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A HISTORIA SE REPETE... MAIS FACULDADES
DE MEDICINA!

Com o argumento da falta de médicos no Brasil, nas Ultimas 2 décadas tivemos uma “explosao” na abertura
de novas escolas médicas. No inicio dos anos 2000 tinhamos em funcionamento 104 faculdades e em 2020,
340! Isto significa que ocupamos o 2° lugar em nimero, no cenario mundial sendo superado apenas pela india
com 390, cuja populagao é 6 vezes maior que a nossal Atualizando... para este ano ja temos 389 escolas de
medicinal Destaque-se que na maioria das vezes estas novas instituicbes oferecem ensino e treinamento de
péssima qualidade pelas deficientes condigcbes materiais, hospitalares e corpo docente sem preparo necessario
para as funcdes didaticas.

A este numero exagerado de escolas deve-se somar as dezenas de outras, criadas em paises vizinhos.
Apenas em Santa Cruz de La Sierra (Bolivia) - 5 faculdades, em Ciudad del Este (Paraguay) outras 5! Os
académicos brasileiros representam 90% dos estudantes que retornam para exercer a medicina sem exames
de qualificagédo, o que € obrigatdrio em paises civilizados. Os resultados nesta “atmosfera” séo os esperados
- niveis baixos de formacao e aceitacao de subempregos...fatos que interferem no atendimento da saude
populacional. Os argumentos para novas escolas séo multiplos, entre os quais destacam-se: sociais que
constituem o principal argumento, porém sabidamente dominam razdes politicas e principalmente econémicas.
Afinal, escolas médicas oferecem um bom retorno financeiro. Visando controlar esta pletora de novos médicos
e a ma qualidade de formagéo, em 2018 o MEC proibiu a criagao de novas escolas até abril de 2023 (5 anos).
Passada esta data vivemos novamente uma grande movimentacao de instituicbes desejando avidamente
criar novas escolas cujas mensalidades por aluno oscilam entre 7.000 e 12.000 reais! O MEC novamente
interviu e orientou que apenas “municipios com caréncia” de médicos poderiam abrir faculdades seguindo
“rigidos” critérios de funcionamento. A avidez com que empresas publicas desejam atuar neste campo é
muito preocupante. Nos Ultimos 15 anos, o nimero de vagas em instituicdes publicas passou de 5917 em
2003 para 9725 em 2023 (aumento 64%), enquanto que nas privadas no mesmo periodo houve aumento de
9001 para 32.080 vagas 0 que representa, aumento de 358%.

(fonte: Demografia médica no Brasil 2023). Claramente o problema assistencial no Brasil néo se deve ao nimero
de médicos, mas a alta concentracdo destes em grandes centros. E importante que seja oferecido em regides
distantes,condicdes dignas de trabalho, salarios compativeis como estimulo para uma melhor distribuicao
destes profissionais.

Nota recente do Conselho Federal de Medicina (CFM) alerta a sociedade brasileira para o risco da abertura
indiscriminada de faculdades sem a devida credibilidade, que comprometa a qualidade, eficiéncia e seguranca
da assisténcia em salde no pais. Tendo se em vista a complexidade do problema é mandatério que a classe
médica em todos os niveis participe ativamente dessas decisoes.

@@ O MEC novamente interviu e orientou que
apenas “municipios com caréncia” de medicos
poderiam abrir faculdades seguindo “rigidos”
critérios de funcionamento. @@

Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo
Prof. Titular de Urologia do Centro Universitario Faculdade Medicina do ABC (2010-2016)

numero 03 e setembro-dezembro 2023



| EDITORIAL
A HISTORIA SE REPETE... MAIS FACULDADES DE MEDICINA!
Prof. Antonio Carlos Lima Pompeo

| MESA REDONDA — MEDICINA SEXUAL

ESTETICA GENITAL
Sidney Glina , Carmita H. N. Abdo, Leonardo Seligra, Celso Gromatzky, Luiz Otavio Torres \

INDICE

| OPINIAO DO ESPECIALISTA
O PAPEL DA LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL NO TRATAMENTO PRIMARIO

DO RETROPERITONIO NO SEMINOMA
Nicole Martin Christofe, Pedro Lessa, Willy Baccaglini

| REVISAO
LUTS POS RADIOTERAPIA NO TRATAMENTO DO CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO
Matheus Pascotto de Salles, Maria Claudia Bicudo, Paulo K. Sakuramoto

| UP TO DATE

UROPEDIATRIA

ABORDAGEM CONTEMPORANEA DA ENURESE
Fernanda Caroline Santos Amaral, Fabio Jose Nascimento

| INTERCONSULTA
NiVEIS DE FADIGA, EXERCICIO FiSICO E CANCER DE BEXIGA
Amanda Estevao, Mariane Castiglione

| ARTIGO COMENTADO
URO-ONCOLOGIA
Alexandre Hidaka, José Henrique D. Santiago

| PERGUNTAS RAPIDAS, RESPOSTAS DIRETAS

NA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCO MASCULINA, QUANDO REALIZAR SLING
URETRAL OU ESFiINCTER ARTIFICIAL?

Carlos Bautzer

COMO ABORDAR O PACIENTE COM EJACULAQAO PRECOCE?
Leonardo Lins

NA PRATICA PRIVADA, A LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA MORREU MESMO?
Isabela Barros, Eduardo Mazzucchi

COM TANTAS NOVIDADES, A RTU DE PROSTATA VAI SUMIR?
Alexandre Sibanto Simdes

| RESIDENCIA MEDICA
CIRURGIA ROBOTICA NO PROGRAMA DE RESIDENCIA EM UROLOGIA
Antonio Corréa Lopes Neto, Fernando Korkes

Revista UROABC



| MESA REDONDA — MEDICINA SEXUAL
ESTETICA GENITAL

MODERADOR

Sidney Glina (SG)

Prof Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitario FMABC
Pro-Reitor de Pos graduacao, Pesquisa e Inovacao

DEBATEDORES

Carmita H. N. Celso Gromatzky

Abdo (CA) p (CG)
Psiquiatra, Professora do Departamento de Psiquiatria Doutor em Urologia pela FMUSP.
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Membro do Nucleo de Urologia e Medicina Sexual do Hospital
(FMUSP). Coordenadora do Programa de Estudos em Sirio-Libanés/SP
Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital Membro da SBU, AUA, SLAMS, ISSM

das Clinicas da FMUSP.

Leonardo Seligra Luiz Otavio Torres

4 (LS) (LOT)
Coordenador do Setor de Medicina Sexual do Diretor de Relacdes Internacionais da SBU
Centro Universitario FMABC Secretario Geral da SBU

Presidente Eleito da SBU

SG: Como vocé encara o paciente que quer aumentar o pénis, apesar do tamanho normal?

CA: O pénis foi e continua sendo simbolo de fertilidade, masculinidade, resisténcia e dominio, o que
explica a importancia que o homem atribui ao seu tamanho.”

Classificam seu pénis como médio, mas almejariam um maior 46% dos homens; 14% daqueles que
consideram seu pénis maior que a média, ainda assim nao estéo satisfeitos; enquanto apenas 14% das

mulheres desejariam que seu parceiro tivesse um pénis mais avantajado.?
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Preocupagédo excessiva com defeitos “imaginados” na apa-
réncia fisica, associada a sofrimento significativo, caracteriza
o transtorno dismorfico corporal (TDC).® Essa preocupacao
gera comportamentos repetitivos de comparagado com 0s
outros. E uma condicdo grave, que pode estar associada a
depressao, ideacdo suicida e suicidio. O TDC relativo ao
pénis & denominado transtorno dismarfico peniano.* Homens
ansiosos que nao preenchem os critérios para TDC, mas
apresentam “sindrome do pénis pequeno”,’® tém menor
sofrimento e comprometimento funcional, embora mantenham
preocupacao excessiva e superestimem o tamanho do pénis.®

A abordagem ao paciente com queixa relativa ao tamanho do
pénis compreende:™*

e Empatia e vinculo no atendimento (pacientes se sentem
vulneraveis);

e Exame fisico geral e genital detalhado, medicdo do pénis e
avaliacdo de anomalias por urologista que encaminhara ao
profissional de salde mental, quando for o caso;

e Reconhecimento das preocupacdes e tranquilizacédo do
paciente;

e Discusséo das expectativas no inicio, para melhor dire-
cionar o atendimento;

e Obtencgéo de histéria médica, psiquiatrica e psicossexual
completa (para compreensao e condugéo do caso).

REFERENCIAS

1. Wylie KR, Eardley I. Penile size and the ‘small penis syndrome’.
BJU Int. 2007 Jun;99(6):1449-55.

2. Lever J, Frederick DA, Peplau LA. Does size matter? Men’s and
women’s views on penis size across the lifespan. Psychol Men
Masc. 2006;7:129-143.

3. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual
of mental disorders: DSM-5. 5th ed. Arlington, VA: American
Psychiatric Association; 2013.

4. Soubra A, Natale C, Brimley S, Hellstrom WJG. Revelations on
Men Who Seek Penile Augmentation Surgery: A Review. Sex Med
Rev. 2022 Jul;10(3):460-467.

5. Veale D, Miles S, Bramley S, Muir G, Hodsoll J. Am | normal? A
systematic review and construction of nomograms for flaccid and
erect penis length and circumference in up to 15,521 men. BJU Int.
2015 Jun;115(6):978-86.

6. Mondaini N, Ponchietti R, Gontero P, Muir GH, Natali A, Caldarera
E, et al., Penile length is normal in most men seeking penile
lengthening procedures. Int J Impot Res. 2002 Aug;14(4):283-6.

CG: Desde os tempos antigos, os homens tentam alterar
o tamanho e a forma dos seus 6rgéos genitais. Picadas de
insetos ou cobras venenosas € pesos estiveram entre os
primeiros métodos utilizados para esta finalidade!. O érgao
genital masculino esta ligado psicolégica e socialmente a

um sentido ancestral de fertilidade e desempenho sexual do
homem. Dai a sensacédo de inadequacéo e desconforto que
muitos pacientes sentem, ainda que do ponto de vista fisico-
anatdmico se enquadrem nos parametros da normalidade 2.
Assim, aimensa maioria dos pacientes com dimensdes normais
do pénis que procuram formas de aumenta-lo sdo individuos
com transtorno dismorfico ou ansiedade relacionada ao pénis
supostamente pequeno.

REFERENCIAS

1. Zaccaro C, Subira D, Lopez-Diez |, Manfredi C, Ascensios-Vargas
JP, Moncada-Iribarren |. History and future perspectives of male
aesthetic genital surgery. Int J Impot Res. 2022 May;34(4):327-
331.

2. Hehemann MC, Towe M, Huynh LM, EI-Khatib FM, Yafi FA. Penile
Girth Enlargement Strategies: What's the Evidence? Sex Med
Rev. 2019 Jul;7(3):535-547.

LS: O termo normal nesse caso deveria ser substituido por
tamanhos médios dentro de uma curva de desvio padrao
em relagdo a comprimento e circunferéncia com variaveis em
diferentes etnias e composicdes corporais que podem dar
impressao de genital menor como exemplo pacientes obesos
com pénis embutido ou homens com excesso de prepucio.
A percepcéao e satisfacdo do individuo sobre seu corpo deve
ser avaliado em relagdo ao que chamamos de Transtorno
Dismoérfico Corporal (TDC) e a Sindrome do Pénis Pequeno,’
que nao é algo muito simples para o diagndstico, porém pode
ser suspeitado por alguns sinais de alerta e eventualmente
confirmado com uma avaliacdo por profissional da saude
mental. Entretanto, alguns individuos nao preenchem esses
critérios e tem interesse em aprimorar questbes estéticas
genitais que podem inclusive trazer beneficio em bem-estar
geral e melhora na qualidade de vida aprimorando também a
vida sexual do individuo.?

REFERENCIAS

1. Marra G, Drury A, Tran L, et al. Systematic Review of Surgical and
Nonsurgical Interventions in Normal Men Complaining of Small
Penis Size. Sex Med Rev 2020;8:158e180

2. Bettocchi C, Checchia AA, Falagario UG, Ricapito A, Busetto
GM, Cormio L, Carrieri G. Male esthetic genital surgery:
recommendations and gaps to be filled. Int J Impot Res. 2022
May;34(4):392-403. doi: 10.1038/s41443-022-00556-6.

LOT: A primeira coisa a fazer é realizar a medida do pénis.
Ha muitos anos atras apresentamos um trabalho nosso onde
medimos o pénis em flacidez e esticado e depois em erecao
(apods Teste de Eregdo Farmaco-induzida). Naquela época
verificamos que a medida em erecao tinha uma variacao de
aproximadamente 1 cm para mais ou para menos quando
comparado com a medida do pénis flacido esticado, medido
do pubis ao final da glande. A medida do pénis em erecao
varia de 12,4 +/- 2,7cm." Entdo poderemos esclarecer para
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0 paciente se 0 pénis dele é de tamanho normal ou nao. A
imensa maioria dos homens com a queixa de pénis pequeno
tem o membro dentro dos valores da normalidade. No entanto
existem homens com ansiedade leve (por exemplo que nao
urinam em publico), com ansiedade moderada (que por
exemplo n&o trocam de roupa em vestiario) ou ansiedade grave
(que séo os que insistem em cirurgia). Devemos ficar atentos
porgue podem haver casos até de pensamento suicidal

SG: Vocé considera que temos técnicas efetivas e
seguras para realizar o aumento peniano por motivos
estéticos?

CA: De acordo com a American Urological Association
(AUA), as técnicas de injecao de gordura subcuténea ou
seccao do ligamento suspensor do pénis ndo se mostraram
eficazes e seguras.” Ja a Sexual Medicine Society of North
America (SMSNA) afirma que néo ha evidéncias de eficacia
e seguranga das cirurgias de aumento peniano e estas so
podem ser realizadas em nivel experimental.? Nessa mesma
linha se posiciona a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU),
ao enfatizar que o alongamento peniano esta contraindicado e
n&o ha dados cientificos que confiram credibilidade, eficacia e
seguranca a qualquer técnica, na atualidade.®

7. American Urological Association. Penile Augmentation Surgery
(2018). Disponivel em https://www.auanet.org/about-us/policy-
and-position-statements/penile-augmentation-surgery.

8. Sexual Medicine Society of North America. Penile Lengthening and
Girth Enhancement Surgery (2016). Disponivel em http://www.
smsna.org/V1/index.php/about/position-statements.

9. Sociedade Brasileira de Urologia. Parecer sobre os procedimentos
de aumento peniano (2019). Disponivel em https://portaldaurologia.
org.br/publico/noticias/parecer-sobre-os-procedimentos-
de-aumento-peniano/#:~:text=A%20Sociedade%?20
Brasileira%20de%20Urologia,de%20aumento%20das %20
dimens%C3%B5es%20penianas

CG: A urologia em todo o mundo tem sido desafiada cada
vez mais a buscar procedimentos que satisfagam o desejo
de muitos homens de aumentar o pénis (anatomicamente
normal). Estes procedimentos com finalidade exclusivamente
estética até poucos anos atras eram restritos a médicos com
reputacao ética questionavel junto aos meios académicos e
as sociedades médicas, uma vez que estas intervencdes sao
consideradas experimentais e devem ser realizadas apenas em
carater de pesquisa, resguardados todos os requisitos para
tal. Mais recentemente tem surgido na literatura internacional
publicacdes que apresentam diversas técnicas com resultados
aparentemente satisfatérios. Ressalto que ao fazer uma leitura
mais critica e abrangente dos artigos, e das revisdes deste
tema, a concluséo que tenho é basicamente a relatada por
Romero-Otero e colaboradores: “A qualidade dos estudos
sobre procedimentos de aumento peniano publicados na
Ultima década ainda € baixa. Isto nos impede de estabelecer
recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas sobre a
eficacia e seguranca das intervengdes que sdo realizadas para
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aumentar o tamanho do pénis por indicacbes estéticas ou
terapéuticas.s.

3. Zaccaro C, Subira D, Lépez-Diez |, Manfredi C, Ascensios-Vargas
JP, Moncada-Iribarren |. History and future perspectives of male
aesthetic genital surgery. Int J Impot Res. 2022 May;34(4):327-331.

LS:. Devemos dividir essas técnicas em aumento de
comprimento ou de circunferéncia.” Quaisquer deles que
possam interferir na funcdo de erecao ou que 0S risCos
de efeitos adversos sobreponham possiveis beneficios
nao devem ser considerados. Nesse sentido, por motivos
estéticos, procedimentos de alongamento ndo apresentam
resultados totalmente seguros até o momento. Em relacdo ao
engrossamento diversas técnicas descritas desde cirurgias
com enxertos e retalhos, preenchedores injetaveis, e até mais
recente uso de implantes siliconados ja foram publicados.'?
Porém, muitas complicagbes, algumas graves, ja foram
reportadas dependendo do tipo de substancia ou técnica
utilizada. Publicacbes recentes, entre elas o Guideline da
EAU,%* existem evidencias que o uso de acido hialurénico
(AH), assim como outros preenchedores e injecdo de gordura
autéloga podem ser sugeridos como opgao para aumento No
calibre peniano.

3. Schifano N, Capogrosso P, Antonini G, Baldini S, Scroppo F,
Salonia A, Zerbinati N, Dehd F. The Application of Hyaluronic
Acid Injections in Functional and Aesthetic Andrology: A Narrative
Review. Gels. 2023 Feb 1;9(2):118. doi: 10.3390/gels9020118.

4. A. Salonia (Chair), C. Bettocchi, P. Capogrosso, J. Carvalho,
G. Corona, G. Hatzichristodoulou, T.H. Jones, A. Kadioglu, J.I.
Martinez-Salamanca, S. Minhas (Vice-chair), E.C. Serefoglu, P.
Verze. EAU GUIDELINES ON SEXUAL AND REPRODUCTIVE
HEALTH 2023.

LOT: As técnicas utilizadas para aumento peniano, na
realidade sdo técnicas para que O pénis pareca maior.
Podem ser utilizadas: 1) lipoaspiracao da gordura pubica (ou
lipectomia) que faz com que a gordura nao caia em cima do
pénis e que ele pareca maior (Figuras 1 e 2); 2) Seccao da
trave peniano-escrotal ventral, naqueles homens que essa
trave ventral & exacerbada e fazendo a seccao parece que
0 pénis ficou maior; 3) Seccao do ligamento suspensor do
pénis, que faz com que o pénis “desca” mais e parega maior
(tem que lembrar que quando o homem tiver a erecao o pénis
vai ficar para baixo pois o ligamento suspensor foi seccionado
(Figuras 3); 4) avanco da pele do abdémen inferior para o
pénis (zetaplastia) (Figuras 4 e 5).

No entanto como falamos esse sé&o procedimentos para que
0 pénis parega maior € n&o para aumento real do pénis. Ha
que se lembrar que esses procedimentos também podem ter
complicagbes — alias frequentes — como cicatriz hipertrdéfica,
edema, infeccdo, “escrotalizacao” do pénis, avango de um
segmento de pele com pelos na haste peniana, dentre outras.
Muitas vezes o aspecto estético fica muito ruim o que vai
atrapalhar mais ainda esse homem.



https://www.auanet.org/about-us/policy-and-position-statements/penile-augmentation-surgery
https://www.auanet.org/about-us/policy-and-position-statements/penile-augmentation-surgery
http://www.smsna.org/V1/index.php/about/position-statements
http://www.smsna.org/V1/index.php/about/position-statements
http://www.smsna.org/V1/index.php/about/position-statements

Lipectomia
da gordura
pubica

Figuras 1 e 2

SUSPENSOR

Lipoaspiragao da gordura pubica

Figura 3.

Temos que lembrar também dos procedimentos para
engrossar o0 pénis, que também nao devem ser realizados para
fins estéticos como o uso de gordura autdloga, metacrilato,
acido hialurénico e mais recentemente silicone. Ha que dizer
que também que a maioria desse métodos também pode levar
a varias complicagdes por vezes com resultados estéticos
muito ruins, levando a grande insatisfacao nesses homens.

SG: Qual a sua conduta com esses pacientes?

CA: O manejo inicial é feito pelo urologista, que esclarece o
paciente sobre a variagdo normal do tamanho do pénis, que

a satisfacdo da parceria depende de rigidez e afeto e nao
exatamente da dimensao péniana; que nao € a profundidade

da penetracao que favorece o prazer da parceria.’®

Caso o paciente siga irredutivel, recomenda-se encaminha-lo a
profissional de salde mental, que avaliara se o caso preenche
critérios para TDC, sindrome do pénis pequeno e possiveis
comorbidades psiquiatricas, como depresséo e ansiedade.™?
Psicoterapia esta indicada, especialmente a terapia cognitivo-
comportamental (TCC),"™ associada ou ndo a medicamentos

para tratar a dismorfia corporal.™
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Técnica de zetaplastia

Avanco da

pele do
abdome
inferior

Figuras 4 e 5.

10. Ghanem H, Shamloul R, Khodeir F, ElShafie H, Kaddah A, Ismail
|. Structured management and counseling for patients with a
complaint of a small penis. J Sex Med. 2007 Sep;4(5):1322-7.

11. Bettocchi C, Checchia AA, Falagario UG, Ricapito A, Busetto
GM, Cormio L, Carrieri G. Male esthetic genital surgery:
recommendations and gaps to be filed. Int J Impot Res. 2022
May;34(4):392-408.

12. Pastoor H, Gregory A. Penile Size Dissatisfaction. J Sex Med. 2020
Jul;17(7):1400-1404.

13. Wilhelm S, Philips KA, Fama JM, Greenberg JL, Steketee G.
Modular cognitive-behavioral therapy for body dysmorphic
disorder. Behav Ther. 2011 Dec;42(4):624-33.

CG: Os pacientes com pénis normal e demandas estéticas
para aumento de comprimento e/ou didametro, no atendimento
inicial, sao detalhadamente avaliados e investigados visando
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identificar a existéncia de patologias psiquicas e situacdes
relativas ao seu ambiente social e relacionamentos afetivos que
possam ter implicacdes com a intencao do paciente. A quase
totalidade dos pacientes sao orientados a realizar atendimento
com profissional de salude mental, sendo encaminhados
a atendimento psiquiatrico ou psicologico, de acordo
com cada caso. Com o objetivo de manter a aderéncia do
paciente a abordagem psicoldgica, algumas vezes proponho
procedimentos nao invasivos, tais como bomba de vacuo,
que embora tenha resultados timidos e controversos, se bem
orientado nao traz prejuizo ao paciente*®,

4. Hehemann MC, Towe M, Huynh LM, El-Khatib FM, Yafi FA. Penile
Girth Enlargement Strategies: What's the Evidence? Sex Med Rev.
2019 Jul;7(3):535-547.
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5. Nowroozi MR, Amini E, Ayati M, Jamshidian H, Radkhah K,
Amini S. Applying extender devices in patients with penile
dysmorphophobia: assessment of tolerability, efficacy, and impact
on erectile function. J Sex Med. 2015 May;12(5):1242-7.

LS: A primeira coisa é tentar entender se o individuo se
encaixa no perfil de TDC, e para isso eventualmente o uso de
questionarios especificos deve ser considerado. Caso ocorra
duvida encaminho para avaliagado com psicologo ou psiquiatra.
Nesse momento o exame fisico com avaliacdo genital
completa para excluir patologias e medida adequada do pénis
(comprimento do pénis flacido e flacido esticado do pubis a
ponta da glande, circunferéncia da base e do corpo peniano
flacido)®. A partir dai, orientar o paciente sobre os parametros
adequados funcionais ao pénis e explicar os valores padroes
e variantes, uma vez excluidos casos como pénis embutido e
excesso de prepucio, pois devemos alinhar expectativas sobre
os procedimentos disponiveis e possiveis para cada situacao.

5. Davoudzadeh EP, Davoudzadeh NP, Margolin E, Stahl PJ,
Stember DS. Penile Length: measurement Technique and
Applications. Sex Med Rev. 2018 Apr;6(2):261-271. doi: 10.1016/j.
sxmr.2017.10.002..

LOT: Em 2001 fui o Presidente do Congresso da atual SLAMS
(Sociedade Latinoamericana de Medicina Sexual) no Rio de
Janeiro e nunca esqueci uma frase dita pelo Dr. Ira Sharlip,
na época Presidente da atual ISSM (International Society for
Sexual Medicine): “O problema desses homens (com o mito
do pénis pequeno) nao esta entre as pernas e sim entre as
orelhas!”

SG: Vocé indica algum procedimento para aumento
peniano nesses pacientes?

CA: Néao cabe indicacao para essa finalidade. A recomendacao
€ seguir as diretrizes da SBU.°

Sociedade Brasileira de Urologia. Parecer sobre os proce-
dimentos de aumento peniano (2019). Disponivel em https://
portaldaurologia.org.br/publico/noticias/parecer-sobre-
os-procedimentos-de-aumento-peniano/#:~:text=A%20
Sociedade%20Brasileira%20de%20Urologia,de %20
aumento%20das%20dimens%C3%B5es%20penianas

CG: A indicacao de procedimentos invasivos para tratamento
estético do pénis normal € muito incomum e rara na minha
pratica clinica. Provavelmente por ter um perfil muito
conservador na abordagem destes pacientes, nao tenho

uma procura numerosa de pacientes com esta demanda.
Nao realizo qualquer procedimento abordando diretamente a
haste peniana neste grupo de pacientes, nem para aumento
de comprimento nem do didmetro. Nas situagbes que pode-
se esperar melhora estética dos genitais com lipoaspiracao
da gordura supra-pubica, encaminho o paciente ao cirurgiao
plastico para realizagdo do procedimento. Pacientes que
apresentam escroto desproporcionalmente maior e/ou prega
penoescrotal muito evidente, podem ser beneficiados pela
correcdo cirdrgica do escroto sem maiores riscos e apos
alinhar as expectativas do paciente, tenho proposto esta
abordagem®’.

6. Romero-Otero J, Manfredi C, Ralph D, Osmonov D, Verze P,
Castiglione F, Serefoglu EC, Bozzini G, Garcia-Gomez B. Non-
invasive and surgical penile enhancement interventions for
aesthetic or therapeutic purposes: a systematic review. BJU Int.
2021 Mar;127(3):269-291.

7. Schifano N, Castiglione F, Cakir OO, Montorsi F, Garaffa G.
Reconstructive surgery of the scrotum: a systematic review. Int J
Impot Res. 2022 May;34(4):359-368.

LS: Nos casos em que € possivel ter um ganho aparente
do comprimento de haste peniana utilizo técnicas como
escrotoplastia e faloplastia ventral, dermolipectomia do pubis
e eventualmente a circuncisdo como estratégias de cirurgia
estética em conjunto com a cirurgia plastica.”** Ja para casos
exclusivos de desejo de engrossamento discuto com o paciente
0s riscos e beneficios do uso de AH, sempre reforcando que
se trata de procedimento ainda nao totalmente estabelecido,
n&o definitivo e com uso da substancia de maneira “off-label”.
Entretanto os estudos publicados até o0 momento demonstram
seguranca e bons indices de satisfagcdo em um periodo de
seguimento de até 18 meses.5”

6. Quan Y, Gao ZR, Dai X, Kuang L, Zhang M, Li Q, Xu T, Zhang
XW. Complications and management of penile augmentation
with hyaluronic acid injection. Asian J Androl. 2021 Jul-
Aug;23(4):392-395. doi: 10.4103/aja.aja_78_20.

7. Kusumaputra A, Setiawan MR, Soebadi MA, Wirjopranoto S.
Efficacy and complications of hyaluronic acid and polylactic acid
for penile augmentation: a systematic review and meta-analysis.
Ann Med Surg (Lond). 2023 Jul 22;85(9):4531-4538. doi: 10.1097/
MS9.0000000000001094.

LOT: Nao indico nenhum procedimento para aumento peniano
em pénis de tamanho normal e se notar ansiedade grave en-
caminho para terapia.
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INTRODUCAO

Historicamente, tumores de células germinativas ganham atengéo por tratar-se, em sua maioria, de
pacientes jovens, gerando uma maior comogao na comunidade cientifica, que de tempos em tempos
busca revisar conceitos e atualizar diretrizes, para aprimorar seu tratamento. E neste contexto que se
rediscute os pilares de tratamento do cancer de testiculo, principalmente do subtipo seminomatoso.’
Atualmente, fala-se no manejo trifecta destes tumores - o que inclui eficiéncia oncoldgica, diminuicao de
eventos relacionados ao aumento de morbidade e aumento da sobrevida.?

O Seminoma metastatico para retroperitdnio (estadio Il) é historicamente tratado com quimioterapia
(QT), porém as lesdes menores (até 2cm - estadio A, e entre 2-3cm do estadio 1IB) apresentam como
alternativa a radioterapia (RT). O atual manejo com esses tratamentos tem bons desfechos oncoldgicos,
com uma taxa de cura acima de 90% quando associados e até 83% com QT apenas. A sobrevida livre
de recorréncia chega até 94 e 95% com RT e QT, respectivamente.®*®

A andlise cuidadosa do segundo item do manejo trifecta - morbidade relacionada ao tratamento - exige
que caracterizemos 0s eventos de maior ou menor severidade. Entre 0os eventos agudos e menores,
tem-se a toxicidade gastrointestinal (nauseas, vomitos), toxicidade neuroldgica (neuropatias periféricas
que podem alterar a marcha, a sensibilidade de extremidades, a visao ou a audicdo). Entre os eventos
maiores e mais graves estao os cardiovasculares (tais como insuficiéncia cardiaca, aterosclerose
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etc), pulmonares (perda de funcdo pulmonar, pneumonites
fiborosantes etc), aumento de transtornos de humor (tal como
quadros de depresséo severos, inclusive com destaque para
a maior incidéncia de suicidio nos pacientes tratados com QT
e/ou RT). Ademais, outra preocupagéo & um risco aumentado
de um segundo tumor primario (como tumores de pele,
de trato gastrointestinal ou hematoldgicos), que pode
aparecer até 10 anos apds a exposigao, principalmente ao
considerarmos que se tratam de pacientes jovens e com
grande expectativa de vida pela frente.®

Emfuncao disso, hanecessidade de alternativas terapéuticas e
acirurgia ressurge na discussao de como tratar primariamente
pacientes com lesdes pequenas no retroperitdnio com intuito
de se reduzir a morbidade relacionada a QT e a RT. Em
paralelo, a centralizagao no atendimento de pacientes com
tumor de testiculo e a disseminagéo da cirurgia minimamente
invasiva tras maior motivacao acerca do potencial papel da
linfadenectomia retroperitoneal (LNDRP) como alternativa
terapéutica em casos selecionados de pacientes com
metastase retroperitoneal.? A evolugdo da técnica cirlrgica
permite hoje menor morbidade peri-operatéria, menor tempo
cirlrgico e, consequentemente, menor tempo de internagéo
hospitalar, além de maiores taxas de preservacao da
ejaculacéo.”®

Os principais desfechos oncolégicos da LNDRP também se
mostram satisfatérios nos estudos iniciais: estima-se que
em um follow-up de 79 meses, apenas 5.7% dos pacientes
submetidos a LNDRP apresentam recidiva em seminomas
estadios | e Il e quando faz-se a sub andlise em massas
maiores de 2cm, encontra-se até 50% de pacientes sem
doenga no periodo avaliado, evitando tratamento sistémico.® "
Além disso, uma avaliagao de sobrevida global em 5 anos
apos LNDRP pode chegar até 92%.?

LITERATURA MUNDIAL

Atualmente, ha trés estudos fase Il em andamento que avaliam
o papel da LNDRP no tratamento primario de pequenas
massas retroperitoneiais (<3cm). O SEMS trial (Surgery in Early
Metastatic Seminoma) capitaneado pelo Dr. Sia Daneshmand
da Universidade do Sul da Califérnia é um estudo de braco
Unico, que recrutou 55 pacientes com seminoma com lesdes
retroperitoniais até 3cm em 12 centros nos Estados Unidos
e no Canada. No congresso da American Society of Clinical
Oncology deste ano (ASCO 2023) foram apresentados os
resultados atualizados do SEMS trial. A sobrevida livre de
recidiva foi de 81% em 2 anos, e 22% (n=12) dos pacientes
apresentaram recidiva, sendo que destes 10 foram tratados
com QT e dois foram submetidos a nova ressecgao, de modo
que todos estavam livres de doenca na ultima andlise de
seguimento, além da sobrevida global em 2 anos do estudo ser
de 100%. Em relagao a morbidade cirdrgica, quatro pacientes

apresentaram complicagdes precoces e quatro apresentaram
complicacbes tardias, dentre elas hérnia incisional e aneja-
culagéo. As complicacdes foram Clavien-Dindo Il em apenas
3,6% dos pacientes. Vale destacar que todos os pacientes
foram submetidos a técnica convencional por via aberta.™

Outro estudo também de brago Unico, porém realizado apenas
na Universidade de Dusseldorf na Alemanha é o PRIMETEST
trial. Porém, neste estudo foram incluidos pacientes com lesdes
retroperitoneais de até 5 cm, tanto identificadas ao diagndstico,
quanto recorrentes apoés vigilancia ou tratamento adjuvante
com carboplatina de pacientes estadio | (sem evidéncia
de doencga fora da bolsa testicular). Apds um seguimento
mediano de 32 meses, e recrutamento de 33 pacientes, o
estudo nao atingiu seu desfecho primario (sobrevida livre de
recidiva >70%) e teve uma taxa de 30% (n=10) de recidiva.
Apesar disto, os autores destacam que talvez em casos
bem selecionados a LNDRP possa ser uma alternativa no
tratamento destes pacientes. Neste estudo destaca-se que 14
(42%) e 19 (58%) foram submetidos a técnica por via aberta
e via robdtica, respectivamente. E dentre os dez pacientes
que recidivaram, trés deles tiveram recidiva no campo da
LNDRP (recidiva infield). O tempo operatério médio foi de 134
minutos, com perda sanguinea estimada de 70ml e apenas
uma complicagéo Clavien-Dindo Il (estenose de ureter com
necessidade de ureteroplastia com alga ileal).'

E, por fim, um estudo do grupo alemao do Hospital Univer-
sitario de Colbénia, o COTRIMS trial, capitaneado pelo Dr. Axel
Heidenreich, também fase Il e de braco unico, recrutou 30
pacientes com lesdes retroperitoneais de até 5 cm, publicado
agora em julho de 2023. Apds um seguimento mediano de
22 meses, apenas 10% dos pacientes tiveram recidiva e fora
do campo da LNDRP (recidiva outfield) e foram submetidos
a QT complementar. O tempo operatério médio foi de 125
minutos, com perda sanguinea estimada <150ml, e tempo
de internacao médio de 4,5 dias.” Dos 30 pacientes, 3 deles
foram submetidos a cirurgia robdtica, enquanto os demais
todos submetidos a via aberta convencional.

CENARIO BRASILEIRO

No Brasil, pela grande dificuldade de centralizacéo no aten-
dimento de pacientes com céncer de uma maneira em geral
aliado a raridade do tumor de testiculo dentre os tumores
urolégicos coloca a realizagao da LNDRP como um desafio em
qualquer cenario. O Instituto Nacional do Céancer (INCA) ndo
disponibiliza dados a respeito do tumor de testiculo, exceto
0 nUmero de dbitos que foi de 430 em 2020, dado oriundo
do Atlas de Mortalidade por Cancer - SIM. Apesar disso,
com certeza ha alguns grupos que se propde a tratar estes
pacientes e que apresentam grande experiéncia na realizacao
da LNDRP, inclusive por vias minimamente invasiva.
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No entanto, quando olhamos a literatura produzida a partir de
dados de servicos brasileiros constatamos a grande dificuldade
em se obter um numero de casos/ano, assim como os desafios
em se oferecer desfechos Peri-operatérios e oncoldgicos de
qualidade com a LNDRP. Em 2004, Tobias-Machado et al.®
publicou uma série de 7 casos de nao-seminoma operados
realizados na Faculdade de Medicina do ABC como resultados
iniciais da experiéncia com a técnica videolaparoscopia. Foram
4 anos paraincluir os 7 casos, sendo estes tanto pacientes com
doenca estadio | (5 pacientes), quanto pos-QT (2 pacientes).
A técnica utilizada foi a resseccao por template unilateral e os
autores destacam a dificuldade em realiza-la no cenario pos-
QT, apresentando duas conversdes para via aberta, uma em
cada cenario.”” Também em 2004, Sayed et al. publicou uma
série de 11 casos de ndo-seminoma operados no Instituto do
Céncer de Londrina com lesdes residuais pos-QT."® Destaca-
se que 0s autores consideraram 7 anos para incluir este
numero de pacientes, e apesar de nao discriminarem a via
de acesso utilizadas pelo mesmo, fica claro a complexidade
do procedimento realizado, uma vez que 3 pacientes tiveram
complicagcdes vasculares graves, com um deles evoluindo a
Obito no pds-operatdrio (19).

Talvez a maior casuistica publicada a respeito da LNDRP por
um grupo brasileiro seja a do Instituto do Cancer de Sao Paulo
(ICESP) publicada em 2012. Miranda et al. (20) incluiram 32
pacientes com nao-seminoma entre 2005 a 2011 tratados
com LNDRP poés-QT. Apesar do objetivo do trabalho ter
sido avaliar dados que sugiram necrose no retroperitonio
pos-QT e nao apresentarem dados relacionadas a morbidade
peri-operatoria, fica claro a dificuldade no recrutamento e
aquisicao de expertise no tratamento destes pacientes, uma

vez que o ICESP se trata de um dos principais servicos de
tratamento de pacientes com céncer em nosso pais. E, por
fim, um estudo publicado em 2017 que avaliou os resultados
de pacientes com ndo-seminoma e seminoma tratados por
via laparoscopica no cenario de massa residual p6s-QT. O
estudo incluiu o Hospital de Amor de Barretos, o Hospital
S&o Rafael de Salvador, o Centro de Pesquisas Oncolégicas
de Floriandpolis e a Faculdade de Medicina do ABC.?' Entre
2008 e 2015, foram operados 25 pacientes pela técnica de
template unilateral, com a conversdo de um caso. Ou seja,
nenhum destes estudos avalia 0 papel da LNDRP no tratamento
primario do retroperiténio de pacientes com seminoma.??24

No hospital municipal Vila Santa Catarina (Sao Paulo), existe
atualmente um ambulatério dedicado ao tratamento de forma
centralizada de pacientes com tumor de testiculo que se iniciou
em julho de 2020. Desde seu inicio, mais de 50 pacientes com
tumor de testiculo foram submetidos a LNDRP. Inicialmente,
todos os pacientes eram submetidos a via convencional
aberta, porém a partir de julho de 2021 e agosto de 2022, o
grupo iniciou a realizacdo de procedimentos via laparoscopica
e robotica, respectivamente. Destaca-se que todos os pa-
cientes sdo submetidos a técnica de resseccao bilateral do
retroperitdnio com preservacao de nervos do tronco simpatico
quando possivel. E, atualmente, uma das linhas de pesquisa
do grupo é avaliar os desfechos oncoldgicos e de seguranca
da LNDRP por via minimamente invasiva (laparoscopia ou
robdtica) no tratamento priméario do retroperitdnio do seminoma
com metastases de até 5 cm. Estes dados serdo importantes,
ao lado dos trés estudos fase Il em andamento no cenario
mundial, para que possamos avaliar o papel da LNDRP como
alternativa neste cenario.

Posicao Trendelenburg Lloyd-Davies

Figura 1. A. Posicionamento em Trendelemburg modificado (Lloyd-Davies); B. Passagem dos trocares na técnica da linfadenectomia retroperitoneal

por via laparoscopica.
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Figura 2. Exposicao do retroperitdnio pés-dissecgao do flap peritoneal e suspenséo deste com quatro fios transcutaneos.

CONCLUSAO

A evolugdo constante da técnica das vias minimamente
invasivas com melhores desfechos oncoldgicos e reducédo da
morbidade peri-operatéria no tratamento de diversos tumores
tém permitido a revisdo da indicacdo de procedimentos
cirdrgicos de grande complexidade. A LNDRP no tratamento
do tumor de testiculo trata-se de um destes tratamentos.
E o cenario do tratamento primario do retroperitbnio do
seminoma se mostra como uma oportunidade para retomada
da cirurgia no arsenal terapéutico. Apesar dos bons desfechos
oncologicos dos tratamentos consagrados com QT e RT, os
dados da literatura sdo dindmicos e devemos acompanha-los
para que possamos identificar qual o melhor caminho a ser
oferecido a nossos pacientes.
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INTRODUCAO

A sobrevida em 10 anos apos cirurgia ou radioterapia para o tratamento do cancer de prostata (CaP)
localizado é acima de 98%." Desta forma, a avaliagao e o tratamento de complicacdes do trato urinario
sao de extrema importancia para otimizar a qualidade de vida de longo prazo desses pacientes.

Segundo o guideline europeu, a radioterapia externa (EBRT) padrao para o tratamento do CaP localizado
com recomendacéao de grau forte de evidéncia é a IMRT (radioterapia de intensidade modulada) e a VMAT
(terapia de arco modulado volumétrico) com IGRT (radioterapia guiada por imagem, para programacao das
aplicacdes), com doses convencionais ou com hipofracionamento moderado (maiores doses aplicadas
em menos sessoes).? Aplicadas a pratica clinica a partir de 2000,° tanto a IMRT quanto a VMAT séo
técnicas avangadas de administracao de radiacéo, adaptando-a automaticamente e continuamente aos
contornos do érgao-alvo, levando a uma maior preservacao do tecido saudavel adjacente e reduzindo
assim a toxicidade geniturinaria e gastrointestinal associada a essa modalidade de tratamento,*® em
especial a geniturinaria tardia.®” Radioterapia estereotatica (SBRT) com ultrahipofracionamento parece
ter toxicidades similares a IMRT com fracionamento convencional.®

A toxicidade geniturinaria da RT pode ser categorizada objetivamente usando os sistemas de classificacao
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) ou Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)
(Tabela). O RTOG usa diferentes pontuacdes para toxicidades agudas e tardias, enquanto o CTCAE
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Toxicidade GU pos RT

Classificacao
CTCAE

Sintoma Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5
Espasmo vesical | Sem necessidade Necessidade de Necessidade de -
de intervencao antiespasmaodico internacao
Disuria Presente - - - -
Aumento da Presente Limitagao das = =
frequéncia urinaria atividades diarias;
necessidade de
tratamento
Incontinéncia Eventual, sem Espontanea; Necessidade de -
urinaria necessidade de necessidade de intervengéo (clamp);
pads pads; Limitagao das necessidade
atividades diérias de tratamento
cirdrgico; limitagcéo
de auto-cuidado
Retencao urinaria | Sem necessidade Instalagdo de Necessidade de Desfechos com risco Obito

de cateteres

cateteres urinarios,

intervengao invasiva

de vida; faléncia

hematuria frequente;
reducéo da
capacidade vesical
(<150ml)

urinarios, suprapubicos ou eletiva; perda organica; indicagao
suprapubicos ou intermitentes substancial de de tratamento
intermitentes fungéo renal cirdrgico de urgéncia
Urgéncia Presente Limitagao das - - -
atividades diarias;
necessidade de
tratamento
RTOG aguda Geniturinaria Aumento da Frequéncia urinaria Frequéncia com Hematuria com Obito por toxicidade
frequéncia ou nocturia <1h; urgéncia e nocturia necessidade geniturinaria
urinéria ou disuria, urgéncia, <1h; disuria, dor de transfuséo;
nocturia (dobro espasmo vesical pélvica ou espasmo obstrugéo vesical
pré tratamento); | com necessidade de vesical com aguda secundaria a
urgéncia sem anestésico local necessidade de coagulos, ulceragao
necessidade de analgesia frequente; OU necrose
medicagao hematuria franca
com ou sem
coagulos
RTOG tardia Vesical Atrofia Frequéncia Frequéncia Necrose/contragao Obito por toxicidade
epitelial leve; moderada; grave e disuria; vesical (capacidade geniturinaria
teleangiectasias teleangiectasia; teleangiectasias <100ml); cistite
menores hematuria graves hemorragica grave
(hematuria macroscopica (frequentemente
microscoépica) intermitente com petéquias);

CTCAE: Common Terminology for Adverse Events; RTOG: Radiation Therapy Oncology Group.

nao diferencia o tempo de apresentagédo das complicacoes.
As toxicidades de grau 3 e 4 (graves) sdo raras e, portanto,
os relatorios de tratamento na literatura uroldgica geralmente
se baseiam em um pequeno numero de pacientes e em
populagdes heterogéneas.®

EFEITOS DA RADIACAO E TOXICIDADE

A radiag&o ionizante gera impacto nas células, tecidos, 6érgaos
e em todo o organismo desde milisegundos até anos apoés
a administracao da radioterapia. A radiagao leva a quebra da
fita dupla de DNA, resultando na morte das células tumorais.
A liberacao de citocinas e ativacao de vias de sinalizacao
inflamatoria é inevitavel em 6rgaos adjacentes, porém células
sadias sdo mais propensas a se repararem deste dano.™

numero 03 e setembro-dezembro 2023

Radioterapia dirigida a prostata provoca alteragdes na uretra,
na parede vesical e na funcao detrusora, resultando em
sintomas do trato urinario inferior (LUTS), além de complicacbes
graves, incluindo perda da complacéncia vesical, estenoses
de uretra, incontinéncia urinéria, cistite actinica e fistulas.'
Esses LUTS séo resultado de disfuncbes neurogénicas e
miogénicas. Dano a estruturas neurais periféricas cursam com
urgéncia, aumento da frequéncia miccional e risco de retencao
urinarial2 e o comprometimento da circulagdo sanguinea
devido a endarterite cursam com perda de tecido.™ A toxi-
cidade geniturinaria pode se manifestar inicialmente como
cistite inflamatdria ou mesmo hemorrégica e, posteriormente,
progredir para fibrose. Isso leva a remodelamento tecidual,
causando disfuncdo de armazenamento e esvaziamento, '
bem como reducéo no comprimento uretral e alteragdes na
estrutura da musculatura pélvica.'*1®
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Existe evidéncia de forte correlagéo entre LUTS e achados
urodindmicos nessa populacédo. Reducdo da capacidade
cistométrica maxima e de complacéncia vesical, bem como
aumento da sensibilidade podem ser encontradas tanto em
pacientes submetidos a radioterapia pélvica para tratamento
inicial do CaP localizado,’® quanto naqueles submetidos a
radioterapia de resgate.'® Pacientes irradiados também tém
maior incidéncia de hiperatividade detrusora.’ Desta forma,
estudos urodindmicos nesses pacientes sdo fundamentais
para o seu aconselhamento quando se cogita algum tipo de
tratamento mais invasivo.®

Na pratica clinica, homens submetidos a radioterapia para
CaP séo suscetiveis a ter LUTS concomitantes secundarios
a hiperplasia prostatica benigna (HPB) e/ou a outras con-
dicbes médicas/neurologicas. Os efeitos obstrutivos da
HPB podem ser ainda mais exacerbados pela radioterapia
e levar a retencéo, piora dos sintomas de armazenamento,
urgeincontinéncia, sepse e necessidade de cateterismo, po-
tencialmente interrompendo o tratamento. Apesar disso, 0s
guidelines da EAU (2023) e da AUA (2022) nao incluem a
presenca de LUTS para tomada de decisdo em relacdo as
modalidades de tratamento do CaP localizado.

De toda forma, LUTS induzidos por RT parecem ter um carater
transitorio. Alguns estudos apontam para um aumento dos
sintomas durante o curso do tratamento durando até 6 meses
apos o seu término, diminuindo e até desaparecendo entre 6 €
12 meses.®1920 Desta forma, é importante evitar investigagbes
e procedimentos invasivos neste periodo. Ha alguma evidéncia
de que o hipofracionamento poderia reduzir 0 tempo de re-
solugéo dos sintomas induzidos pela RT em até 3 meses.?!

O volume da prostata pré-tratamento e os escores IPSS
iniciais nao parecem estar associados com aumento da
toxicidade geniturinaria tardia apds IMRT. Pacientes com
prostatas menores apresentam piora inicial nos sintomas
urinarios, mas retornam ao basal apds um ano. Pacientes com
préstatas maiores (>60g) sao usualmente mais sintomaticos
pré-tratamento, mas em um ano apds a radioterapia podem
apresentar até redugéo do IPSS.?

Os pacientes submetidos a RT com a proéstata intacta em
comparacdo com os pacientes submetidos a RT pds-pros-
tatectomia apresentam taxas significativamente mais altas
de toxicidade geniturinaria grau 2 (moderadas). Contudo, a
toxicidade geniturinaria tardia (>6 meses) pos-RT ndo parece
ser significativamente diferente entre esses dois grupos,
tornando improvavel que a fonte anatdémica de LUTS nesse
periodo seja a préstata ou a uretra prostatica.®

MANEJO CLIiNICO

Alfa-blogqueadores diminuem o ténus da musculatura lisa
do colo vesical e sdo considerados drogas de primeira linha

para tratamento de LUTS por HPB. Os primeiros estudos
para tratamento de LUTS pds RT publicados em 1999 ja
demonstravam melhora significativa dos sintomas urinarios
com o uso de alfa-bloqueadores neste contexto.?#25 Ainda
hoje, é considerada a primeira linha de tratamento de LUTS
também nesta populacao.26 Nao ha estudos investigando o
papel de inibidores de 5-alfa redutase no manejo de LUTS
pos RT.

Para o manejo de sintomas de armazenamento, recomenda-
se comecar com estratégias ndo-farmacoldgicas, como mo-
dificacao da ingesta hidrica e técnicas de supressdo do desejo,
seguidas do tratamento farmacoldgico. Drogas anticolinérgicas
como o tréspio e a solifenacina foram estudadas no contexto
de bexiga hiperativa apds RT pélvica com bons resultados.?"?
Apesar da falta de estudos na populagédo pds-RT, pode-se
recomendar o uso de agonistas B3-adrenérgicos devido ao
seu baixo perfil de efeitos colaterais. Pelo mesmo principio, a
aplicacao intravesical de toxina botulinica e a neuromodulagéo
sacral podem ser considerados em casos selecionados.?®

Tradicionalmente usada como tratamento para cistite hemorra-
gica pos-RT, a oxigenoterapia hiperbarica também se mostrou
promissora no tratamento dos LUTS desses pacientes, es-
pecialmente os relacionados a desconforto urinario e in-
continéncia, podendo ser oferecida a pacientes que tenham
acesso a essa modalidade e sejam capazes de dedicar tempo
a multiplas sessdes.?®

O primeiro estudo demonstrando beneficio em uma “tuneli-
zag&o” da proéstata no contexto oncoldgico foi publicado em
1991, demonstrando a eficacia e seguranga do procedimento
no tratamento de LUTS de esvaziamento neste cenario.®
Estudos que se seguiram evidenciaram melhora significativa de
escore de IPSS e fluxo urinario médio apoés este procedimento,
porém com taxas significativas de necessidade de segunda
intervencao®' e maior risco de incontinéncia urinaria.® Novas
técnicas minimamente invasivas para tratamento de HPB ainda
precisam de validacéo cientifica para tratamento de LUTS no
contexto pés-RT.%

A prevaléncia de estenose de uretra p6s-RT varia de 1,7-7,2%
na literatura, mas é maior naqueles submetidos previamente
a RTU de préstata.® O tempo até o desenvolvimento da
estenose de uretra apds o término da RT pode variar desde
6 meses até mais de 20 anos,* acometendo principalmente a
uretra bulbar ou bulbomembranosa.®® O manejo destes casos
€& complexo, pois apresentam até 30% de recorréncia e até
44% de incontinéncia pés uretroplastia.®®

Astaxasdeincontinénciaurinariasao significativamentemenores
naqueles submetidos a RT em comparacdo com aqueles
submetidos a cirurgia. Quando ocorre, a urgeincontinéncia €
trés vezes mais provavel do que a incontinéncia urinéria de
esforgo (IUE) nesses pacientes.®” As opgdes terapéuticas ja
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discutidas para LUTS de armazenamento podem ser aplicadas
a pacientes com urgeincontinéncia pds-RT. Nos casos de IUE
po6s-RT, o treinamento dos musculos do assoalho pélvico pode
ser ofertado, antes ou logo apds o tratamento.?® Outras opgdes
nao cirdrgicas incluem o uso de roupas absorventes, cateteres
de preservativo e clamps oclusivos, em especial no cenario
agudo po6s-RT. O esfincter urinério artificial pode ser oferecido
a pacientes selecionados, apesar do risco aumentado de
erosédo e infeccdo do dispositivo nessa populagéo.® O uso
de slings masculinos ndo é recomendado neste contexto,
pois a radiagdo pode diminuir a mobilidade uretral e inibir o
crescimento adequado do tecido no implante da malha.

Embora rara, as fistulas urinarias pds-RT devem ser con-
sideradas como diagnostico diferencial para homens com
LUTS persistentes que falham em mlltiplas estratégias de
manejo. Os sintomas das fistulas urinarias variam de acordo
com a localizacéo da fistula e podem incluir infeccdes do trato
urinario recorrentes, dor suprapubica ou drenagem urinaria via
retal. Em geral, assim como as estenoses, o manejo das fistulas
p6s-RT é cirdrgico. Casos de fistulas retourinarias actinicas
sé&o de manejo mais complexo do que as nao relacionadas
a radiacdo, associadas a maiores taxas de falha apds reparo
primario, de colostomias permanentes e de derivacdes
urinarias.®

CONCLUSAO

A fisiologia geniturinaria no paciente pés-RT € Unica quando
comparada a pacientes nado irradiados. No entanto, poucos
estudos publicados investigam o manejo e tratamento de LUTS
na populacdo pods-RT. Portanto utilizamos frequentemente as
mesmas estratégias de controle de sintomas de pacientes
nao irradiados. Orientacdes mais especificas devem surgir a
medida que a pesquisa sobre LUTS na populacao pos-RT se
expande. A avaliagdo formal de LUTS antes da RT é importante
para prevenir a deterioracao dos sintomas e da qualidade
de vida pos-RT e adequar as modalidades terapéuticas as
necessidades individuais de cada paciente.
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Hospital Brasil - Rede D’Or

A enurese noturna é a perda involuntaria de urina durante a noite em criangas com mais de cinco anos,
quando se espera que estejam secas. Sua taxa de prevaléncia pode chegar a 20% nas criangas de
5 anos, e sua resolucdo espontanea é observada em cerca de 14% dos casos até a adolescéncia. A
abordagem padréo € frequentemente a espera pela resolucao espontanea. Mas o “esperar e ver” nao
€ apropriada quando a crianca tem idade suficiente para se incomodar com sua condicéo. As razbes
para tratar a enurese sao principalmente psicoldgicas e sociais, pois as criangas precisam de ajuda para
manter sua autoestima e interagdes sociais intactas.’

Classificamos a enurese como priméaria (quando sempre esteve presente) ou como secundaria (quando
comeca apds um periodo seco de pelo menos 6 meses). A enurese também pode ser classificada como
monossintomatica (apenas perda de urina durante a noite) ou ndo monossintomatica (perda de urina
noturna associada a sintomas do trato urinario inferior, como aumento na frequéncia urinaria durante o dia,
urgéncia miccional e incontinéncia diurna). A classificacao é crucial, pois a fisiopatologia e o tratamento
variam de acordo com esses subtipos.?

A enurese noturna € uma condicao multifatorial, tendo como principal causador a hereditariedade. Outros
fatores de risco incluem atraso no controle da bexiga, constipacéo, incontinéncia fecal, incontinéncia
urinéria diurna, consumo de cafeina, apneia do sono e ronco. Fatores psicolégicos também podem
impactar o sono, a fungéo da bexiga e a producao de urina noturna.?

A fisiopatologia da enurese envolve uma resposta de excitagcao inadequada durante 0 sono a sensacao
de bexiga cheia, falta de inibicado do esvaziamento da bexiga durante o sono, baixa capacidade da bexiga
ou bexiga hiperativa, e produgao excessiva de urina durante a noite.

O diagnoéstico inicial da enurese noturna envolve uma histéria clinica detalhada para determinar o tipo de
enurese e a abordagem de tratamento mais apropriada. Deve-se analisar a saude geral (crescimento
e desenvolvimento da crianca, perda de peso, nausea ou sede excessiva com necessidade de beber
liquidos durante a noite), a frequéncia dos episédios, se houve algum periodo seco prolongado,
sintomas diurnos, dificuldades de esvaziamento da bexiga, ITU’s, habitos intestinais seguindo os
critérios de Roma IV, se a crianga apresenta ronco, apneias do sono ou sonoléncia diurna excessiva,
se existem problemas de concentracao ou interagéo social, quais terapias e estratégias foram tentadas
anteriormente e por que nao foram eficazes.
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Dentre os métodos de avaliagdo complementar podemos citar
o diario miccional ® e os questionarios ‘Pontuagéo de Sintomas
Miccionais Disfuncionais (DVSS)' e ‘Escore de Qualidade
de Vida para Incontinéncia Urinaria Pediatrica (PIN-Q).” #
Recomenda-se o uso do diario miccional descrito pela ICCS
na avaliagéo inicial de todas as criangcas com enurese, durante
dois a trés dias. Valores normais incluem 4 a 7 micgdes por
dia e um volume miccional médio entre 65% e 150% da
capacidade vesical esperada para a idade, calculada pela
férmula ((Idade + 1) x 30).2

Pode-se realizar a avaliagédo de polidria noturna durante 7
noites consecutivas, calculando o volume de urina pela soma
do peso da fralda (1 g = 1 mL). E para analisar a anatomia e
funcéo do trato vesico-intestinal, o ultrassom da bexiga e reto
pode ser realizado.

Exames para analisar a glicosuria e leucécitos, e investigagéo

urodindmica n&o invasiva (fluxometria), sdo realizados
especialmente se a enurese for secundaria, se houver sintomas
de disturbios do trato urinario diurno ou se houver sinais de

alerta relevantes na histéria da crianca.

Tratamentos

A terapia comportamental é recomendada como tratamento
de primeira linha para todas as criangas com enurese e envolve
as seguintes recomendacoes:

1. Explicar o funcionamento do trato urinario e como a crianga
se desvia desse padrao.

2. Estabelecer um cronograma regular para a micgdo, com
intervalos de 3 a 4 horas.

3. Desencorajar qualquer comportamento que envolva reten-
¢ao da urina.

4. Posicao adequada durante a miccao e evacuagao para re-
laxar o assoalho pélvico.

5. Estabelecer um horario regular para a evacuacao, preferen-
cialmente apos as refeigoes.

6. Incentivar aingestéo de liquidos principalmente pela manha
€ inicio da tarde.

7. Eliminar a cafeina, evitar frutas e sucos citricos e reduzir a
ingestao de sodio a noite.

8. Desencorajar a ingestdo de liquidos pelo menos 2 horas
antes de dormir.

9. Incentivar a crianca a urinar antes de ir para a cama.

10. Evitar o uso de fraldas.
11. Manter um registro de noites secas.

12. Fornecer apoio e incentivo, como um sistema de premiagao
por noites secas.

As intervencdes comportamentais, quando usadas isolada-
mente, tém uma taxa de resolugéo da enurese de cerca de
20%. Mas a combinag&o com outras modalidades terapéuticas,
como o alarme de enurese ou terapia medicamentosa, pode
aumentar as chances de sucesso.?

O Alarme é uma terapia comportamental de primeira linha para
a enurese. Envolve o uso de um sensor colocado na roupa
intima que é ativado pela micgédo. Quando o sensor detecta
umidade, ele emite um alarme sonoro ou vibratério que acorda
a crianga. O objetivo é condicionar a crianga a acordar quando
sentir a necessidade de urinar a noite. O treinamento de alarme
possui taxas de sucesso entre 50% e 70%. A continuagao do
uso é necessaria até que a crianga alcance 14 noites secas
consecutivas. Pode ndo ser a primeira escolha se a crianca
dividir o quarto com irméaos, se tiver problemas de sono ou
mais de 1 episddio de enurese por noite.®

Como tratamento medicamentoso, pode-se usar desmo-
pressina (primeira linha) e anticolinérgico (segunda linha).
Sao medicamentos antienuréticos que reduzem a producéo
noturna de urina. E administrado & noite e podem ser usados
a longo prazo sem riscos significativos, desde que a polidipsia
seja excluida.

Algumas criangas serdo resistentes as terapias citadas, e po-
derao ser submetidas a investigacdo urodinamica n&o invasiva
(fluxometria), estimulagédo elétrica periférica, treinamento com
biofeedback ou injecdes de toxina botulinica no detrusor,
principalmente se a enurese for ndo monossintomatica. Na
eletroestimulacao elétrica periférica, eletrodos superficiais sao
colocados na regido de S3. Esse tratamento tem mostrado
melhorias significativas na capacidade da bexiga e no nimero
de noites secas. E um procedimento indolor e seguro, realizado
por fisioterapeutas especializados.®

O biofeedback é um método de treinamento muscular que
pode ser usado para fortalecer os musculos fracos ou reduzir
o tébnus dos musculos espasticos, com acompanhamento de
fisioterapeutas especializados. Sao utilizados a fim de treinar
o controle do assoalho pélvico. E especialmente Util para
pacientes resistentes a desmopressina.”

Em casos de enurese resistente a terapia, a toxina botulinica
pode ser considerada, principalmente se a enurese for nao
monossintomatica. E os antidepressivos triciclicos, como
a imipramina, sao reservados para casos em que 0s outros
tratamentos falharam. Eles devem ser usados com cautela
devido aos possiveis efeitos colaterais.
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Lembre-se que nos casos de enurese nao monossintomatica,
¢é fundamental realizar uma avaliagéo criteriosa. 1sso pode exigir
a ajuda de um psicologo, psiquiatra ou outros profissionais
de salde. E recomendavel tratar os sintomas diurnos, como
urgéncia, constipacao, frequéncia, incontinéncia ou esforco
para urinar, antes de abordar a enurese noturna.
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O numero estimado de casos novos de cancer de bexiga para o Brasil, para cada ano do triénio de
2023 a 2025, ¢é de 11.370 casos, correspondendo a um risco estimado de 5,25 casos a cada 100 mil
habitantes, sendo 7.870 casos em homens e 3.500 em mulheres.

O tratamento elegivel para o cancer de bexiga varia de acordo com o tipo, extensao da progressao do
tumor, fragilidade, idade e preferencias pessoais. As vertentes encontradas como opgdes sao a resseccao
transuretral, quimioterapia e imunoterapia intravesical, cistectomia parcial ou completa, quimioterapia
sistémica e radioterapia. Técnicas de reconstru¢do também séo utilizadas como a neobexiga ortotopica
e a cirurgia de Bricker.

As vertentes de tratamento se relacionam frequentemente com complicagdes precoces, Como
incontinéncia urinaria, infeccdes de trato urinario, infeccoes de ferida, sofrimento psicoldgico e fadiga.

A fadiga é uma das manifestagcdes mais frequentes em pacientes com cancer em tratamento com
quimioterapia ou quimioterapia associada a radioterapia. Esta complicacao esta associada nao s6 como
efeito adverso medicamentoso do tratamento, mas também pode ser consequéncia do proprio tumor
ou outras condicdes associadas, metabdlicas, hematoldgicas, psicoldgicas e/ou nutricionais, que podem
atuar como agravantes. A fadiga esté relacionada a reducao da atividade fisica e a perda de massa e forca
muscular, além de piora da qualidade de vida.

A atividade fisica afeta positivamente a salde, a sobrevivéncia e a qualidade de vida em pessoas
saudaveis. Diversos estudos demonstram que a atividade fisica melhora a fungéo fisica, bem como
diferentes aspectos fisioldgicos e psicoldgicos em pacientes com cancer, durante € apds o tratamento.

Em um ensaio clinico randomizado conduzido por Porserud A., et.al. (2015), objetivou-se avaliar a
viabilidade e os efeitos de um programa de treinamento de exercicios em pacientes apos cistectomia
por cancer de bexiga urinaria. Participaram do estudo 89 pacientes que foram randomizados apoés alta
hospitalar em dois grupos. O grupo experimental foi submetido a um programa de exercicios de 12
semanas, incluindo treinamento resistido duas vezes por semana e caminhadas diarias e 0 outro grupo,
denominado grupo controle, recebeu apenas informacdes padronizadas de cuidados habituais. Os
autores encontraram no grupo experimental aumento da funcao fisica e influéncia positiva no dominio
fisico da qualidade de vida relacionada a saude.
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Nos ultimos anos, o beneficio da pré-habilitagédo tem sido
relatado na literatura oncoldgica, com destaque para
intervencdes direcionadas que podem reduzir a incidéncia e/
ou gravidade de deficiéncias futuras, como complicacbes
cirurgicas reduzidas; menor tempo de internacdo hospitalar,
readmissdes hospitalares e custos gerais de saude. Assim,
a pré-habilitagdo do cancer é uma oportunidade de impactar
positivamente os resultados financeiros e relacionados a salde
do paciente, desde o diagndstico.

No momento pré-operatério para tratamento do cancer de
bexiga, ensaios clinicos sugerem que um programa de exer-
cicios composto por alongamentos, exercicios resistidos e
aerdbicos sao viaveis, seguros e resultam em melhora da forca
muscular, resisténcia e melhorias sustentadas na qualidade de
vida relatada pelos pacientes desde a linha de base.

A literatura sugere também intervengbes multimodais e mul-
tidisciplinares com exercicios domiciliares no preparo da cirurgia
de cistectomia radical diminuindo o impacto negativo da cirurgia
no estado funcional pds-operatorio. Intervencdes psicossociais
também estdo associadas a melhorias significativas nos
niveis de ansiedade, fadiga, depresséo, qualidade de vida rela-
cionada a saude geral e crescimento pds-traumatico.

Desta forma é possivel concluir que um programa de exercicios
fisicos tem um impacto positivo na qualidade de vida e na
capacidade fisica de individuos com cancer de bexiga. Ainda
assim, € claramente necessaria uma maior investigacdo e
criacdo de diretrizes clinicas de prescricdo de exercicios em
pacientes com céancer de bexiga, para que os profissionais
de saude conduzam planos de cuidados mais assertivos e
individualizados.
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Robot-assisted Radical Cystectomy Versus Open Radical Cystectomy: A Systematic Review and Meta-
analysis of Perioperative, Oncological, and Quality of Life Outcomes Using Randomized Controlled Trials

A cistectomia radical € uma das cirurgias mais complexas e de maior porte dentro da urologia. Nas
Ultimas décadas com a ascensao da plataforma robdtica, os reais beneficios na recuperacado, desfechos
oncolégicos e de qualidade de vida permanecem incertos quando comparados a cirurgia aberta
convencional.

Nesta revisdo sistematica com metandlise de ensaios clinicos randomizados que compararam a
abordagem aberta com a robotica levantados nas bases de dados da MEDLINE, EMBASE, web of science
e clinicaltrials.com publicados até maio de 2022. Teve como desfecho primario a taxa de eventos até
90 dias pods-operatorio. Como desfechos secundarios foram feitas as analises de sobrevida, resultados
cirdrgicos, oncoldgicos e de qualidade de vida (Qol).

Foram incluidos 17 estudos com 1024 participantes, sendo 509 do grupo aberto € 515 do grupo robético.
Oitenta por cento dos participantes eram do sexo masculino. Cinquenta e sete por cento possuiam
doenca musculo invasiva. Considerando a abordagem robdtica, cinco estudos fizeram a derivacao
urinaria extracorporea e trés, intracorpoérea. Setenta e trés por cento dos participantes utilizaram conduto
ileal. Quatro estudos reportam seus resultados apds a implementacao do protocolo enhanced recovery
after surgery (ERAS). Vemos uma amostra com doenca menos agressiva quando comparada a amostra
encontrada em nossa realidade, especialmente no cenario do sistema publico de saude.

A andlise de heterogeneidade por métodos de modelo fixo e randémico permitiram concluir a
homogeneidade da amostra, especialmente quando o autor agrupa os estudos dos estados unidos e
do reino unido. Quanto ao risco de viés, o trabalho foi classificado como baixo risco, apds andlise pela
ferramenta da cochrane (Cochrane Collaboration risk-of-bias (RoB2).

Quanto ao desfecho primario do estudo, ndo foram observadas diferengas significativas nas taxas de
complicacdes nos primeiros 90 dias pds-operatorios entre os grupos de cirurgia aberta e robdtica.

A cirurgia aberta apresentou maior risco para maior tempo de internacdo (MD 0.21, 95% CI 0.03-0.39,
p=0.02), risco de evento tromboembdlico (OR 1.84, 95% CI 1.02-3.31, p=0.04), transfusdo sanguinea
(OR 2.35, 95% CI 1.65- 3.36, p<0.001). Enquanto a cirurgia robética apresentou maior tempo cirdrgico
(MD 76 min, 95% CI 39-112, p<0.001).
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Nao foram observadas diferengas na taxa de margem positiva
(MD 1.07, 95% CI -1.73 to 3.86, p=0.5), sobrevida global
(p=0.9) e sobrevida livre de progressao (p>0.9) apds 36
meses de seguimento.

Quanto a qualidade de vida, somente 1 estudo nao apresentou
este desfecho. Entretanto, nos demais estudos foram utili-
zados diversos métodos e questionarios para avaliagédo da
qualidade de vida. Dessa maneira vemos que o autor teve
dificuldades em avaliar este paramentro. Ele optou por agrupar
as avaliacoes por dominios. Encontrou significancia somente
nos dominios de bem-estar (SMD 0.47, 95% CI 0.29-0.65,
p<0.001) e papel funcional (MD 8.8, 95% Cl 2.4-15.1, p=0.007).

Esta é a maior metandlise sobre a recuperacdo pos
cistectomia robdtica e aberta até o momento. Ela nos
mostrou melhores resultados da cirurgia robdética quanto
ao risco tromboembdlico, menor risco de sangramento e
transfusdo sanguinea, melhor recuperagéo do bem estar e
funcional pds-operatdério. Nao foram observadas diferencas
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nas complicacbes pos-operatdrias, linfonodos removidos,
margem positiva, sobrevida global e livre de progresséo.

A indicacao da plataforma robdtica esta relacionada a me-
lhora precoce com menor tempo de internacao hospitalar.
Entretanto ndo houve diferenca nas taxas de complicacdes
pos-operatorias.

O estudo apresenta limitacbes. Nao foram separados os
pacientes que receberam derivacao extra e intracorpérea no
grupo de cirurgia robdtica. Notamos um aumento nos estudos
do grupo da cirurgia robdtica nos ultimos anos, o que pode
implicar em melhores resultados futuros apés a melhora da
curva de aprendizado dos cirurgides.

Como conclusédo, o autor coloca que o uso da plataforma
robdtica pode ser empregada naqueles que desejam menor
tempo de internacdo, perda sanguinea e naqueles com alto
risco tromboembdlico.
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NA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORGCO
MASCULINA, QUANDO REALIZAR SLING URETRAL
OU ESFINCTER ARTIFICIAL?

Carlos Bautzer

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
FMABC - Grupo de Urologia Geral

Na incontinéncia urinaria de esforco masculina, quando realizar sling uretral ou esfincter
artificial?

1. Quais os fatores de risco pré operatérios que podem influenciar na escolha entre sling uretral
masculino ou esfincter artificial pos prostatectomia radical?

Os fatores de risco relevantes séo: estado da continéncia pré operatéria, cirurgia poupadora de nervos
(“nerve-sparing”) ou ndo, visto que nos pacientes submetidos a prostatectomia radical sem preservacao
de nervos, o risco é 2,2 vezes maior de incontinéncia. Além disso, obesidade e idade avancada sao
fatores de piora do estado de continéncia apds PR, bem como o comprimento uretral membranoso
pré-operatdrio e antecedente de radioterapia. A radioterapia aumenta as taxas de incontinéncia, bem
como aumenta a frequéncia de estenose de colo vesical.

2. Para quem é indicado o sling uretral?

O sling uretral apresenta os melhores resultados em pacientes masculinos com incontinéncia urinaria
de esforco leve a moderada, com uso de até 3 fraldas ao dia ou até 200g de perdas no pad test de 24
horas. Além disso, ele é contradindicado em casos de radioterapia prévia. Pacientes com menor dextreza
manual podem ser candidatos ao sling, uma vez que néo ha necessidade de manipulacao de nenhum
dispositivo. O sling apresenta também melhor resultado em pacientes que apresentam algum grau de
funcéo esfincteriana residual e com maior complacéncia dos tecidos. Estas duas caracteristicas podem
ser avaliadas através de cistoscopia sob anestesia local, solicitando que o paciente contraia o esfincter e
observando a obstrucao parcial do mesmo endoscopicamente, bem como observando a coaptacéo da
uretra membranosa ao comprimir 0 perineo. Tal teste n&o é obrigatério e pode ser avaliado indiretamente
somente perguntando ao paciente se 0 mesmo € capaz de interromper o jato urinario durante a miccao.

3. O mecanismo de agéo do sling e do esfincter artificial € o mesmo?

Os mecanismos de continéncia proporcionados pelo sling e pelo esfincter sao diferentes. O esfincter
funciona como um manguito que comprime continuamente a uretra, sendo liberado apenas nos momentos
da micgao. Ja o sling funciona através da compressao do bulbo uretral, deslocando e reposicionando
a uretra para mais proximo do esfincter que tem funcéo residual. Além disso, ocorre aumento do
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comprimento da uretra nessa porcao, aumentando sua
resisténcia. Desta forma, pacientes com sling podem ser
submetidos a passagem de sondas uretrais sem dificuldade,
enquanto que pacientes com esfincter artificial devem ter
0 mesmo desativado para a passagem de sondas uretrais
(do menor calibre possivel)

4. Em caso de falha do sling, qual o melhor tratamento?

Em caso de falha do sling uretral, temos que considerar se a
indicacao pré operatoria foi correta ou se houve erro técnico na
colocagao do esfincter. E importante a fixagdo do sling em sua
porcéo mais proximal ao nivel da insercéo do tendao central
do perineo na uretra bulbar, de modo que a fita nao “dobre” e
perca a eficiéncia no deslocamento da uretra bulbar.

5. Qual é melhor, sling ou esfincter artificial?

Apesar do esfincter artificial ser considerado o “padrédo-
ouro” para tratamento da incontinéncia urinaria aos esforgos,

estudos mostram que as taxas de continéncia entre ambas
sé&o semelhantes quando a indicagao e escolha dos pacientes
esta correta.
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COMO ABORDAR O PACIENTE COM
EJACULACAO PRECOCE?

y Leonardo Lins

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario FMABC -
Grupo de Medicina Sexual e Reprodutiva

Como abordar o paciente com ejaculacao precoce?

O fato do Brasil apresentar taxas de transtornos ansiosos que chegam a quase 20% em algumas regides,
aliado a conhecida associacao de ansiedade e stress como fatores de risco para ejaculacdo precoce
(EP), faz natural a procura crescente de ajuda para esta condigao.

O primeiro aspecto ao qual o urologista deve estar atento € o fato de que a maioria dos pacientes com
EP demora muitas vezes um longo periodo de reflexao e exercicio de coragem para levar a cabo a sua
queixa no consultério médico.

Levar isto em consideragao, ajuda o urologista entender que tera inicialmente o desafio de criar um
ambiente amistoso em que o paciente se sinta seguro e a vontade para entrar nos aspectos intrinsecos
deste tema e que sdo importantes para sua contextualizacao.

A compreensédo do quanto o tempo para deflagrar a ejaculacéo estd causando de angustia ao casal,
assim como o grau de percepcao de controle sobre o reflexo ejaculatorio sao mais importantes do que a
cronometragem do tempo em si ou sua estimativa pelo paciente. A classificacao do tipo de EP (por toda
a vida, adquirida, situacional ou subjetiva), bem como, a intensidade da precocidade sdo importantes
informacgdes que norteiam o tipo de estratégia terapéutica a ser adotada.

Importante destacar que o diagndstico da EP é clinico e que a realizagédo de exames subsidiarios se
faz necessaria apenas pontualmente a depender de alguma outra suspeita clinica que possa estar
relacionada ao quadro principal.

As opcodes de tratamento com relevancia clinica incluem desde educacao do paciente até farmacoterapia,
psicoterapia, terapia comportamental ou associagao destas. O urologista deve orientar o paciente sobre
as vantagens e desvantagens de cada uma e decidir em conjunto com o0 mesmo o tratamento mais
apropriado. Incluir a parceira no processo terapéutico € uma opgéo que pode ser importante, mas nao
mandatoria para 0 seu Sucesso.

Importante ponto, ainda no ambito do tratamento, é que o uso de I15PD sozinho ou em associacéo esta
contemplado como opcéo de tratamento para EP mesmo nos pacientes sem disfuncéo erétil. No entanto,
naqueles com disfungéo erétil associada é recomendado o tratamento da disfungao erétil primeiro.
Concluo enfatizando que o papel de outras modalidades alternativas propostas para o tratamento da
EP, exercicios start-stop assistidos por vibrador, estimulagéo elétrica funcional transcutanea, estimulacao
transcutanea do nervo tibial posterior, acupuntura e pratica de yoga precisam de mais evidéncias para
serem consideradas no ambiente clinico.

REFERENCIAS

1. GUIDELINES, EAU. Sexual and Reproductive Health. Update March, 2023.

2. MANGOLINI VI, ANDRADE LH, WANG YP. Epidemiologia dos transtornos de ansiedade em regides do Brasil: uma
revisdo de literatura, 2019.

Revista UROABC



| PERGUNTAS RAPIDAS, RESPOSTAS DIRETAS

NA PRATICA PRIVADA, A LITOTRIPSIA
EXTRACORPOREA MORREU MESMO?

Y Eduardo 8 . Isabela Barros
Mazzucchi

Professor Livre Docente de Urologia. Chefe do Setor de Residente de Urologia do Hospital das Clinicas da FMUSP
Endourologia do HCFMUSP

Na pratica privada, a litotripsia extracorpérea morreu mesmo?

A litotripsia extracorpérea (LECO) tem sido uma amplamente utilizada para o tratamento de calculos
renais desde a década de 1980. No entanto, nos ultimos anos, tem havido uma diminui¢ao significativa
no uso dessa modalidade terapéutica em favor de abordagens endoscopicas, gragas a evolugcao
das tecnologias disponiveis na endourologia. Seria esse o motivo por tras do declinio da litotripsia
extracorpodrea?

A LECO é um procedimento nao invasivo projetado para fragmentacéo de calculos renais ou ureterais
usando ondas de choque focadas de alta energia e baixa frequéncia. A técnica ganhou popularidade
devido a sua natureza n&o invasiva e a rapida recuperagéo dos pacientes, porém possui limitagdes.

Sua eficacia depende do tamanho, localizacao e composicao do calculo. Fatores como obesidade e
anatomia renal desfavoravel influenciam negativamente nos resultados e, embora seja um procedimento
ndo invasivo, a litotripsia extracorpdrea nao esté isenta de riscos: dor e hematlria s&o comuns no
pés-operatério e, em casos raros, complicacdes graves, como lesGes e hematomas peri-renais sao
diagnosticados.

Apesar das limitagbes do método, esta € uma opgao terapéutica que segue entre as principais escolhas
de tratamento nos guidelines atuais. Seu baixo custo, a possibilidade de realizar o procedimento de
maneira ambulatorial e as taxas de sucesso justificam sua resisténcia ao tempo. Com uma indicagao
precisa, como no tratamento dos célculos de ureter distal, o sucesso da LECO pode atingir taxas de
95%, equiparando-se a ureteroscopia.

Um estudo prospectivo conduzido com 160 pacientes comparou a litotripsia e ureteroscopia para o
tratamento de calculos ureterais. 92,5% dos pacientes submetidos a LECO ficaram livres de calculos,
em comparacao com 97,5% dos submetidos a ureteroscopia, sem diferenca significativa. Foi observada
a necessidade de um maior numero de sessdes para atingir tal resultado, porém com menor tempo de
hospitalizagéo e recuperag@o, resultando em menor custo.

E importante ressaltar que ndo sé a ureteroscopia evoluiu ao longo dos anos, mas novas tecnologias
tém sido incorporadas a LECO, buscando, principalmente, diminuir o nimero de sessdes necessarias.
A Burst Wave Lithotripsy ¢ uma evolucdo da litotripsia extracorpérea. Utiliza ondas de choque
focadas de alta energia para fragmentacédo, que sao geradas em uma sequéncia de pulsos curtos e
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intensos, chamados “burst waves” ao invés de pulsos Unicos
e longos usados na litotripsia extracorpérea tradicional.
Esses pulsos curtos e intensos sao capazes de criar uma
pressao suficientemente alta para fragmentar os calculos em
pedacos menores, enguanto minimizam o dano aos tecidos
circundantes.

Recentemente, a Universidade de Washington desenvolveu
também a tecnologia de ‘Ultrasonic Propulsion’, que permite
relocar calculos. Harper et al. descreveu em 2016 sucesso
na mobilizagédo dos célculos de 14 pacientes, entre os 15
avaliados. Essa técnica surge como uma possivel ferramenta
no tratamento dos calculos do grupo calicial inferior, que ainda
figuram como um desafio para a LECO.

As primeiras ureteroscopias foram realizadas em torno de
1910; 70 anos depois, a LECO surgiu como uma modalidade
revolucionaria no tratamento da litlase urinaria no mundo.
Porém, nas Ultimas décadas, essa corrida se inverteu e com
0 aparecimento dos ureteroscopios digitais, dos aparelhos de
laser de alta poténcia e de material endouroldgico de melhor
qualidade, que propiciam tratamento de calculos cada vez

maiores em uma unica sesséo, surgiu o questionamento: ainda
havera lugar para a LECO?

A resposta é sim. Em casos selecionados, a LECO e suas
novas variagdes, comprovou sua eficacia e custo-efetividade,
devendo permanecer como uma opcao terapéutica nao so
nos guidelines, mas na pratica clinica, sobretudo em servicos
de alta demanda com recursos financeiros limitados, uma
vez que dispensa internacéo, anestesia geral e 0 uso de
material descartavel, entre outros recursos necessarios para
a realizacao da ureteroscopia que, apesar de representar um
grande avanco, tem custos proibitivos para grande parte dos
servigos de saude de paises em desenvolvimento.
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COM TANTAS NOVIDADES, A RTU DE PROSTATA VAI
SUMIR?

Alexandre Sibanto
Simoes

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
Centro Universitario FMABC - Grupo de Urologia Geral

A RTU de prostata vai sumir?

A RTU de prostata, introduzida em 1926 nos Estados Unidos por Maximillian Stern e posteriormente
normatizada e difundida por Nesbit a partir de 1943, passou por diversas inovagdes ao longo de sua
histéria, tornando-se o padrio-ouro para o tratamento da hiperplasia prostatica. E considerada um
método seguro, duradouro e eficaz.

Atualmente, no mercado, as opc¢des de tratamento cirdrgico para hiperplasia prostéatica incluem a
RTU de préstata monopolar (M-TURP) e bipolar (B-TURP), adenomectomias (abertas, laparoscopicas,
robdticas), enucleacdo endoscopica com diferentes tipos de energia (Holep, Bipolep, Thulium),
fotovaporizagao (Greenlight), procedimentos minimamente invasivos (Rezum, Urolift, iTind, Aquablation)
e embolizacao prostatica.

As novas técnicas minimamente invasivas, conhecidas como Mists, inicialmente eram alternativas para
terapia medicamentosa e para pacientes com comorbidades, mas agora buscam competir diretamente
com a RTU em prostatas de 30 a 80 ml. O Urolift pode ser usado em prostatas de até 70ml, o iTind em
prostatas entre 40 e 50 gramas, e 0 Rezum em glandulas com volumes de até 100ml.

Diversas modalidades de lasers, como holmion, thulium, green light e diodo, sé&o utilizadas no tratamento
cirdrgico da hiperplasia prostéatica, com vantagens em termos de seguranca e eficacia em comparagéo
com a M-TURP e B-TURP. A comparacao de resultados entre essas técnicas ajuda a determinar sua
eficacia em relacao ao padrao-ouro atual.

A enucleacdo endoscopica, especialmente o Holep, compete com a RTU em pacientes com préstatas
maiores que 80-100ml, mas sua curva de aprendizado dificil e prolongada e altos niveis de complicagbes
durante o treinamento s&o desafios. Por outro lado a rtu bipolar € um procedimento com curva de
aprendizado bem menor e esta disponivel na maioria dos servicos. A RTU ainda mantém sua virtude
nesse aspecto.

A fotovaporizacdo com laser (Greenlight) é indicada para pacientes que nao podem descontinuar a terapia
de anticoagulacdo ou antiagregacao plaquetaria, oferecendo um tratamento eficaz e seguro, assim como
as técnicas minimamente invasivas e a embolizacdo em pacientes com essas comorbidades. Alguns
estudos mostram que a fotovaporizacao é superior a M-TURP/B-TURP no que diz respeito ao tempo
de cateterizacao e apenas a M-TURP, mas nao a B-TURP no que diz respeito a taxa de transfusao e
retencao de coagulos.
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Para préstatas menores que 80-100 ml, a RTU ainda é
considerada a técnica de referéncia, com a RTU bipolar
preferivel em prostatas maiores devido ao risco reduzido
de complicacdes. A maior meta-andlise publicada até hoje
concluiu que a B-TURP em comparagéo com a M-TURP
reduziu a sindrome pds- RTU e os eventos de transfusdo de
sangue respectivamente em 20 e 28 vezes menos eventos por
1000 participantes, respectivamente.

Em relacdo a recidiva e a necessidade de reintervengéo,
historicamente, a RTU apresenta uma taxa de re-RTU de
aproximadamente 8% em 8 anos, mas observa-se um
aumento mais recente, possivelmente devido a resseccgdes
incompletas. A cirurgia aberta tem uma taxa de reintervencao
cerca de 30% menor em comparagao com a RTU, enquanto
a fotovaporizagao tem uma taxa aproximadamente 57 % maior
em estudos recentes.

Além do volume prostatico, a escolha da técnica cirlrgica deve
levar em consideracao a disposicao do paciente em relagao
aos efeitos colaterais de cada tratamento, a experiéncia do
cirurgido em cada técnica e a disponibilidade de recursos no
local de trabalho. Cada modalidade tem seus méritos relativos.
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CIRURGIA ROBOTICA NO PROGRAMA DE
RESIDENCIA EM UROLOGIA
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Prof na Disciplina de Urologia no Centro Universitario Prof na Disciplina de Urologia no Centro Universitario FMABC/
FMABC/Chefe do grupo de litiase urinaria e endourologia e Chefe do grupo de urooncologia e Coordenador do CABEM
Coordenador da Residéncia Médica em Urologia. MAIS VIDAS.

A Residéncia em Urologia no Centro Universitario Faculdade de Medicina do ABC, no auge de seus
30 anos “de vida”, oferece um programa de exceléncia, caracterizado por uma quantidade enorme
de procedimentos distribuidos em todos os Campos de Atuacédo que os residentes se encontram,
sempre tutoreados por um grupo de professores, preceptores e assistentes envolvidos com a Disciplina
e que seguem todos os preceitos e protocolos pré -determinados pela Instituicdo. A grande maioria
deste “corpo docente” € formado por ex-alunos e ex-residentes, o que reforca o vinculo de carinho
e comprometimento com a Disciplina, gerando um ambiente produtivo e agradavel. A Urologia € uma
especialidade complexa, pujante e altamente tecnoldgica, 0 que gera custos e dificuldade de acesso a
certas evolucdes, principalmente nos servicos publicos. No entanto, sempre enfrentamos os desafios
sem acomodacao e buscamos resolvé-los através do nosso corpo de colaboradores que se utilizam de
seus conhecimentos, empenho e oportunidades para viabilizar certas atividades.

Isto aconteceu recentemente com a cirurgia robdtica, onde através do envolvimento principalmente
do Profs Sidney Glina e Fernando Korkes, conseguimos instituir um programa de formagé&o em cirurgia
robdtica na Disciplina de Urologia da FMABC.

Abaixo eles descrevem como esse processo se desenrolou e a logistica para treinamento e
capacitacao.

A cirurgia robdtica ja € parte integrada atualmente da atuacdo do médico urologista que busca uma
superespecializagéo. Considerando-se que ja ha mais de 100 plataformas robdéticas em nosso pais e no
estado de Sao Paulo concentramos grande parte delas, entendemos como uma necessidade permitir o
contato e a formagao robdtica de nossos residentes e fellows em uro-oncologia.

O maior desafio que enfrentamos é o fato de néo dispormos atualmente de plataformas robdticas
em nossos hospitais publicos na FUABC. E o treinamento de nossos residentes e fellows sempre foi
praticamente todo realizado nos hospitais publicos que gerenciamos. Temos nestas instituicdes um
volume muito grande de procedimentos realizados mensalmente. Sdo centenas de cirurgias todas as
semanas.

As cirurgias oncoldgicas ja sdo em grande parte realizadas por via minimamente invasivas. Um pouco
mais de metade das prostatectomias radicais e das cistectomias radicais que realizamos séo através
da via laparoscopica. Isto ja torna nossos residentes em formacao familiarizados com a cirurgia
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minimamente invasiva. Para permitir o contato com a cirurgia
robdtica, temos ja nos ultimos anos

integrado nossos residentes aos procedimentos robdéticos
realizados em por nossos médicos assistentes da disciplina de
urologia da FMABC, em sua pratica privada. Neste contexto,
cabe destacar a dedicacao do Dr. Oseas Castro Neves Neto,
que tem desempenhado importante papel. Com a consisténcia
deste programa, entendemos que faria sentido concluirmos as
demais etapas da certificagdo em cirurgia robética.

Como a Disciplina de Urologia da FMABC ja possuia parcerias
com a Rede D’Or, foi possivel o estreitamento destes lagos.
Conseguimos estabelecer para todos os residentes do Ultimo
ano de urologia e para os fellows em uro-oncologia a realizacao

do programa de Capacitacdéo em Cirurgia Robética IDOR.
Contamos com a inestimavel colaboragdo da Dra. Fernanda
Tovar-Moll, que viabilizou junto com toda a equipe IDOR esta
parceria. Este programa consiste em treinamento tedrico e
treinamento em simulador de cirurgia robdtica, realizados no
IDOR. E o acompanhamento de procedimentos cirlrgicos
realizados pela equipe de Professores e Assistentes da UroABC.
Ao término do processo, os residentes recebem um certificado
pré-clinico, reconhecido pelo CBC (Colégio Brasileiro de
Cirurgides) e pela SOBRACIL (Sociedade Brasileira de Cirurgia
Laparocopica). Tao logo tenham realizado dez cirurgias como
cirurgido principal sob tutela de um proctor, estaréo entao
aptos a solicitar a certificacao definitiva pela SBU.

Através de parcerias como estas e utilizando a criatividade para
contornar os desafios do sistema, temos buscado na UroABC
formar urologistas de exceléncia no aspectos relacionados ao
atendimento clinico-cirdrgico, éticos, de docéncia e pesquisa.
Esperamos ainda com a divulgagéo desta iniciativa estimular
outros servicos de residéncia a capacitar os seus alunos.

Depoimento de nosso residente - Khalil Smaidi (R5 de
Urologia URO-ABC):

A cirurgia robdtica tem desempenhado um papel crucial na
rotina do urologista moderno. Obter uma certificacéo em cirurgia
robotica durante a residéncia médica em urologia é extremamente
importante. Sou grato por esta oportunidade que recebi ao fazer
parte da residéncia médica da Disciplina de Urologia da Faculdade
de Medicina do ABC. N&s, residentes do Ultimo de urologia,
temos a possibilidade de nos certificarmos através da parceria
com a Rede D’or, realizamos inicialmente o curso tedrico, seguido
do treinamento pratico com simulador de cirurgia robdtica e
cirurgias desempenhadas pelos nossos assistentes. Acredito que
ao anteciparmos esta etapa durante a residéncia nos preparamos
para oferecer 0 melhor cuidado aos Nossos pacientes.

Depoimento do fellow de uro-oncologia Uro-ABC - Rafael
Ehrenfreund

A cirurgia robodtica vem crescendo exponencialmente assim
como O numero de cirurgides adeptos ao método. Essa

demanda acabou criando a necessidade de treinamento e
capacitacao dos cirurgides para operarem a plataforma com
seguranca. A partir desta percepcado e com este intuito, a
Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC,
de maneira inédita, custeou a certificacdo robdtica para os
Fellowships em Uro Oncologia e para os residentes do ultimo
ano da residéncia médica de Urologia (R5), sendo uma das
pioneiras a realizarem este processo, visando o treinamento
dos seus residentes, no Brasil.

A primeira etapa exigida da fase pré clinica foi a conclusao
do curso da Intuitive pelo site da empresa para introdugao
do sistema robdtico e do curso da SOBRACIL (Sociedade
Brasileira de Cirurgia Minimamente Invasiva e Robdtica)
através também de site proprio. Apds a entrega do
certificado, iniciei meu treinamento no simulador, um exemplo
é o Simbionix (Endocompany®) junto com um membro da
instituicdo especializado no manejo deste, previamente
treinado e capacitado. A agenda para marcagdo do simulador
foi aberta livremente, com total autonomia para agendar o
treinamento sem que atrapalhe o cronograma de atividades
do fellowship. Este foi realizado dentro do centro cirdrgico do
Hospital Sao Luiz - Unidade Itaim, em sala propria para tal.
A etapa de simulagéo foi considera concluida apés 40 horas
de treinamento com pelo menos 80% de proficiéncia em
todos exercicios do simulador, valendo destacar: exercicios
de navegacgéo da camera, clutching, aplicacdo do 4° brago,
aplicacdo de energia, sutura, percepcao de profundidade e
destreza manual.

Durante o tempo de simulagcao € necessario participar de ao
menos 10 cirurgias robdticas como primeiro assistente, sendo
pelo menos 7 delas na area de atuacdo. No meu caso tive o
privilegio de acompanha-las em sua totalidade com os Staff
do grupo de Uro Oncologia do Departamento de Urologia da
Faculdade de Medicina do ABC.

Para realizacao do treinamento tedrico pratico na plataforma
robdtica (Inservice) é necessario obrigatoriamente completar
todas as etapas anteriores. Durante o Inservice o treinamento
objetiva-se dominar: a arrumacao e disposicao da sala
cirurgica, o set-up do sistema, a colocagéo do drap robdtico,
a movimentagédo do carrinho robético de paciente, o port
placement, o docking, a resolugédo de eventuais problemas
com a plataforma e os exercicios predeterminados: 1 -
movimentagéo do terceiro braco, sutura e movimentagao
da camera. A duragao deste treinamento € de 3 horas e foi
realizado em robd da plataforma Da Vinci Xi, também no centro
cirurgico do Hospital S&o Luiz - Unidade Itaim.

Agradeco o Departamento de Urologia da Faculdade de
Medicina do ABC pela oportunidade e confianca depositada
em mim, em especial ao Prof Dr Sidney Glina, Dr Fernando
Korkes, Dr Oseas Castro Neves, Dr Frederico Timoteo e Dr
Cristiano Pazeto que muito contribuem para minha formacao e
desenvolvimento como urologista, e tiveram papel fundamental
para obtencao da minha certificacao.

Revista UROABC
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medcamento, DUrANte Seu S0, ndo dirija vefculos re méquinas nois sua agahdade e atengao podem estar prejudicadas. nTeaagoes MEDICAMENTOSAS:
vardenafila; claritromicina; indinavir; itraconazol; cetoconazol; miazbdma, nelfinavir, ritonavir; Sﬂ.m\dr telitromicina; voriconazol; outros anti-hipertensivos. REACOES ADVERSAS: infecgdes do trato respiratrio e urinrio; sonoléncia; vertigem: dist(n'bu:s
do sangue, imunes, psiquiatricos e outros. POSOLOGIA: HPB: 1 mg a 8 mg/V0/dia; hipertensdo: 1 mg a 16 mg/V0/dia. A dose pode ser aumentada gradativamente, conforme resposta do paciente. PARA INFORMAGOES COMPLEMENTARES, CONSULTE A
BULA. M.5.: 1.0043.1005. VENDA S0B PRESCH[}FLO MEDICA. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICI] DEVERA SER CONSULTADO. MATERIAL DESTINADO EXCLUSVAMENTE ADS PROFISSIONAIS HABILITADOS A DISPENSAR E/OU PRESCREVER
MEDICAMENTOS. ame@eurafarma.com.br.
CONTRAINDICAGAO: HIPERSENSIBILIDADE AQS COMPONENTES DA FORMULA. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: SILDENAFILA.
Duomo HP® (mesilato de doxazosina + finasterida) — capsula dura 2 mg + 5 mg — USO ORAL — USO ADULTO - INDICAGOES: HPB com obstrugao urindria ou com sinfomas obstrutivos efou com sintomas iritativos; redugdo de risco de
retencao urinaria aguda e reducao de riscos de intervencoes mrurglcas BDHTRAIHI]ICM}DES hipersensibilidade aos companentes da farmula e/ou a quinazolinas; mulheres; criangas; <18 anos; gravidez. ADVERTENCIAS E PRECAUCOES:

pacientes com grandes volumes urindrios residuais e/ou fluxo urindrio drasticamente reduzido; recomenda-se a realizagao de toque retal bem como de outras avaliagdes para deteccao do céncer da prostata; finaslerida pode reduzir cerca
de 50% as concentracoes séricas de PSA em pacientes com HPB mesmo na presenca de CA de prostata; insuficiéncia hepatica; hipotensao postural; outras. Categoria X de risco na gravidez. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: a finasterida

ndo parece afetar significativamente o sistema metabolizador de drogas ligado ao citocromo P-450. A maior parte (38%) do mesilato de doxazosina estd ligada a proteinas plasmaticas. Duomo HP® & um medicamento. Durante seu

uso, nao dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua a&omade e aten%an podem estar prejudicadas. REACOES ADVERSAS: diarreia; tontura; dor de cabsga; vertigem; zumbido; outras. POSOLOGIA:
1 capsula/dia obedzcendo sempre o mesmo horério ao longo do fratamento. PARA INFORMAGOES COMPLEMENTARES, CONSULTE A BULA. M.S.: 1.0043.1076. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO. MATERIAL DESTINADO EXCLUSIVAMENTE AOS PROFISSIONAIS HABILITADOS A DISPENSAR E/OU PRESCREVER MEDICAMENTOS. farma.com.br, farma.com.

CONTRAINDICAGAQ: HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FORMULA. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: DESCONHECIDO.
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