 
prospectivos, uma recente revisão sistemática constatou que 
o ThuFLEP apresenta resultados clínicos semelhantes ao 
HoLEP, mas com uma curva de aprendizado significativamente 
mais rápida, sendo reportado 8-16 procedimentos para 
atingir a proficiência com o ThuFLEP versus os temidos 50-
60 casos para o HoLEP.14 Além disso, o ThuFLEP também 
foi confrontado com a tradicional ressecção monopolar e 
apresentou resultados clínicos comparáveis, superiores de 
função erétil pós- procedimento. Os pesquisadores sugerem 
que a razão para isso seja possivelmente devido à menor 
capacidade de penetração do TFL, o que permite incisões 
mais precisas e seguras, com menor dano aos feixes vas-
culonervosos.15 

Outro campo de atuação para os lasers a Thulium está 
descrito para tumores uroteliais, como a ressecção 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 dispersão dos átomos de Thulium, o chamado Thu:YAG. 
Embora não envolvendo precisamente o TFL, uma meta-
análise realizada em 2021 aponta que a ressecção de bexiga 
utilizando o Thu:YAG cursa com menor tempo de internação 
e menor número de complicações, sendo não inferior no 
desfecho oncológico.16 Ademais, é razoável considerar que 
o Thu:YAG seja igualmente eficaz no tratamento de tumores 
uroteliais do trato alto, conforme identificado em estudos nos 
últimos anos.17,18 

Por fim, o Thu:YAG tem recentemente sido empregado 
no tratamento de estenoses uretrais com segurança. Um 
estudo realizado em 2022 comparando- o com uretrotomia 
interna de lâmina fria observou que o Thu:YAG apresentava 
menor tempo cirúrgico, menor risco de sangramento e menor 
frequência de dilatação uretral no seguimento com diferenças 
estatisticamente significativas, irrespectivamente se utilizado 
em modo pulsado ou continuo.19 

Conclui-se que o Thulium laser é uma tecnologia emergente 
que tem se mostrado eficaz e segura na prática clínica atual. 
Entretanto, convém sempre lembrar que frente a novos 
avanços como este, o cirurgião deve sempre se pautar pela 
literatura e sua habilidade, sem abdicar de técnicas mais 
invasivas como nefrolitotripsia percutânea diante de indicações 
precisas segundo os guidelines mais recentes. Ainda são 
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necessários mais estudos para avaliar completamente os 
benefícios e limitações do TFL por se tratar de uma tecnologia 
relativamente nova. 
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RESUMO

O complexo extrofia de bexiga-epispádia é a forma mais grave de malformação da linha média abdominal. 
Os principais objetivos do reparo da extrofia incluem o fechamento da bexiga, a criação de um reservatório 
para armazenamento urinário com preservação da função do trato urinário superior e a reconstrução da 
genitália. O reparo estagiado moderno, a reconstrução primária completa da extrofia e a mobilização 
radical de tecidos moles são os procedimentos mais utilizados para a correção. Apesar dos desafios, 
muitos adultos com extrofia de bexiga conseguem levar uma vida plena e satisfatória. Avanços nas 
cirurgias reconstrutivas tem auxiliado a melhorar a qualidade de vida desses pacientes. 

INTRODUÇÃO 

O complexo extrofia de bexiga-epispádia é a forma mais grave de malformação da linha média abdominal. 
O complexo abrange um espectro de apresentações com diferentes níveis de gravidade. Em um lado do 
espectro está a epispádia, apresentação de menor gravidade. A apresentação mais comum é a extrofia 
de bexiga. O outro extremo do espectro é a extrofia de cloaca - também referida como complexo OEIS 
(onfalocele, extrofia, ânus imperfurado e defeitos espinhais). Além destas formas “clássicas”, existem 
apresentações “atípicas”: fissura vesical superior, extrofia coberta e pseudoextrofia. A prevalência do todo 
o complexo é 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, epispádia em 30% e extrofia de cloaca em 10%.1

APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

Extrofia de bexiga 

O defeito da parede abdominal anterior expõe 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 aparência normal, podendo conter alguns pólipos mucosos na superfície. Se o fechamento da placa 
vesical não for realizado precocemente, o urotélio da placa pode assumir um aspecto esbranquiçado e 
hiperplásico. (Figura 2). 
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O coto umbilical encontra-se na borda superior da placa 
vesical e é caracteristicamente baixo em relação às cristas 
ilíacas. Os ossos púbicos afastados podem ser palpados 
na extremidade distal da placa vesical. Os músculos retos 
divergem lateralmente com a sínfise púbica alargada. Com 
frequência hérnias inguinais podem estar presentes (Figura 3). 

Apesar de anomalias renais não serem observadas com fre-
quência aumentada, a junção ureterovesical é anormal em 
praticamente todos os indivíduos com extrofia de bexiga. 
A inserção dos ureteres no trígono vesical é baixa e o túnel 
intramural curto. Como consequência refluxo vesicoureteral 
é observado com frequência após o fechamento da extrofia2 
(Figura 4).

No sexo masculino o pênis com curvatura dorsal fica na 
base da placa vesical extrofiada (Figura 1). Uma placa uretral 
aberta se estende na face dorsal do pênis até a glande. Há 
um aumento da distância entre a base do pênis e o escroto. 
A crura dos corpos cavernosos permanece inserida nos ossos 
isquiopúbicos, que estão afastados pela diástase na pube. 
Isto resulta em um pênis largo e encurtado.3 No sexo feminino, 

um clitóris bífido pode ser visto ao lado a placa uretral aberta  
(Figura 5), e o introito vaginal anteriorizado no períneo. As 
estruturas genitais femininas internas (útero, colo do útero, 
trompas de Falópio e ovários) são tipicamente normais.

Figura 1. Extrofia de bexiga clássica em menino, com a placa vesical 
volumosa e evertida (seta azul) e o pênis com epispádia (seta 
branca). 

Figura 2. Extrofia de bexiga clássica em menina, com pólipos 
inflamatórios (seta branca) causados pela exposição da placa 
vesical ao meio ambiente. 

Figura 3. Volumosas hérnias inguinais em menino com extrofia de 
bexiga.

Figura 4. Uretrocistografia miccional mostrando refluxo vesicoureteral 
após o fechamento da extrofia. 

Figura 5. Extrofia de bexiga clássica em menina, com o clitóris bífido 
(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 cólon aberto e 
extrofiado. O íleo com frequência aparece prolapsado no meio 
da placa intestinal. É comum a presença de uma onfalocele 
na borda superior das placas, que pode variar de tamanho. 
Em alguns casos pode ser volumosa, com alças intestinais e o 
fígado como conteúdo (Figura 8).

A genitália do recém-nascido apresenta tamanha deformidade 
que é frequente os pacientes serem referenciados para 
tratamento sem ter o sexo determinado. No sexo masculino, 
o pênis é completamente dividido em dois hemifalos devido 
à ampla diástase púbica. O escroto pode estar fundido ou 
bífido e deslocado lateralmente, mantendo a rugosidade ca-
racterística. No sexo feminino, além do clitóris bífido, du-

plicidade de vagina, útero didelfo e outras anomalias de fusão 
dos ductos Mullerianos podem ser encontradas. 

As anomalias renais são frequentes. Elas incluem rins pélvicos, 
agenesia renal e rins em ferradura.4 Anomalias da medula 
espinhal inferior são comuns, mieoldisplasias da medula sacral 
ou lombar são quase uma regra.5 (Figura 9).

Epispádia

Na epispádia, a mucosa da placa uretral aberta fica exposta 
no dorso da haste peniana, que é larga, encurtada e com 
curvatura dorsal. A forma mais comum é a epispádia pe no-
púbica transinfisária (Figura 10). Variações podem existir, 
quando o meato uretral está na haste peniana (Figura 11) ou a 
mais rara epispádia glandar (Figura 12). Quanto mais proximal 
for a epispádia, maior será o envolvimento do esfíncter uretral 
e dos mecanismos de continência do colo vesical. 

Figura 6. Reconstrução 3D de tomografia computadorizada da bacia 
óssea, com diástase da sínfise púbica.

Figura 7. Extrofia de cloaca em menino. Setas cinzas: hemiplacas 
vesicais. Seta verde: placa colônica intestinal. Seta azul: onfalocele. 
Setas pretas: hemifalos. Seta branca: íleo prolapsado. 

Figura 8. Extrofia de cloaca com volumosa onfalocele, com alças 
intestinais e o fígado como conteúdo. 

Figura 9. Extrofia de cloaca com meningocele.
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No sexo feminino, o clitóris é bífido e o meato uretral é fendido 
e amplo. O esfíncter e o colo vesical quase sempre estão 
envolvidos no defeito e a continência urinária comprometida. 
Com exceção do clitóris bífido, a genitália 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 criação de um reservatório para 
armazenamento urinário com preservação da função do trato 
urinário superior além da reconstrução da genitália, visando 
bons resultados funcionais em termos de continência urinária 
e função sexual.6 

Embora seja universalmente aceito que o sucesso do fe cha-
mento inicial da placa vesical é de extrema importância para 
desenvolvimento da capacidade vesical e continência, ainda 
existem conceitos diferentes para o manejo desta condição.7 
As principais questões discutidas são o tempo de fechamento 
primário (imediato vs. tardio) e o tipo de reparo (completo ou 
estagiado). 

No que diz respeito ao momento, a cirurgia reconstrutiva inicial 
pode ser precoce (2 a 3 dias após o nascimento) ou tardia 
(6 a 8 semanas de idade). O fechamento precoce facilita a 
aproximação da sínfise púbica sem osteotomia. Também é 
recomendado para evitar lesões à mucosa vesical exposta ao 
ambiente.8 Atrasar o fechamento inicial é a opção da maioria 
dos urologistas pediátricos que optam pela correção da 
extrofia vesical através do reparo completo (fechamento da 
placa vesical extrofiada e da parede abdominal, correção de 
epispádia e reconstrução do colo vesical em um tempo único).

Em relação à variação na abordagem técnica para o reparo 
inicial da extrofia da bexiga, três são os procedimentos mais 
estudados e relatados [7]: o reparo estagiado moderno,9 a 
reconstrução primária completa da extrofia da bexiga10 e a 
mobilização radical de tecidos moles.11 

A reconstrução em etapas proposta por Jeffs passou a ser 
conhecida como “reparo estadeado moderno” após mo-
dificações propostas por Gearhart.9 Atualmente é con si-
de rada como a abordagem padrão para o tratamento.7 No 
primeiro estágio, a bexiga e a parede abdominal são fe-
chadas. Eventualmente osteotomias nos ossos pélvicos são 
necessárias, a depender do tempo decorrido entre o nascimento 
e o reparo, do grau de diástase púbica e da flexibilidade dos 
ossos púbicos. A maioria recomenda considerar osteotomias 
após 72 horas de vida.12 O reparo da epispádia ocorre entre os 
6 e 9 meses de idade. O terceiro passo do estadiamento é a 
reconstrução do colo vesical para oferecer continência, quando 

Figura 10. Epispádia penopúbica transinfiária. 

Figura 11. Epispádia peniana. 

Figura 12. Epispádia glandar.
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as crianças estiverem prontas para este treinamento. Em geral, 
alguma intervenção para correção de refluxo vesicoureteral é 
associada à reconstrução do colo vesical, e ampliação vesical 
é considerada quando a capacidade vesical dos pacientes 
for inferior a 60% da capacidade estimada para idade. 

Grady e Mitchell introduziram o conceito do reparo primário 
completo da extrofia da bexiga com o objetivo de restaurar 
pouco da anatomia e fisiologia normal da bexiga.10 Este proce-
dimento é baseado no conceito que o defeito primário da 
extrofia vesical resulta de uma herniação 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.7,10 A correção da epispádia pela técnica de 
desmontagem peniana completa é realizada simultaneamente 
à reconstrução do colo vesical no fechamento da bexiga.10 

A mobilização radical de tecidos moles foi a técnica introduzida 
por Kelly11 e envolve duas etapas. O fechamento vesical inicial 
é realizado no recém-nascido. A segunda etapa envolve o 
reimplante ureteral bilateral, reconstrução do colo vesical e 
reparo da epispádia liberando a crura dos corpos cavernosos 
dos ramos isquiopúbicos11 (Figura 13). A dissecção sob o 
periósteo fornece um plano delicado, mas seguro, para o 
cirurgião experiente liberar o feixe neurovascular e parece ganhar 
comprimento no falo. Os músculos do assoalho pélvico são 
reconstruídos ao redor da uretra para restaurar um mecanismo 
de continência. O reparo de Kelly é um procedimento longo 
e tecnicamente desafiador, e mesmo em mãos experientes 
existe risco de lesão isquêmica do tecido erétil13. O fechamento 
tardio completo da bexiga com mobilização radical de tecidos 
moles para correção da epispádia é uma modificação recente 
descrita por Leclair13. Esta é a opção de tratamento utilizada 
pelo grupo brasileiro que está conduzindo estudo sobre o 
assunto: o Grupo Multi-Institucional para Correção de Extrofia 
Vesical pela Técnica de Kelly. 

Epispádia 

Os principais objetivos do reparo da epispádia são a recons-
trução da uretra e correção da curvatura dorsal da haste pe-
niana. A técnica de Cantwell-Ransley propõe a dissecção 
da placa uretral dos corpos cavernosos e mobilização para 
reconstrução da uretra em posição anatômica. A curvatura é 
corrigida através da incisão e anastomose dorso-medial dos 
corpos cavernosos.14 

A característica da técnica de Mitchell é a dissecção completa 
do pênis em três unidades: a placa uretral, os corpos caver-
nosos com suas respectivas hemiglandes (Figura 14). Após a 
tubularização da placa, esta é posicionada ventralmente entre 
os corpos. A curvatura é corrigida através de rotação medial 
dos corpos cavernosos na reconstrução da haste peniana.15 

A mobilização radical dos tecidos moles proposta por Kelly 
propõe a completa exposição dos corpos cavernosos até a 
crura. Incisão no periósteo dos ramos isquiopúbicos permite a 
mobilização dos corpos para reconstrução da haste peniana. 
O pênis ganha comprimento, e a placa uretral tubulizada 
na posição ventral com frequência permanece em posição 
hipospádica.13

Extrofia de cloaca

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

Figura 13. Correção de extrofia de bexiga pela técnica de mobilização 
radical de partes moles descrita por Justin Kelly. No detalhe, a 
crura dos corpos cavernosos (seta branca) é dissecada da sínfise 
púbica (seta preta). Foto de um paciente operado pelo Grupo Multi-
Institucional para Correção de Extrofia Vesical pela Técnica de Kelly.

Figura 14. Correção da epispádia utilizando a técnica de 
desmontagem peniana completa. Dissecação completa do pênis em 
3 partes: a placa uretral, os corpos cavernosos com a hemiglande 
direita e esquerda. Após a tubularização da placa uretral, esta é 
posicionada ventralmente entre os corpos.
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é reparada em outro tempo com o auxílio de osteotomias. 

Quando não há um afastamento significativo da sínfise púbica, 

e não há volumosa onfalocele, o reparo completo pode ser 

realizado no período neonatal.12

No passado, alguns recém-nascidos do sexo masculino 

tinham o sexo redesignado para o feminino devido ao de-

sen volvimento inadequado da genitália e do mau prognóstico 

para o desenvolvimento de um fenótipo masculino normal. A 

conversão de gênero é infrequente no manejo contemporâneo 

da extrofia de cloaca. Com técnicas cirúrgicas modernas, 

as crianças com esse distúrbio complexo podem alcançar 

estilos de vida aceitáveis em seu gênero genotípico.12 Meninas 

com extrofia cloacal geralmente apresentam anormalidades 

mullerianas, como duplicação dos órgãos reprodutivos fe-

mininos internos.

RESULTADOS DO TRATAMENTO EM 
RELAÇÃO A CONTINÊNCIA URINÁRIA 

Diferentes definições de períodos de observação, desfechos 

e resultados bem-sucedidos, em particular a definição de 

“continência” e “continência social” levam a resultados muito 

distintos.7 Embora os primeiros resultados de todas as abor-

dagens mostrem uma alta taxa de continência, estudos de 

longo prazo, com mais de 20 anos de seguimento, revelam 

piores resultados. Woodhouse observou que mais de 80% 

das crianças reconstruídas podem atingir continência, mas há 

evidências de que em 70% isso se perde com o tempo.7,16 

Ele foi o primeiro a revelar que a função do detrusor não é 

estável ao longo do tempo, e pode ocorrer atonia muscular 

tardiamente.16 

Dentro desse conceito, embora a maioria das bexigas ex-
trofiadas possam ser preservadas, a micção espontânea não 
é garantida e, especialmente após a infância, um número 
cres cente de pacientes precisará de ampliação vesical ou 
cateterismo vesical intermitente. Numerosas complicações 
como infecções recorrentes do trato urinário, epididimite e 
formação de cálculos urinários podem complicar o curso da 
doença, que exige seguimento meticuloso a longo prazo.7

RESULTADOS DO TRATAMENTO EM 
RELAÇÃO A FUNÇÃO SEXUAL 

O maior desafio para os pacientes do sexo masculino com 
extrofia de bexiga são o tamanho e a curvatura dorsal do 
pênis. Apesar das restrições, cerca de 50% dos pacientes do 
sexo masculino praticam relações sexuais.7,17 Também como 
consequência destas restrições, relacionamentos pró ximos e 
duradouros são observados com frequência.7,17 Alguns estudos 
relatam que 50 a 60% dos pacientes do sexo masculino são 
insatisfeitos com sua aparência peniana, comprimento ou cur-
vatura peniana.18

Em geral, as pacientes do sexo feminino com extrofia de bexiga 
requerem cirurgias menos complexas para obter resultados 
cosméticos aceitáveis. Em comparação com os homens, as 
pacientes com extrofia de bexiga do sexo feminino têm menos 
dificuldades com a sexualidade e com relações sexuais.19

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 relação a continência urinária e função sexual, a extrofia 
de bexiga pode ter um impacto psicológico significativo nos 
pacientes. Eles podem enfrentar desafios emocionais, como 
ansiedade, depressão e baixa autoestima, devido às diferenças 
físicas e às dificuldades associadas à condição.18 Além disso, 
a extrofia de bexiga pode afetar a vida social, relacionamentos 
e atividades diárias.18 Apesar dos desafios, muitos adultos 
com extrofia de bexiga conseguem levar uma vida plena e 
satisfatória. Avanços 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 auxílio ao enfrentamento dos desafios 
emocionais e sociais.

Acompanhamento a longo prazo para monitorar a função 
urinária, identificar complicações e avaliar a necessidade 
de procedimentos adicionais é fundamental para garantir a 
qualidade de vida destes pacientes. Com o avanço das cirurgias 
reconstrutivas, a transição da assistência aos pacientes que 
atingem a idade adulta é um dos desafios atuais no manejo da 
extrofia de bexiga. 

Figura 15. Abordagem por etapas da extrofia de cloaca. As bordas 
mediais de cada hemiplaca vesical são aproximadas na linha média, 
convertendo essencialmente a extrofia de cloaca em extrofia vesical 
clássica.
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Envelhecimento saudável, é um processo contínuo de otimização da habilidade funcional e 
de oportunidades para manter e melhorar a saúde física e mental, promover independência e 
qualidade de vida ao longo da vida.

 No Brasil em 2022, 14,7%, 31,2 milhões de pessoas com 60+ de acordo com o IBGE, o número de anos 
vividos com incapacidade pela população com mais de 80 anos aumentou aproximadamente 77% na 
última década e meia, em 2030, 1 em cada 6 pessoas terá 60 anos ou mais e em 2100, estima-se 
que 36% da população terá mais de 60 anos. Falar sobre sexualidade da pessoa 60+ é cada vez mais 
importante, ela não possui idade e contribui para maior satisfação com a vida em geral. O desejo por 
intimidade não acaba e sua manifestação é fundamental para o processo de envelhecimento, influenciando 
o bem-estar físico e mental do indivíduo.

A sexualidade tem caráter multidimensional, que abrange aspectos biopsicossocioculturais, 
expressados mediante comportamentos individuais específicos, que compreende identidade sexual, 
identidade de gênero e orientação sexual, vivenciada através de desejos, fantasias, práticas, atitudes, 
beijos, abraços, toques, crenças, valores, intimidade, erotismo, flertes, prazer e reprodução. Apesar 
da sexualidade abranger todos estes aspectos e comportamentos nem sempre são manifestados por 
todos os indivíduos.

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

As pessoas 60+ podem ser sexualmente ativas, isso inclui atividades genitais e não genitais como afagos, 
carícias, toques, beijos, abraços, preliminares, penetração, sexo oral e autoestimulação, masturbação, a 
relação sexual com penetração correspondeu o comportamento sexual mais relatado, seguido de sexo 
oral e masturbação. 

Fatores culturais, uma boa condição de saúde, visões positivas sobre o envelhecimento e sobre si mesmo, 
contribuem para maior qualidade e interesse do sexo nas pessoas maduras. Aquelas que possuem 
parcerias, têm vida sexual mais ativa do que os que não possuem, além disso, a função sexual dessa 
população pode ser afetada pela própria senescência e por seu estado de saúde.

A Saúde da pessoa 60+ impacta na saúde sexual e no exercício da sexualidade, as pessoas maduras 
estão dispostas a aprenderem sobre prevenção de infecções sexualmente transmissíveis e reforçam a 
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inacessibilidade de profissionais da saúde para discutirem os 
temas de sexualidade e saúde sexual. É comprovado que a 
inatividade sexual afeta mais mulheres do que homens e que a 
disfunção erétil é maior queixa sexual masculina. A educação 
em sexualidade é apontada como ferramenta para a melhora 
da qualidade dos encontros sexuais, inclusive de atividades 
sexuais alternativas e da autoconfiança

A Sexualidade continua importante para muitas pessoas 
longevas; entretanto, constrangimento, insatisfação com o 
tratamento, atitudes negativas e aparente desinteresse por 
parte dos profissionais de saúde podem inibir as discussões 
dentro dos serviços de saúde. 

Alguns aspectos como insatisfação pessoal, doenças psi-
quicas e físicas, preocupação com o olhar da parceria, 
inatividade, disfunções sexuais e piora da qualidade de vida 
sexual, limitações físicas e piora da qualidade de vida podem 
influenciar de forma negativa diretamente na sexualidade e na 
função sexual da pessoa 60+. 

Os profissionais e serviços de saúde precisam adotar estra-
tégias e demonstrar características que criem ambientes que 
sejam mais favoráveis para discutirem sexualidade, incluindo 
questões de identidade de gênero e orientação sexual, e função 
sexual com pessoas 60+, sem ansiedade ou desconforto, para 
que todas recebam informações, orientações e tratamento da 
melhor maneira possível.

É importante ressaltar o papel do profissional da saúde na 
abordagem da educação em sexualidade de pessoas 60+ 
incluindo as que fazem parte da comunidade LGBTQIAPN+, 
muitas destas pessoas não tiveram em sua juventude espaço 
para tratar essas pautas sobre sexualidade, e na vida adulta 
60+ ela é invisibilizada.

Segundo o Boletim Epidemiológico HIV/Aids 2021, do Ministério 
da Saúde, entre 2007 e 2009 foram notificados 2.383 casos 
de HIV em pessoas a partir de 50 anos. Já 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 períodos, 
este aumento dos casos é justificado devido ao não uso de 
preservativos, ao uso de aplicativos de relacionamentos, 
aos bailes de terceira idade e a ausência de abordagem de 
educação em sexualidade dos profissionais da saúde com a 
população 60+.

Uma forma de avaliação do nível da função ou da disfunção 
sexual do indivíduo de maneira mais aprofundada é através de 
questionários multidimensionais, como o International Index of 
Erectile Function (IIEF), que avalia a função sexual masculina 
e o Female Sexual Function Index (FSFI), responsável por 
avaliar a função sexual feminina, existem outros questionários 
validados.

Em um estudo observacional realizado por acadêmicos de 
fisioterapia do Centro Universitário FMABC utilizando o IIEF, e 
o FSFI e uma ficha com dados sociodemográficos realizado 
com pessoas 60+ no ambulatório de fisioterapia tivemos os 
seguintes resultados, uma população composta de total de 
48 voluntários, sendo 22 do sexo feminino com identificação 
de gênero feminino representando 45,83% da amostra e 26 
do sexo e gênero masculino 54,17%, 100% dos voluntários 
eram heterossexuais. A idade média foi de 65,27 anos. No 
que se refere ao estado civil, 54,17% eram casados, 16,67% 
divorciados, viúvos, e solteiros 14,58%.No aspecto saúde, 
60,42% apresentavam Hipertensão Arterial Sistêmica e 29,17% 
Diabetes Mellitus. No quesito dor, 50% referiram em alguma 
parte do corpo, sendo 75% em membros, 16,67% coluna. Em 
relação aos hábitos de vida 83,33% não fumavam, 41,67% 
não faziam consumo de bebida alcoólica. No que concerne a 
saúde sexual, 29,17% não praticavam nenhum tipo de relação 
no mês. O uso de preservativos era feito por 25% da amostra e 
52,08% não fazia uso. A prática da masturbação era realizada 
por 31,25% e 52,08% não se masturbavam. Poucos idosos 
evidenciaram que se sentiam a vontade para falarem sobre 
sexo, seja, com seus colegas, amigos e/ou profissionais da 
saúde representando 35,42% e que 79,17% relataram que os 
assuntos sexo e sexualidade não eram abordados de forma 
natural na terceira idade pelos profissionais da saúde. 

No questionário IIEF o escore médio dos idosos desta amostra 
foi de 20 pontos representando 67,5% da função sexual, a média 
de pontos obtidas foi de 9, representando 57,18% de satisfação 
sexual, referente ejaculação a média foi de 8, caracterizando 
77,69%, média dos voluntários em relação ao desejo sexual foi de 
7 pontos, 70,77%, quanto a satisfação sexual geral 7 a pontuação 
média alcançada, correspondendo 68,08%.No questionário 
FSFI a média das idosas desta amostra foi de 9 pontos, sendo 
um valor médio de 48,52% da função sexual. Como conclusão 
deste estudo a saúde sexual das pessoas idosas depende de 
uma interação de fatores físicos, biológicos, sociais e culturais, 
a modificação em qualquer um desses aspectos pode acarretar 
alterações da função sexual podendo ser somadas ao declínio 
natural que ocorre no processo de senescência, é interessante 
que o número da amostra seja elevado. 
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Este artigo recém publicado foi também apresentado na AUA de 2023 com grande repercussão devido 

aos achados sobre a fertilidade e possíveis consequências na prole devido ao uso de Cannabis em 

macacos rhesus.

Cannabis é a droga psicoativa mais utilizada no mundo e o impacto na saúde reprodutiva ainda não está 

bem estabelecido gerando controvérsias sobre sua utilização, atualmente a Sociedade Americana de 

Medicina Reprodutiva desencoraja sua utilização em pacientes com intenção de gravidez.

Este estudo utilizou macacos rhesus devido as semelhanças com humanos na fisiologia, esperma-

togênese, distribuição sérica de THC (substancia ativa da Cannabis), anatomia, genética e propriedades 

endocrinológicas.

Estudos prévios demonstraram que o uso da maconha pode afetar a metilação do DNA espermático 

podendo afetar a saúde da prole a longo prazo.

Os objetivos do trabalho foi demonstrar os efeitos do uso crônico do THC na metilacão do DNA, fertilidade 

e saúde da prole no longo prazo e também avaliar os benefícios da descontinuação da THC na fertilidade 

e epigenoma espermático.

Foram utilizados 6 macacos (macaca mulatta) em idade reprodutiva e com paternidade previa comprovada 

e sem exposição ambiental e a entorpecentes. Cada macaco foi seu próprio controle. Foi ofertado aos 

macacos 1 biscoito ao dia contendo THC na dose inicial de 0,5mg/7kg/dia com aumento para 1mg e 

após 2,5mg a cada 70 dias devido ao ciclo da espermatogênese. 

Análise 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 fragmentação 

de DNA e analise proteomica do sêmen. Também realizaram biopsia testicular pré uso de THC, ao fim e 

após cessar o uso. 
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RESULTADOS

Observou-se redução do volume testicular e epididimário, 59 
e 51% respectivamente após 240 dias (fim do uso de THC) 
com retorno de 73% do volume original após 140 dias da 
suspensão do uso de THC. A análise histológica da biopsia 
demonstrou redução secundaria dos túbulos seminíferos com 
menor número de camadas de células germinativas.

Houve diminuição na testosterona total, 17 OHP (testosterona 
intratesticular), e FSH durante o uso do THC com aumento 
após a parada. Não se observou alteração no LH e Prolactina 
além da concentração, motilidade e morfologia espermática.

A fragmentação de DNA aumentou em 2,5 vezes no meio 
do período em uso do THC e ao fim do uso aumentou em 
3,4 vezes. Apresentou retorno a normalidade em metade dos 
casos após 70 dias da suspensão e em todos os casos após 
140 dias.

Proteínas relevantes a fertilidade masculina (produto da HSPA5 
e HERC4) apresentaram desregulação não recuperada. Na 
analise proteomica, 80 proteínas apresentaram desregulação 
na sua expressão, e apenas 60 restauraram após 140 dias 
sem uso de THC. Foi observado metilaçao dos genes 
relacionados ao desenvolvimento e função neurológica e 
a genes relacionados ao espectro autista que não foram 
restaurados após a suspensão do uso.

COMENTÁRIOS

Este foi o primeiro estudo avaliar o impacto do uso crônico de 

THC (acompanhamento por 210 dias de uso com aumento 

subsequente da dose a cada 70 dias) e se a descontinuação 

mitigou seus efeitos (acompanhamento de 140 dias, referente a 

dois ciclos de espermatogênese). A segurança na comparação 

entre o macaco rhesus e humanos pode ser considerada 

devido as suas semelhanças incluindo uma similaridade de 

99,4% nos proteomas seminais.

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

tivamente a capacidade reprodutiva masculina e a meti lação 

de genes relacionados ao desenvolvimento neurológico e ao 

espectro autista (prole).

A suspensão do THC por 2 ciclos de espermatogênese res-

taurou parcialmente os parâmetros reprodutivos e a metilação 

dos genes.

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 consequências na fertilidade e na prole.
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Deveria a biópsia renal estar mais presente na prática clínica do urologista? Possivelmente sim, 
dado isso a importância em discutir como e quando realizá-la à luz das evidências atuais.

Sobre a melhor técnica a ser utilizada, entre a punção 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. Não há dados prospectivos randomizados confirmatórios. 
Pelo menos 2 amostras, preferencialmente de áreas periféricas, devem ser coletadas. É importante 
evitar áreas de necrose (maioria centrais) e para grandes lesões (T2: >7cm) captar múltiplas amostras, 
de pelo menos 4 regiões diferentes do tumor. Relativo ao risco de implante tumoral no trajeto do 
acesso, é muito raro! Em grandes séries e análises agrupadas, tal ocorrência é considerada anedótica.

Pontos de interesse na orientação aos pacientes são os índices de acurácia diagnóstica e complicações 
do procedimento. Os números cercam 99% para sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo; 
80% para valor preditivo negativo; 10% de taxa de não diagnóstico; e apenas 1% de complicações. 
Quanto à concordância de achados anatomopatológicos entre biópsia e peça cirúrgica, aproxima-se de 
90% para histologia e 60% para o grau tumoral.

Não existe indicação absoluta para biópsia de lesões renais. Todos os guidelines (NCCN, AUA e 
EAU) relatam recomendações, indicações ponderadas. Sendo assim, temos nos seguintes cenários 
circunstâncias em que ela deve ser considerada:

a) Antes de terapias ablativas.

b) Massas de origem indeterminada (especialmente em jovens) - urotelial, linfoma, sarcoma.

c) Doenças metastáticas - necessidade de terapia sistêmica.

Os candidatos à vigilância ativa, na maioria das vezes não devem ser biopsiados. Eventualmente para 
tumores acima de 2cm ou com alta taxa de crescimento no primeiro ano. Além disso, está contraindicada 
quando há intenção conservadora, independente do resultado anatomopatológico futuro; ou quando o 
diagnóstico é claro pelos métodos de imagem.

Para massas renais císticas a biópsia coaxial não é recomendada (menor acurácia e precisão). 
Casualmente para cistos Bosniak IV e em combinação com PAAF. Novas evidências para Bosniak III 
mostram muito baixo risco de potencial maligno.
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A respeito das atualizações ocorridas em 2023, atenção aos 
oncocitomas. Antes era possível indicar vigilância a pacientes 
com oncocitoma comprovado por biópsia. Agora, um diag-
nóstico histopatológico definitivo de oncocitoma não pode 
obtido através de uma biópsia por agulha (CCR cromófobo 
pode mostrar heterogeneidade intratumoral com áreas muito 
semelhantes ao oncocitoma).

Por fim, o urologista afeito ao uso da biópsia de massas renais 
pode beneficiar ainda mais seus clientes, quando em lesões 
T1a: evitando overtreatment (tumores benignos, exames de 
seguimento além do necessário); quando ≥T1b: melhorando 
a precisão e efetividade terapêutica (nem sempre o tratamento 
será cirúrgico, ou cirúrgico upfront).
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Definimos ASAP pela presença de pequenos focos de atipia glandular suspeitos, porém não 

definitivos de carcinoma prostático. Seu achado está relacionado a presença de câncer em 

biópsias subsequentes, em até 50% dos casos1-7, sendo até 20% dos casos tumores clinicamente 

significantes (GG ≥2).1,5-7 Baseados nesse fato devemos considerar a realização de testes adicionais 

na sequência para a investigação desses pacientes o que pode incluir uma nova biópsia. Essa nova 

biópsia poderá ser realizada de forma sistemática caso a primeira biópsia tenha sido guiada por 

fusão de imagens ou deverá ser guiada por RNM em casos em que o diagnóstico de ASAP foi 

sugerido por uma biópsia sistemática.8 

PIN de alto grau é definido como uma neoplasia intraepitelial da próstata. Pode ser classificada como 
PIN de alto grau ou baixo grau dependendo do grau de diferenciação 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 não apresentam relevância clínica e não será alvo dessa discussão. 
Estudos recentes demonstram que pacientes com PIN focal de alto grau tem uma taxa de aparecimento 
de câncer de qualquer grau (clinicamente insignificante ou significante) que varia entre 20 a 30%2,3,9 em 
biópsias subsequentes o que basicamente é uma taxa comparável aos achados em pacientes com 
biópsias prévias negativas. Estudos recentes que incluíram pacientes com PIN de alto grau multifocal 
submetidos a rebiópsia da próstata guiada por RNM multiparamétrica demonstram que até 25% deles 
normalizarão PSA no seguimento.10 Com base nesses achados e dada a escassez de literatura sobre PIN 
de alto grau não devemos solicitar uma nova biópsia 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 análise 
do material genético obtido por meio de biópsia de próstata. Com esse, material, ocorre uma 
decodificação de aproximadamente 17 genes (12 genes associados a agressividade do câncer 
de próstata e 5 genes de referência) e então é gerado um sistema de pontuação conhecido como 
GPS (genomic prostate score) que atinge de 0 a 100.1 Esse tem por objetivo tentar predizer o 
resultado de uma patologia adversa nos pacientes com câncer de próstata, morte relatada por 
câncer de próstata e metástase dentro dos próximos 10 anos.1 Diferente da biópsia de próstata 
tradicional que avalia somente o conteúdo presente nos fragmentos avaliados, este teste tem 
como finalidade avaliar a composição genômica do tumor.5 Portanto, seu emprego nos pacientes 
com câncer de próstata que estão em vigilância ativa vêm ganhando cada vez mais notoriedade.

Atualmente, os pacientes com adenocarcinoma de próstata classificados como baixo risco, muito baixo 
risco e risco intermediário favorável pela NCCN(Nacional Comprehensive Cancer Network) tem como opção 
de seguimento com vigilância ativa.2 E os estudos evidenciam que os testes moleculares genômicos, 
incluindo o Onotype Dx GPS, devem ser utilizados em casos selecionados para auxiliar na decisão entre 
tratamento imediato ou vigilância ativa, mas não devem ser usados rotineiramente de forma isolada e 
quando utilizado, deve ser em conjunto com outras parâmetros tais como cinética do Psa, densidade 
de Psa, tempo de duplicação do Psa, resultados de ressonância nuclear magnética multiparamétrica de 
próstata entre outros.3 Especialmente no cenário de pacientes com câncer de próstata de baixo risco 
com alto volume de ISUP-1, ou então nos pacientes de risco intermediário favorável pela NCCN (ISUP 
2, com menos de 50% dos fragmentos acometidos e não mais que um critério para risco intermediário 
favorável) em que o conjunto desses fatoras pode inferir na decisão de iniciar a vigilância ativa ou propor 
um tratamento imediato. Essas recomendações se seguem tanto nos guidelines da NCCN como no da 
Asco (American Society of Clinical Oncology).2,3 Foi também confirmada pelo estudo conhecido como 
Canary Pass study, estudo prospectivo, onde foram avaliados pacientes que estavam em vigilância ativa, 
realizaram Oncotype DX e foram submetidos a prostatectomia radical, sem evidência que o resultado do 
GPS de uso rotineiro isolado foi associado a uma patologia adversa na peça cirúrgica.4
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con las pautas de la AUA y la EAU, la nefrectomía parcial (NP) es actualmente el estándar 
de tratamiento en cT1a y la mayoría de los Carcinomas de Células Renales (CCR) cT1b.1,2 Se ha 
demostrado que es tan segura y eficaz como la nefrectomía radical (NR) para pacientes seleccionados.3 
La NP contribuye a la preservación de la función renal y posiblemente reduce la mortalidad por 
otras causas sin comprometer los resultados oncológicos.4 El objetivo principal de la nefrectomía 
conservadora de nefronas (NCN) es extirpar el tumor y obtener márgenes quirúrgicos negativos 
(MQN). La posibilidad de tumor residual en el lecho renal representa uno de los retos en la realización 
de la NP, sin embargo, ocasionalmente se presentan márgenes quirúrgicos positivos (MQP), con 
una incidencia del 2-8%.5

Hasta hoy, existe un debate en curso sobre la relevancia clínica del MQP en la recidiva local, la 
metástasis a distancia o los resultados oncológicos a largo plazo, así como el diagnóstico intraoperatorio 
o el tratamiento posoperatorio.6-9

¿Cómo definimos margen quirúrgico positivo en NP?

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

- Contacto con el área teñida de la muestra en evaluación histológica.

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

¿Qué herramientas de diagnóstico intraoperatorio podemos usar para disminuir el riesgo de MQP?

Las técnicas para el diagnóstico de MQP durante la NP incluyen la sección congelada intraoperatoria, 
la citología de impresión y la evaluación de ecografía intraoperatoria.

-  Sección congelada intraoperatoria (SC): esta técnica se realiza típicamente cuando  hay una 
preocupación por la resección tumoral incompleta en el momento de la cirugía. La SC ayuda en 
la toma de decisiones sobre si la escisión adicional del tejido o la posible conversión a nefrectomía 
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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.10,11

- Evaluación de citología de impresión (CI): una de las 
principales ventajas de la CI es su capacidad para evaluar 
toda la superficie del tumor en lugar de un área específica. 
Representa un método económico con la capacidad 
de dar rápida y muy precisa información pero con una 
variabilidad interobservador.12

- Valoración ecográfica intraoperatoria durante PN: Un 
estudio de NP por cirugía abierta informo mediante esta 
técnica una sensibilidad del 99%, no obstante la es-
pecificidad fue relativamente baja 75%.13 Por otra parte 
otro estudio de NP por cirugía robótica comparando la 
realización vs no realización de US intraoperatorio mostro 
en el análisis multivariable que la modificación de la técnica 
con ecografía intraoperatoria (odd ratio [OR] 0,04, p=0,003) 
y tamaño tumoral más grande (OR: 0,41, p=0,01) fueron 
predictores significativos de una menor tasa de MQP.

¿Cuál debe ser la opción terapéutica cuando hay un 
margen quirúrgico positivo?

Varios estudios sugieren que en el caso de MQP después 
de NP, es razonable continuar con la vigilancia activa (VA) 
con una combinación de imágenes y estudios de laboratorio. 
Estas recomendaciones se basan en el bajo riesgo de 
progresión local y metastásica y la falta de consenso en torno 
al potencial oncológico asociado con MQP.14,15 Sin embargo, 
otros informes que analizaron los resultados de pacientes que 
se sometieron a cirugía por un MQS mostraron resultados 
contradictorios.16,17

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 correspondió a tumores patológicos T1 y Grados 1 y 2 
de Fuhrman, mientras que el grupo de alto riesgo comprendió 
tumores patológicos T2-3a o Grados 3-4 de Fuhrman. El 
análisis basado en las características patológicas, se asoció 
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 lógico pensar que la sola presencia de MQP no debe 
considerarse una indicación definitiva para el retratamiento 
después de la NP, sino que se deben tener en cuenta las 
características histológicas específicas para el manejo post-
NP. Sin embargo, las posibilidades de multifocalidad tumoral 
desconocida pueden siempre existir, y esta variable no 
siempre está bajo control. Por este motivo el autor concluye 
que el manejo óptimo de MQP después de la NP sigue siendo 
incierto, y se necesitan análisis prospectivos aleatorizados para 
orientar mejor estos hallazgos.

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 cirugía secundaria. 
Por lo tanto, la nefrectomía radical o la resección 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 más intenso.2

Es posible también que en casos de MQP mínimos, el tumor 
remanente pueda sufrir cauterización o necrosis inducida 
por isquemia.16 Otra alternativa es que MQP sean falsos 
positivos y puedan crearse mediante la ruptura de la cápsula 
tumoral durante o después de la resección.17 

En contra partida Carvalho et al. informaron que una mayor 
experiencia del cirujano se asoció con una menor incidencia 
de MQP, mientras que los tumores de mayor riesgo (p=0,03) 
y de mayor tamaño patológico (p=0,05) se asociaron con un 
aumento en la tasa de MQP.17 La tasa general de recurrencia 
(p=0,007), la tasa de recaída local (p=0,02), así como el 
desarrollo de metástasis (p=0,001) y la necesidad de ne-
frectomía ipsilateral (p<0,001) fueron mayores en el grupo de 
MQP en comparación 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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