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30 ANOS DA RESIDÊNCIA URO ABC 

Este é um ano marcante para UroABC... atingimos o 30º 
ano da residência médica no Centro Universitário Faculdade 
de Medicina do ABC. Desde sua implantação em 1994, já 
tivemos 86 residentes aqui formados e que hoje exercem 
suas atividades em vários cantos do Brasil e até do mundo. 
Nos orgulhamos em termos oferecido à Sociedade, 
especialistas de qualidade que exercem com brilhantismo 
sua profissão. Grandes professores já passaram por aqui 
e alguns ainda permanecem oferecendo seu tempo e 
conhecimento em prol da formação de novos especialistas. 
Os desafios para manter o alto nível do ensino são enormes! 
Enfrentamos dificuldades para manter campos de atuação, 
oferecer os avanços tecnológicos aos residentes, estimular 
os assistentes, enfrentar questões políticas, carências 
financeiras e por ai vamos... Mas, não perdemos nossa 
essência instituída pelos nossos professores titulares Milton 
Borrelli, Eric Wroclawski, Antonio Carlos Lima Pompeo e 
atualmente Sidney Glina, onde é fundamental a manutenção 
de um ambiente fraternal e colaborativo entre todas as 
partes, visando o crescimento institucional e pessoal de 
todos os envolvidos em nosso Programa de Residência 
Médica. Como nos definia o Prof Eric, os Meninos do ABC 
cresceram e hoje auxiliam no surgimento e desenvolvimento 
de novas forças acadêmicas e experts em Urologia. 
Esperamos que essa chama não se apague e que a vida da 
Uro ABC seja longa e profícua!

Nesta data, nada mais justo que ouvir as palavras do 1º 
residente da Uro ABC, que com muito empenho e dedicação 
enfrentou dificuldades burocráticas e estruturais para criar a 
residência de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC. 
Dr Fabio José Nascimento que atualmente é Docente da 
Disciplina de Urologia, Responsável pelo Grupo de Uro-
Pediatria e Coordenador do Programa de Graduação. 

É com grande satisfação e orgulho que 
comemoramos os 30 anos da Residência de 
Urologia da Faculdade Medicina do ABC a qual 
tive o privilégio de ser seu primeiro egresso. 

Tudo começou em meados de 1993 quando 
eu estava em meu R1 de Urologia em um 
serviço tradicional e bem estruturado na 
Cidade de São Paulo e pude observar o 
imenso potencial que a Faculdade Medicina 
do ABC apresentava para a criação de uma 
Residência Médica na área de Urologia. O 
estafe era muito qualificado e contava “apenas” 
com os Professores Milton Borrelli, Eric Roger 
W., Sidney Glina, Roberto Vaz Juliano e Carlos 
Alberto Bezerra. Quando comentei sobre o 
assunto com o saudoso Professor Carlinhos, 
ele de imediato se entusiasmou e as coisas 
fluiram de uma forma incrível e no prazo de 
1 ano já havíamos obtido liberação provisória 
para abertura do concurso de Residência em 
Urologia. 

Foi um privilégio ter sido formado e orientado 
por esse staff fantástico e que com o passar 
dos anos foi agregando outros Urologistas 
incríveis que também colaboraram para esta 
história duradoura e de sucesso. Parabéns 
a todos que fizeram ou fazem parte desta 
história e sigamos em frente construindo a 
cada dia uma URO ABC mais forte. 
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| MESA REDONDA/URO-ONCOLOGIA
O QUE FAZER QUANDO O TUMOR VESICAL RECIDIVA 
APÓS ONCO BCG?

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Grupo de Uro-Oncologia

José Henrique D 
Santiago

Fernando Korkes 

Stenio Zequi

Luciola Pontes 

Joyce Zimmermmann 
Cyrulnik 

Professor da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Responsável pelo Grupo de Uro-Oncologia.
Coordenador do Instituto CABEM mais vida

Centro de Referência em Urologia - A.C. Camargo Câncer 
Center. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Urologia. 
Orientador Pós Graduação: Fund. Antonio Prudente-SP e 
EPM/UNIFESP. Professor Livre Docente-USP-RP

Oncologista do HCOR/SP

Radioncologista da Radioterapia ABC

JOSE HENRIQUE SANTIAGO

FSL, 58 anos, previamente hígido, operário de máquinas em indústria automobilística, previamente 
hígido, tabagista 20 maços/ano, iniciou quadro de hematúria macroscópica intermitente em janeiro de 
2023, quando realizou um ultrassom de abdome total evidenciando um nódulo de 3x4 cm em parede 
lateral esquerda da bexiga. Submetido então a cistoscopia/ressecção endoscópica de lesão vesical, com 
diagnóstico evidenciando carcinoma urotelial de alto grau, invadindo lâmina própria, com camada muscular 

MODERADOR

DEBATEDORES
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representada e livre de acometimento. Realizou demais 
exames de estadiamento com tomografias de abdome e pelve, 
sem evidência de implantes secundários ou linfonodomegalias. 
Nova Re-rtu de bexiga em 4 semanas, sem lesões residuais 
ou novas lesões. Iniciou onco-bcg 100 mg intra-vesical 
importada de devido a falta de fornecimento da mesma no 
Brasil, onde realizou um ciclo de indução por 6 semanas, e 
após 3 e 6 meses duas manutenções, por 3 semanas cada. 
Na terceira cistoscopia de controle evidenciado pequeno 
nódulo em assoalho vesical de 2x1 cm, onde foi realizado nova 
ressecção evidenciando carcinoma urotelial de alto grau, com 
invasão de lâmina própria, de alto grau, pT1, com carcinoma 
“in situ” associado, camada muscular representada e livre de 
acometimento neoplásico. Diante desde cenário:

1. 	 Podemos caracterizar esse paciente como não responsivo 
a BCG? Quais as principais terapias podemos utilizar?

2.	 Existe diferença na qualidade de cepas de BCG, tendo em 
vista as diferentes cepas presentes no cenário atual?

3.	 Qual o papel da Radioterapia nesse cenário?

4.	 E sua opinião, como seria o novo sequenciamento de 
tratamento para esses pacientes?

FERNANDO KORKES

1. Sim este paciente apresenta uma não responsividade 

ao BCG. Recebeu um tratamento de BCG aparentemente 

adequado (dose adequada, indução e dois ciclos de 

manutenção), apresentava exames de controle sem 

lesões, e durante o seguimento desenvolveu um novo 

pT1AG+Cis. Neste tipo de situação, temos atualmente 

diversas opções e infelizmente nenhuma opção perfeita. 

Acredito que devemos mostrar ao paciente as opções 

para tomar uma decisão verdadeiramente compartilhada. 

Na situação apresentada, o paciente apresenta uma não 
resposta ao BCG após mais de um ano do tratamento (tempo 
após RTU + aplicações de BCG + manutenções, é o que 
costumávamos chamar de relapso após BCG (ao contrário 
da refratariedade, em que já havia doença após o témino 
da indução, com três meses). Esta recorrência mais “tardia” 
atua como um fator de prognóstico menos pior. A série de 
casos do Memorial Sloan-Kettering demonstrou que enquanto 
na situação de refratariedade a progressão é mais rápida e 
mais agressiva, no relapso após 12 meses o sucesso das 
terapias tópicas ainda é significativo. Um novo curso de BCG 
tem um tempo médio para nova recorrência de 53 meses. 
Adicionalmente, o mesmo grupo do MSK demonstrou que nos 
casos em que insiste-se em tratamentos tópicos, a evolução 
e chance de progressão após cistectomia radical quando ela 
torna-se necessária é semelhante. Por este motivo, é possível 

tentar tratamentos adicionais neste caso. Opções são um 
novo ciclo de BCG, quimioterapia intravesical (gencitabina 
+ docetaxel seria uma boa alternativa). O pembrolizumab 
sistêmico é uma opção também que pode ser apresentada 
ao paciente. Outra opção que devemos lembrar são clinical 
TRIALs. O Brasil tem crescido como polo de colaboração 
nestes clinical trials. Então avaliar a opção de inclusão em estudos 
é sempre uma boa opção. Temos estudos em curso e outros 
prestes a abrir recrutamento para pacientes com este cenário.

É importante ressaltar no entanto que do ponto de vista 
oncológico, o tratamento mais seguro para este paciente é a 
cistectomia radical. 

É muito importante lembrar apenas que este é um paciente 
com uma doença agressiva, e que deve ser bem estadiado. 
No caso, foram realizadas tomografias que não evidenciaram 
lesões adicionais suspeitas.

2. Há estudos que sugerem algumas diferenças entre 

cepas sim. Estas diferenças podem ocorrer em termos de 

eficácia, imunogenicidade e efeitos adversos. No entanto, 

a preocupação com a possibilidade de obtenção BCG em 

geral é maior. Em geral o maior problema atualmente é 

conseguir alguma BCG. Por este motivo, as sutilezas entre 

diferentes cepas acabam sendo menos importantes. 

Mais do que a eficácia, a diferença pode ocorrer em termos 
de efeitos adversos. Um ponto extremamente importante 
da BCG é reavaliar constantemente o paciente durante o 
tratamento e assegurar sondagens atraumáticas. Pacientes 
muito sintomáticos, com muitos efeitos colaterais dever ser 
reavaliados, se devem continuar com o tratamento, se devem 
ter as aplicações espaçadas, a dose reduzida, ou se devem 
ser submetidos a tratamentos para os efeitos adversos. A 
omissão do seguimento adequado dos pacientes durante as 
aplicações de BCG é um dos grandes responsáveis por efeitos 
adversos graves. 

3. A radioterapia não é o tratamento padrão para o NBIBC, 
diferente da doença músculo invasiva, onde pode ter papel 
em casos selecionados. Neste caso especificamente, 
há outras opções a serem aplicadas (terapias tópicas, 
imunoterapia e cistectomia radical). Contudo, para casos 
muito selecionados, principalmente quando não há 
possibilidade de outros tratamentos adicionais E caso a 
cistectomia seja contra-indicada por algum motivo, pode-
se utilizar a quimio-radioterapia ou radioterapia isolada 
neste cenário. Este tratamento é baseado principalmente 
no estudo de Weiss et al, de 2006. Este estudo demonstrou 
resposta de 69% após um seguimento médio de 63 meses. 
Pessoalmente tenho alguns poucos pacientes tratados com 

este protocolo, em geral com boa resposta oncológica mas 

às custas de bastante toxicidade, em geral por ser aplicado 

em uma bexiga já poli-tratada e multi-ressecada. 
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4)  Acho que após a falha da BCG, poder-se-ia tentar 

um novo curso de BCG. Por ter uma recorrência 

com um tempo relativamente curto, pessoalmente 

daria preferência para um tratamento adicional com 

quimioterapia (gencitabina+docetaxel). Já conversaria 

com o paciente sobre a possibilidade de cistectomia 

radical. Poucos pacientes aceitem este tratamento na 

primeira recorrência de NMBIC. No entanto, esta conversa 

já prepararia o paciente para uma possível cistectomia na 

falha da quimioterapia intravesical.

LUCIOLA PONTES 

1. Sim, por definição, pacientes não responsivos à onco-

BCG são aqueles que se enquadram em 1 das seguintes 

definições:

a)	 recidiva ou persistência de carcinoma urotelial de alto grau 

Ta/Tis após terem recebido tratamento de indução e pelo 

menos 01 ciclo de manutenção 

b) 	 recidiva ou persistência de carcinoma urotelial de alto grau 

T1 após indução 

c) 	 resposta completa inicialmente (ausência de doença após 6 

meses do diagnóstico) seguido de recorrência com doença 

de alto grau dentro de 6 (Ta/T1) ou 12 meses (carcinoma “in 

situ” CIS com ou sem Ta/T1) após a última dose de BCG. 

Neste contexto, a opção terapêuticaa classicamente 

envolvem cistectomia radical. Para aqueles pacientes que não 

desejam ou apresentam contra-indicações a essa estratégia, 

podemos lançar mão de outros tratamentos intra-vesicais, 

como gemcitabina e docetaxel, ou tratamento sistêmico com 

pembrolizumab para pacientes com CIS (com ou sem Ta/T1). 

Sempre que possível, esses pacientes devem ser encorajados 

a participar de estudos clínicos, particularmente aqueles que 

envolvam a molécula TAR-200, como o estudo que deve abrir 

em breve no Brasil chamado SUNRISE-5. 

2. Não. Pelo menos 5 cepas diferentes têm sido utilizadas 

para a produção de BCG no mundo, com diferenças 

específicas da cepa original PASTEUR, mas com alguma 

evidência de similaridade no perfil antigênico e eficácia 

clínica.

3. Acredito que a radioterapia deve ser reservada para 

casos não responsivos a nenhuma modalidade de 

tratamento e que não sejam candidatos à cistectomia. 

Caso seja indicada, deve ser preferencialmente associada 

à quimioterapia sistêmica pex. gemcitabina, como 

radiossensibilizante.

4. Sempre que possível, pacientes não responsivos à BCG 
devem ser considerados para estudos clínicos com TAR-
200, dado os resultados promissores já demonstrados com 
essa molécula. Caso contrário, indicaria preferencialmente 
quimioterapia intravesical com gembitabina e em uma 
nova falha, consideraria a possibilidade de imunoterapia 
com pembrolizumab. 

JOYCE ZIMMERMMANN CYRULNIK

1. Sim, trata-se de paciente com carcinoma urotelial de 
bexiga não músculo-invasivo (CUBNMI) não responsivo 
à terapia de BCG intravesical, já que foi evidenciada, em 
cistoscopia de controle após 2 manutenções com BCG, 
recorrência de tumor de alto grau, associado a carcinoma 
in situ (sendo a recorrência de CA in situ com intervalo 
menor que 12 meses após a última dose de BCG). As 
principais terapias terapêuticas são a cistectomia; e 
terapias intravesicais, com regimes de quimioterapia 
intravesical incluindo: Gemcitabina seguida de Docetaxel; 
ou monoterapia com Gemcitabina/ou Docetaxel ou 
Mitomicina. Outras alternativas são: nadofaragene 
fidanerovec; Pembrolizumab; e Nogapendekin alfa 
inbakicept (NAI).

2. Desde o cultivo e liofilização do bacilo da cepa 
Pasteur por Calmete e Guérin, diversas outras foram 
desenvolvidas, com aparente mesmo perfil antigênico. 
Uma metanálise de 2002 sugeriu equivalência entre as 
cepas Pasteur, Frappier, Connaught, Tice e RIVM.10. Em 
contrapartida, um estudo fase 3 mostrou que pacientes 
tratados com BCG Connaught tiveram sobrevida livre de 
recidiva em 5 anos significativamente maior do que aqueles 
que receberam BCG Tice (74% vs 48%, p=0.01). Foram 
observadas variações genotípicas entre as duas cepas 
que podem explicar a diferença de eficácia observada.

3. Em pacientes com CUBNMI não responsivo a BCG de 
alto risco, quando não candidatos a cirurgia, a utilização da 
radioterapia como parte do tratamento multimodal é uma 
possibilidade, a exemplo do protocolo de preservação de 
bexiga já bem consolidado para CUBMI. Ainda que esta 
abordagem não tenha sido bem estudada até o momento 
para tumores não-musculo invasivos, dados sugerem que 
se trata de uma doença radiossensível. O estudo RTOG 
0926, em andamento, está avaliando a eficácia de terapia 
trimodal em pacientes que falharam ou não toleraram 
terapia intravesical (quimioterapia ou BCG) e considerados 
candidatos a cistectomia radical. 

4. Mantém-se, até o momento, a indicação de cistectomia. 
Para os não candidatos ou que recusam a cirurgia, pode 
ser realizada quimioterapia intravesical ou imunoterapia. 
A terapia trimodal deve ser considerada como opção. O 
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trial RTOG 0926 trará dados referentes à sobrevida livre 
de recorrência em 6 meses destes pacientes, assim como 
segurança do tratamento e impacto na qualidade de vida. 

STENIO ZEQUI 

Drs. Rodrigo Coelho de Carvalho e  
João Pedro Soares Nunes 

Fellow em Urologia Oncológica - A.C Camargo Cancer Center

Auxiliaram Dr Stenio nessas respostas

1. De acordo com a European Association of Urology (EAU) 
o paciente se enquadra como não-responsivo a BCG 
(aparecimento de tumor de alto grau dentro de 6 meses ou 
Cis em até 12 meses após exposição adequada a BCG).

Estes pacientes tendem a não apresentar boa resposta 
às novas exposições ao BCG.O tratamento padrão é a 
cistectomia radical, apresentando os melhores resultados de 
sobrevida câncer-específica e global.1 

Para pacientes com status clínico impeditivo ou refratários 
à cirurgia as opções de tratamento são limitadas e 
oncologicamente inferiores à cistectomia,em geral 
demandando que o paciente seja inserido em algum protocolo 
de pesquisa clínica. Estudos recentes com foco em terapias de 
preservação vesical incluem tanto imunoterápicos sistêmicos 
quanto novos agentes intravesicais. 

Dentre imunoterápicos, destacamos: Pembrolizumabe, 
inibidor do receptor da proteína de morte programada 1 (PD-
1); Nadofarangene firadenovec, vetor adenoviral não-replicante 
de transporte de interferon alfa-2b;2, 3

Como agentes intravesicais: Nogapendekin alfa inbakicept-
pmln (N-803), um agonista do receptor da interleucina-15 
administrado em associação ao BCG; Sequenciamento 
Gencitabina/Docetaxel; TAR-200, dispositivo de liberação 
prolongada de gencitabina, que foi também testado em 
combinaçao com cetrelimab umimunoterapico intravesical 
na populaçao similar a esse paciente com CIS, todavia sem 
condicóes clinicas para se submeterem à cistectomia ou que 
recusassem essa cirurgica, sendo AProvado pelo FDA- Food 
and Durgs Angency nos Estados Unidos.;4

REFERÊNCIAS
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nadofaragene firadenovec for patients with carcinoma in situ (cis), 
bcg-unresponsive non-muscle invasive bladder cancer (nmibc): 
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Non-Muscle-Invasive Bladder Cancer. NEJM Evidence, v. 2, n. 1, 
jan. 2023.

2. Existem pelo menos 8 a 10 cepas diferentes de BCG 
utilizadas para terapia intravesical ao redor do mundo, 
porém a literatura não foi capaz de confirmar superioridade 
de nenhuma de forma definitiva.¹, ²

	 Estudos pequenos sugeriram a possibilidade de 
diferentes eficácias entre as cepas, como por exemplo o 
trabalho de Rentsch et al. que comparou as duas mais 
comumente utilizadas nos Estados Unidos (BCG Tice 
vs. BCG Connaught) e demonstrou melhores resultados 
em sobrevida livre de recorrência com a utilização da 
segunda, sem significância estatística na sobrevida livre de 
progressão.3 

	 Na prática clínica diária, considerando a escassez 
mundial de BCG, a disponibilidade para importação é o 
maior fator limitador e a escolha entre cepas não é uma 
fator determinante no tratamento dos pacientes até este 
momento.
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3. Com um papel já mais bem definido em terapias de 
preservação vesical para a doença músculo invasiva, a 
radioterapia no cenário não músculo-invasivo é assunto 
de debate e discordâncias. Já avaliado em alguns estudos 
retrospectivos e em poucos prospectivos, em geral com 
pequeno número de participantes, os resultados variam 
a depender de dose, fracionamento da radioterapia e 
associação com quimioterápicos radiossensibilizantes.1 

	 O estudo de fase II RTOG 0926 publicado em 2021 avaliou 
em braço único a resposta de terapia de preservação 
vesical trimodal (RTU máxima, radioterapia e quimioterapia 
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sensibilizante) em pacientes com doença recorrente 
de alto grau, não músculo-invasiva. A sobrevida livre de 
cistectomia em 3 anos foi de 88% e a sobrevida global em 
3 e 5 anos foi de 69% e 53%.2

	 Mais recentemente e ainda em andamento, o estudo 
de fase II EORTC 2235 (prospectivo, de braço único 
e multicêntrico) visa avaliar a eficácia da associação 
de radioterapia externa hipofracionada e diferentes 
quimioterápicos radiossensibilizantes (Gencitabina; 
Cisplatina; 5-Fluorouracil e Mitomicina C; Carbogen e 
Nicotinamida) neste cenário.3 

	 Temos assim resultados positivos prévios que aguardam 
validação por estudos mais robustos e com melhores 
níveis de evidência para mais uma possível terapêutica 
neste grupo de pacientes, porém ainda sem aplicação bem 
estabelecida na prática clínica.

REFERÊNCIAS
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label, Single-arm, Multicenter, Phase 2 European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer Trial. European urology 
oncology, 1 mar. 2024.

4. A primeira opção, com resultados oncológicos já bem 
estabelecidos e melhor sobrevida câncer específica e 
global é sem dúvidas a cistectomia radical para este 
grupo de pacientes. A realização do procedimento em 
centros de alto volume cirúrgico, por via minimamente 
invasiva e com reconstrução urinária intracorpórea reduziu 
significativamente o trauma cirúrgico e morbidade pós-
operatória. 

	 Para pacientes neste cenário que sejam inaptos à cirurgia 
ou não concordantes, a em trials clínicos para imunoterapia 
sistêmica ou administração de novos agentes intravesicais 
é, na minha opinião, o passo seguinte. Ainda não é possível 
definir superioridade de resultados entre as diversas 
opções disponíveis. Na experiência individual do nosso 
centro o Pembrolizumab tem sido a opção mais frequente 
para o paciente não músculo-invasivo não-responsivo ao 
BCG e com CIS.
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RELATO DE CASO CLÍNICO/MEDICINA REPRODUTIVA
AZOOSPERMIA NÃO OBSTRUTIVA EM  
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Centro Universitário FMABC

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Reprodutiva

Murilo Castro 
Garrote

Marcello Machado 
Gava

Paciente C.S.R., 41 anos, sexo masculino, procedente de São Caetano do Sul-SP, natural do Ceará. 
Procurou avaliação devido infertilidade primária há 2 anos. Sem comorbidades, sem histórico de 
trauma ou abordagens cirúrgicas da região genital. Nega etilismo, tabagismo e uso de quaisquer 
substâncias como anabolizantes e drogas. Sem histórico de tratamento oncológico prévio. 

Trabalha como contador, nega exposição a radiações ou calor excessivo durante o trabalho. Apresenta-
se com sobrepeso pelo IMC (29,2 kg/m²) e sedentarismo. Esposa de 37 anos, nuligesta, ciclos regulares, 
sem comorbidades, boa reserva ovariana, sem alterações nos exames de investigação ginecológicos.

Paciente apresentava dois exames de espermogramas prévios (Tabela 1), ambos com azoospermia, 
sendo o mais recente confirmado ausência de espermatozoides após realização de processamento 
seminal.

No exame físico inicial não foram observados a presença de traços fenotípicos sindrômicos. Foi identificada 
rarefação da pilificação genital e testículos atróficos, com maior diâmetro de 2 cm em ambos lados. Não 
foi identificada varicocele ao exame.

Na investigação hormonal, chamou atenção a presença de nível de testosterona total baixo (128ng/dL) 
e elevação das gonadotrofinas (LH=14,98 mUI/ml e FSH=33,50 mUI/ml), caracterizando um quadro de 
hipogonadismo hipergonadotrófico (Tabela 2).

Frente aos achados, foram solicitados exames genéticos, sendo eles o cariótipo (Figura 1) e pesquisa 
de microdeleções do cromossomo Y. Não foram identificadas microdeleções do Y, porém foi observado 
presença de uma anormalidade cromossômica no cariótipo, a presença de cópia extra do cromossomo 
X (47,XXY). Sabe-se que o cariótipo normal masculino é 46,XY e o feminino 46,XX. A ultrassonografia 
confirmou testículos de tamanho reduzidos e ausência de varicocele.

Tabela 1. Espermograma

Data 10/2023 01/2024

Volume (mL) 2,5 3,2

Concentração 0 0 

Pós-processamento  - 0
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Tabela 2. Exame laboratoriais de perfil hormonal

Exames Valores Referência

FSH 33,50 mUI/mL 1,5 - 10,0 mUI/mL

LH 14,98 mUI/mL 1,0 - 9,0 mUI/mL

Testosterona Total 128 ng/dL 250 - 815 ng/dL

Testosterona Livre 3,5 ng/dL 3,0 - 25 ng/dL

17-OH-Progesterona 58 mg/dL até 170 ng/dL

Figura 1. Cariótipo. Seta demonstrando o cromossomo X duplicado.

DISCUSSÃO

A infertilidade acomete cerca de 15-20% dos casais em 
tentativa de gestação, e a causa esta relacionada ao homem 
em até 50% dos casos1. 

15% desses homens apresentam anormalidades genéticas. 
A presença do cariótipo 47,XXY caracteriza a síndrome de 
Klinefelter (SK). Esta alteração genética acomete cerca de 
0,1% da população geral, porém, no contexto de homens 

azoospérmicos, pode chegar a 10%. Demonstrando a impor

tância da avaliação genética na azoospermia2.

Dentre as alterações fenotípicas mais prevalentes nesta 

síndrome se encontra a propensão para obesidade/sobrepeso, 

estrutura de quadril mais largo, ginecomastia, rarefação dos 

pelos e testículos diminuídos em aspecto de fita. Assim como 

neste paciente, nem sempre essas alterações são encontradas 

ou fáceis de serem observadas3.
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As alterações laboratoriais características são: hipogonadismo 
hipergonadotrófico e azoospermia, presente em cerca de 90% 
dos casos4. 

Assim, estamos frente a duas situações distintas de tra
tamento no qual se faz necessário a correta orientação 
do paciente. A principal causa de procura de atendimento 
desses pacientes, até antes da queixa de infertilidade, são os 
sintomas relacionados ao higonadismo, como fadiga, cansaço, 
indisposição e dificuldade de manutenção de peso ou ganho 
de massa magra 4. É indicada o início de terapia de reposição 
de testosterona (TRT) nesses casos, porém uma abordagem 
ativa sobre o desejo e orientação de paternidade deve ser 
realizado, visto que uma vez iniciado a TRT as chances de 
captação espermática se tornam ainda menores caso esse 
paciente ainda mantenha espermatogênese pelo efeito do 
feedback negativo no eixo hipotálamo-hipófise-testículos 
causado pela testosterona exógena5,6.

Apesar do quadro de azoospermia, a tentativa de captação 
de espermatozóides intratesticulares, podendo ser por ma
peamento testicular pela técnica denominada OTEM ou por 
microscopia, a microtese, com taxas de sucesso entre 30 
a 50%7,8,9. Esses espermatozóides captados podem ser 
utilizados para técnicas de reprodução assistida com injeção 
intracitoplasmática de espermatozóides(ICSI)10. 

É importante uma avaliação com geneticista previamente 
para correta orientação e esclarecimentos do casal. Sabe-se 
que os espermatozoides eventualmente captados possuem 
maiores taxas de aneuploidia e outras mal formações, por 
isso é aconselhável a realização de biópsia embrionária pra 
teste genético pré-implantacional (PGT)3,6. Com essa técnica, 
pode-se selecionar os embriões euploides. Há também a 
possibilidade de utilização de banco de sêmen de doador para 
uma reprodução assistida10. As opções devem ser expostas e 
esclarecidas ao casal, para que juntos possam tomar a decisão 
que julgam mais adequada para os seus anseios.

DESFECHO

Após orientação do casal sobre as possibilidades e 
chances, optou-se em realizar a tentativa de captação de 

espermatozoide pela técnica de OTEM. Não foram encontrados 

espermatozoides no procedimento e com consentimento do 

casal foi utilizado sêmen de doador para realização da ICSI. 
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A utilização de próteses penianas para o tratamento de disfunção erétil já se estabeleceu como um 
método seguro e com altas taxas de satisfação entre pacientes e suas respectivas parcerias, com 
taxas baixas de complicações operatórias. Dentre as complicações pós-operatórias, a infecção 
segue sendo uma das complicações mais temidas. Isto ocorre porque no tratamento de uma 
infecção pós-operatória, existe a possível necessidade de retirada da prótese, com consequente 
fibrose local e dificuldade de novo implante, além de perdas em relação a comprimento e 
circunferência do pênis. 

A utilização de técnicas cirúrgicas cuidadosas com profilaxia antibiótica adequada contra bactérias Gram-
positivas e negativas reduziu as taxas de infecção para 2-3% em implante peniano primário em pacientes 
de baixo risco e em centros de alto volume. A taxa de infecção pode ser reduzida ainda mais para 
1-2% com a utilização de uma prótese impregnada de antibiótico (por exemplo, AMS 700 inflável com 
revestimento de Inhibizone, camada de rifampicina e minociclina) ou próteses com revestimento hidrofílico 
que absorvem antibiótico (por exemplo, Coloplast Genesis maleável ou Titan inflável).

A infecção encontrada nas cirurgias prostéticas urológicas é proveniente da contaminação de 
microorganismos encontrados na pele do paciente ou do cirurgião. As bactérias se aderem à superfície 
dos implantes e secretam moléculas de adesão e proteínas que formam uma camada de biofilme. Este 
biofilme protege esses microorganismos da resposta imune do paciente, além de reduzir a resposta 
aos antibióticos que tem a sua penetração local reduzida. As bactérias mais encontradas nas infecções 
de próteses, em estudos mais antigos, são correspondentes à flora bacteriana da pele,. Porém, o uso 
indiscriminado de antibióticos associado ao uso de implantes com revestimento de antibióticos, vem 
alterando progressivamente o perfil destes microorganismos, ganhando destaque outras bactérias 
anaeróbicas, Gram positivos resistentes a oxacilina e fungos, como a Candida albicans. Desta forma, 
no futuro, novos exames, como o sequenciamento de DNA que é capaz de identificar estas bactérias 
presentes no biofilme, poderão ser utilizados de rotina e consequentemente com redução de custos dos 
mesmos.

Além disso, nem sempre existe uma correspondência entre as bactérias encontradas nas próteses e 
aquelas isoladas nas infecções. Inclusive, existem estudos que mostram que foram encontradas bactérias 
em até 40% de próteses penianas e em até 36% dos esfíncteres artificiais implantados e trocados por 
questões mecânicas, sem quaisquer sinais suspeitos de infecção.
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Enquanto a identificação precisa das bactérias ainda é difícil 
de ser realizada, a prevenção é a melhor forma de tratamento 
das infecções, bem como a utilização de técnica cirúrgica 
adequada e redução de exposição da prótese ao ambiente ou 
à pele do paciente. Diversos fatores podem ser alterados neste 
procedimento, desde a seleção de pacientes e cuidados pré-
operatórios até cuidados intra e pós-operatórios.

PRÉ-OPERATÓRIO

Na preparação para a cirurgia de prótese peniana, algumas 
orientações podem reduzir a chance de infecções, sem existir 
evidência científica definitiva. Entre elas podemos destacar o 
uso de swab nasal para identificação de pacientes colonizados 
por Staphylococcus aureus, seguidos de tratamento com 
mupirocina e clorexidine antes da cirurgia, que reduziu o risco 
de infecção de 4,4% para 0,9%. Dessa forma, este exame não 
é realizado de rotina em todos os serviços.

De forma semelhante, evitar o uso de tabaco parece ser 
importante para a redução de infecção, dado que é extrapolado 
a partir de estudos realizados em outras especialidades. Um 
efeito negativo do tabagismo no pós-operatório imediato tem 
sido bem documentado no caso de diferentes procedimentos 
cirúrgicos. Uma meta-análise de 140 estudos de coorte revelou 
uma taxa de risco (odds ratio) ajustado de 3,60 (2,62-4,93) 
para necrose, 1,79 (1,57-2,04) para infecção de sítio cirúrgico 
e 2,27 (1,82-2,84) para complicações de feridas em fumantes 
versus não fumantes.

Além disso, a análise de procedimentos em cirurgia plástica 
revelou que fumantes com 11 ou mais anos-maço aumentaram 
significativamente o risco de infecção profunda do sítio cirúrgico 
e reoperações. Com base nisso, indicar que o paciente pare de 
fumar é recomendado aos pacientes antes da implantação do 
próteses penianas, o que idealmente deve ser feito 4 semanas 
antes da cirurgia planejada.

Não há correlação entre obesidade e risco de infecção cirúrgica. 
No entanto, a obesidade torna a cirurgia mais complexa e pode 
aumentar o tempo cirúrgico. Além disso, foi reconhecido que 
mudanças no estilo de vida podem melhorar a função erétil 
em cerca de um terço dos obesos com indicação cirúrgica. 
Adicionalmente, foi identificado que a presença de IMC maior 
que 30 é um fator preditivo para diminuição da satisfação 
do paciente após a cirurgia de implante de prótese peniana. 
Sendo assim, a perda de peso deve ser sempre incentivada 
antes da cirurgia.

Pacientes diabéticos apresentam maior chance de infecção 
em cirurgias de próteses penianas,, porém ainda não foi 
determinado o nível ideal de hemoglobina glicada (HbA1c) 
que pode ser utilizada como determinante para a indicação 
cirúrgica. Um estudo multicêntrico e prospectivo revelou taxas 

de infecção de 6,5% para indivíduos com nível de HbA1c 
de 7,6%-8,5% e 14,7% para aqueles com níveis entre 8,6% 
e 9,5%. Desta forma, o nível de HbA1c maior que 8,5% foi 
sugerido para uso clínico para identificar pacientes com risco 
aumentado de infecção.

A idade não se mostrou como fator de risco independente 
para infecção pós-operatória, mesmo em pacientes com mais 
idade (>75 anos). Já pacientes neurogênicos apresentam uma 
taxa de complicações maior, inclusive infecção. É importante 
a discussão da indicação do uso de próteses maleáveis em 
pacientes com mobilidade reduzida. Por outro lado, a pressão 
constante de próteses maleáveis associado à redução de 
sensibilidade local pode aumentar a taxa de extrusão da 
prótese, associado a infecção local.

Pacientes imunodeprimidos apresentam risco teórico 
aumentado de infecção após cirurgia de prótese peniana, uma 
vez que estudos específicos não são disponíveis. Extrapolando 
dados de outro estudo, pacientes comprometidos pelo HIV 
(vírus de imunodeficiência humana) com contagem de células 
CD4 menores que 300 apresentam risco elevado de infecção 
peri-operatória e devem ter sua cirurgia postergada.

Em relação a tratamentos prévios da região pélvica, pa
cientes previamente irradiados por neoplasia local, como 
adenocarcinoma de próstata, não apresentam risco aumentado 
de infecção em cirurgias prostéticas, assim como pacientes 
submetidos a cistoprostatectomia radical e derivações 
urinárias.

A utilização de cultura de urina pré operatória e esterilização 
prévia da urina é indicada tanto por guidelines de diversas 
associações de Urologia, quanto pelos manuais dos fabricantes 
das próteses penianas. Porém, estudo realizado em pacientes 
submetidos a implante de próteses penianas e esfíncter artificial 
mostrou que 41% destes pacientes não realizaram cultura de 
urina pré-operatória, o que não aumentou a taxa de infecções 
ou complicações pós-operatórias.

INTRA-OPERATÓRIO

O preparo da pele durante o procedimento cirúrgico pode 
influenciar na chance de infecção pós-operatória. A raspagem 
de pelos da região escrotal pode apresentar um desafio 
devido a rugosidade local, de modo que pequenos cortes na 
região podem aumentar a chance de infecção. Dessa forma, a 
discussão sobre uso de lâminas ou barbeadores é controversa. 
Um estudo feito pelo Instituto Cochrane demonstrou que o uso 
de barbeadores para cirurgias realizadas por via infrapúbica 
reduziu o risco de infecções, porém não demonstrou o mesmo 
para cirurgias por via penoescrotal. Desta forma, o uso de 
lâminas ou barbeadores deve ser realizado de acordo com a 
preferência pessoal do cirurgião.
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Em relação a solução de antissepsia indicada, o preparo de 
pele com soluções alcoólicas com clorexidine se mostrou 
superior ao preparo com soluções baseadas em povidine, 
tanto na redução da flora local da pele encontrada em swabs 
antes e após o preparo, quanto nas taxas de infecção pós 
operatória. Quanto às soluções utilizadas para o preparo das 
mãos do cirurgião, não foi demonstrada superioridade em 
nenhuma delas em específico, sendo que o uso de 2 luvas é 
prática considerada adequada devido ao risco de perfuração 
da primeira luva durante o procedimento.

O uso de antibióticos profiláticos não apresenta estudos 
randomizados específicos, mas se forem extrapolados dados 
a partir de estudos ortopédicos ou de cirurgia geral com o 
uso de telas, o mesmo deve ser indicado. Já a escolha de 
qual antibiótico a ser utilizado, existe novamente controvérsia, 
sendo que o ponto comum é de que bactérias Gram positivas 
devem ser consideradas como o alvo principal por pelo menos 
24 horas. A AUA (American Urological Association) recomenda 
como profilaxia de primeira linha o uso de aminoglicosídeo 
mais cefalosporina ou vancomicina de primeira e segunda 
geração. Tratamentos alternativos incluem: Ampicilina/
Sulbactam, Ticarcilina/Clavulanato ou Pipercilina/Tazobactam. 
Já a EAU (European Association of Urology) recomenda o uso 
de cefalosporina de segunda ou terceira geração ou penicilina 
com ação anti-penicilinase, sendo indicado principalmente 
a Ampicilina/Sulbactam. Porém, com a evolução da flora 
bacteriana e mecanismos de resistência, a escolha de 
antibióticos profiláticos deve ser discutido individualmente e no 
contexto local, inclusive com aconselhamento da Comissão 
de Infecção Hospitalar. O uso de próteses com revestimentos 
antibióticos ou revestimentos hidrofílicos que absorvem 
antibiótico (por exemplo vancomicina associado a gentamicina) 
devem ser utilizados de preferência, como já discutido.

Evitar hematomas no pós-operatório é imperativo para evitar 
a facilitação de crescimento bacteriano local. Dessa forma, 
técnica cirúrgica adequada, com boa hemostasia, além de 
curativos compressivos e drenos devem ser utilizados. A 
utilização de drenos, que inicialmente era visto como fator de 
preocupação de aumento do risco de infecção, se mostrou 
benéfico na prevenção de infecção e formação de hematoma, 
inclusive por períodos maiores que 48 horas.

Em relação à técnica cirúrgica, a utilização de técnica “no-
touch”, que consiste em utilizar um campo plástico que previna 
o contato da prótese peniana com a pele do paciente durante 
o procedimento cirúrgico, demonstrou benefício na prevenção 
de infecção quando associada a próteses com revestimento 
de antibiótico. De maneira geral, evitar o contato da prótese 
com a pele do paciente é importante, mesmo em locais onde 
campos plásticos não são disponíveis.

A experiência do cirurgião também impacta nas taxas de 
infecção, provavelmente relacionadas a técnica mais apurada e 

menor tempo cirúrgico, sendo que a maior proteção acontece 

com cirurgiões que realizam mais de 31 casos por ano. Já a via 

de acesso utilizada na cirurgia, seja infrapúbica, penoescrotal 

ou subcoronal, não apresenta diferença estatística em relação 

a infecção, sendo de preferência pessoal do cirurgião.

A tabela a seguir resume as condições perioperatórias e os 

níveis de evidência para cada um dos fatores modificáveis.

Tabela 1. Fatores de risco perioperatórios para infecção de próteses 
penianas

Fator pré ou  
peri operatório

Implicação no  
risco de infecção

Nível de 
evidência

Lavagem pré-
operatória da pele 
com soluções 
antissépticas

Sem efeito 1

Tabagismo Aumento de risco se  
tabagismo ativo

1

HIV Aumento de risco se contagem 
de CD4 menor que 300

4

Swab nasal positivo 
S aureus

Aumento de risco 2

Tratamento pré-op 
de S aureus

Redução de risco 2

Cirurgia de revisão Aumento de risco 2

Nível de Hb1Ac Aumento de risco se Hb1Ac 
maior que 8,5%

2

Irradiação pélvica 
prévia

Sem efeito 3

Derivação urinária 
prévia

Sem efeito 4

Lesão medular Aumento de risco 3

Obesidade Sem efeito 3

Postectomia 
concomitante

Sem efeito 3

Imunossupressão Sem efeito 4

Idade maior que  
75 anos

Sem efeito 4

Urocultura pré-
operatória

Redução de risco se  
urocultura negativa

5

Método de tricotomia Redução de risco se  
uso de barbeador

1

Degermação local 
cirúrgico

Redução de risco se  
uso de clorexidine

1

Tipo de solução 
antisséptica das 
mãos do cirurgião

Sem efeito 1

Próteses 
impregnadas ou 
revestidas por 
antibióticos

Redução de risco 2

Antibiotico 
endovenoso 
profilático

Redução de risco 2

Colocação de dreno 
cirúrgico

Sem efeito 3

Técnica “no touch” Redução de risco 3

Experiência do 
cirurgião

Redução de risco em  
cirurgiões mais experientes

2

Técnica cirúrgica 
utilizada

Sem efeito 4

Fonte: Hebert KJ, Kohler TS. Penile prosthesis infection: Myths and realities. 
World J Mens Health 2019;37:276-87.
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PÓS-OPERATÓRIO/TRATAMENTO DE 
INFECÇÃO

O uso prolongado de antibiótico no pós-operatório tem pouca 
evidência, mas é utilizado pela maioria dos cirurgiões que 
implantam próteses penianas, entre 5 a 14 dias. Um estudo 
retrospectivo de 10 anos de seguimento demonstrou que o 
uso prolongado de ciprofloxacino reduz as taxas de infecção 
aguda pós-operatória, porém estudos prospectivos maiores 
tem que ser realizados para confirmar essa indicação. 

Porém, mesmo com todos os cuidados, ocasionalmente 
ocorre infecção das próteses penianas. Até a década de 90, 
o tratamento padrão para infecção de prótese peniana era 
a remoção completa do dispositivo, seguida de tratamento 
antibiótico e postergar o implante de prótese em 6 meses. O 
resultado é que o paciente apresentava maior fibrose de corpos 
cavernosos, com encurtamento do pênis e consequentemente 
maior dificuldade de novo implante de prótese peniana e 
maiores índices de insatisfação.

Em 1996, Brandt descreveu o método de “salvamento” de 
prótese peniana utilizando diversas soluções de antibióticos e 
antissépticos em todos os espaços que tinham sido criados 
na cirurgia anterior, associada a retirada e troca da prótese 
infectada. A solução de salvamento, notorizada pelo protocolo 
de resgate descrito pelo Dr Mulcahy, consistia de quatro 
soluções antissépticas: (1) 50% de água oxigenada diluída em 
soro fisiológico, (2) 50% de povidine diluído em soro fisiológico, 
(3) 1 g de cefazolina e 40 mg de sulfato de tobramicina em 
1 litro de soro fisiológico e (4) 500 mg de vancomicina e 80 
mg de sulfato de gentamicina em 1 litro de soro fisiológico. 
O protocolo de lavagem utilizava as soluções na ordem de 
1 a 4 seguida da ordem inversa. No final, as soluções com 
antibióticos eram novamente utilizadas. 

Atualmente, acredita-se que o salvamento das próteses 
utilizando a técnica do Dr Mulcahy tenha funcionada muito 
mais pelo aspecto de lavagem copiosa do que pelas soluções 
utilizadas, uma vez que já se demonstrou que tanto a água 
oxigenada quanto o povidine podem prejudicar o processo 
de cicatrização. Atualmente, alguns estudos estão sendo 
realizados onde no processo de salvamento é utilizada uma 
solução diluída de clorexidine no lugar de antibióticos, com 
taxas de sucesso parecidas. Um estudo comparativo com 
todas as soluções antissépticas seria o ideal, mas pode ser 
impraticável pelo número necessário para haver significância 
estatística.

No processo de salvamento, a troca de próteses infláveis 
por próteses maleáveis foi descrita por Gross em 2016. 
Desta forma, os procedimentos de salvamento passaram 
a se tornar mais frequentes, inclusive com associação de 
períodos de antibioticoterapia precedendo procedimentos 
de salvamento. Além dos procedimentos de salvamento, 

em casos selecionados, o uso de antibióticos por longos 
períodos pode levar a resolução da infecção, sem necessidade 
antibioticoterapia. As contra indicações para procedimentos 
de salvamento em próteses infectadas incluem: extrusão de 
cilindros, quadro de sepse ou repercussão hemodinâmica, 
diabete melito com cetoacidose, presença de necrose 
tecidual com secreção purulenta importante ou infecções de 
progressão rápida. 

Em conclusão, a prevenção da infecção nas cirurgias de 
próteses penianas deve ser feita com atenção a diversos fatores 
perioperatórios, associados a técnica cirúrgica adequada 
e próteses impregnadas por antibióticos, sendo que quanto 
maior a experiência do cirurgião, melhor será o desfecho em 
relação às infecções.
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INTRODUÇÃO

A incontinência urinária é uma complicação amplamente reconhecida em homens após a prostatectomia 
radical para o tratamento do câncer de próstata, causando angústia emocional e financeira ao atrasar o 
retorno do paciente à sociedade, inibindo relacionamentos e acarretando ônus econômico.

Trata-se de uma condição dinâmica que pode melhorar significativamente nos primeiros um a dois 
anos com terapias conservadoras. No entanto, aproximadamente 5 por cento dos pacientes optarão 
por cirurgia para incontinência urinária pós-tratamento da próstata, geralmente procurando atendimento 
após uma mediana de 2,9 anos do tratamento inicial11.

A incidência varia de acordo com a definição de incontinência e o método de avaliação utilizados. Na 
literatura, “sem uso de absorventes” é geralmente considerada uma definição rigorosa de continência, 
enquanto o uso de 0 a 1 absorvente por dia é aceito como definição de “continência social”6. Não existe 
uma definição objetiva amplamente aceita da gravidade da incontinência ou do sucesso do tratamento 
cirúrgico da incontinência urinária masculina. A classificação mais comum na prática clínica é a de Stamey, 
que avalia a atividade causadora da incontinência em uma escala de 0 a 3, sendo 0 indicando ausência 
de incontinência e 3 indicando incontinência contínua.

Imediatamente após a remoção do cateter após a prostatectomia radical, uma proporção substancial 
de homens sofre de incontinência. Usando de 0 a 1 absorvente por dia para definir continência, 68,2% 
dos homens estão continentes em 3 meses, 84 a 91% estão continentes em 12 meses e 93,2% estão 
continentes em 24 meses após a cirurgia13.

FATORES DE RISCO 

Vários elementos relacionados ao paciente e ao procedimento cirúrgico foram identificados como fatores 
de risco para a incontinência urinária após a prostatectomia radical. Entre esses fatores, o status de 
continência pré operatório19, a idade avançada do paciente12, tamanho da próstata9 e um comprimento 
mais curto da uretra membranosa (medido por ressonância magnética) têm consistentemente sido 
associados a um maior risco de incontinência18. 
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Em relação a técnica cirúrgica, nos pacientes com patologia 
favorável na biópsia, a preservação bilateral do feixe nervoso 
durante a cirurgia melhora o retorno da continência pós 
operatória15. A técnica emergente de prostatectomia robótica 
com preservação do espaço de Retzius tem mostrado melhora 
na função urinária e qualidade de vida, sem comprometer a 
cura do câncer4. A radioterapia adjuvante ou de resgate 
pós prostatectomia radical está associado a altas taxas de 
incontinência, assim como um tempo mais curto entre a 
prostatectomia radical e a radioterapia pode estar associado a 
piores taxas de recuperação funcional20.

AVALIAÇÃO DA INCONTINÊNCIA 

A história do paciente é fundamental para identificar os tipos 
de incontinência (stress, urgeincontinência, transbordamento 
ou mista), a gravidade, progressão, melhoria das perdas e grau 
do incômodo, pois todos esses fatores ajudam a determinar 
que tipo de tratamento é necessário. É importante também 
diferenciar se a disfunção de esvaziamento se deve a obstrução 
por contratura do colo vesical (estenose de anastomose) ou 
por deficiência esfincteriana intrínseca, esta última sendo 
a principal causa de incontinência pós prostatectomia (88 a 
100%)5.

É tópico essencial na avaliação inicial excluir estenoses 
da uretra e colo vesical e se o paciente possui capacidade 
cognitiva e física adequada para operar o dispositivo antes de 
se considerar a implantação de um esfíncter artificial.

TRATAMENTO DA INCONTINÊNCIA 

A decisão do tipo de tratamento deve ser baseada em 
evidências clínicas, combinada com as preferências dos 
pacientes, resultando em melhores desfechos de saúde, 
reduzindo a ansiedade e melhorando a adesão ao tratamento. 
Nos primeiros 6 a 12 meses após a cirurgia, os tratamentos 
conservadores são os mais recomendados, incluindo 
modificações comportamentais, fisioterapia do assoalho 
pélvico, dispositivos de compressão peniana e cateteres 
externos.

 Um ensaio clínico randomizado no Reino Unido comparou 
dispositivos de continência masculina8. Os grampos penianos 
foram os mais seguros, mas também os mais desconfortáveis. 
Os cateteres externos foram preferidos para uso prolongado 
devido à conveniência, e os absorventes foram escolhidos 
para uso noturno, embora desconfortáveis quando molhados. 
Muitos pacientes optaram por combinar dispositivos conforme 
a hora do dia e a atividade.

O tratamento da incontinência urinária de esforço pós pros
tatectomia radical evoluiu de dispositivos de contenção não 

cirúrgicos para a implantação de dispositivos de compressão, 
como balões periuretrais, slings fixos ou dinâmicos e próteses 
esfincterianas3. O Esfíncter urinário artificial (AUS) é o 
tratamento mais confiável e previsível, independente do grau 
de incontinência, porém, os pacientes devem ser informados 
sobre os riscos de falha mecânica, erosão, infecção e 
incontinência persistente.No Brasil temos disponível tanto o 
AMS 800 (Boston Scientific, Malborough, MA, USA), e o Victo 
adjustable AUS (Promedon, Cordoba, Argentina). 

O estudo europeu SATURN sobre dispositivos cirúrgicos para 
incontinência urinária masculina concluiu que esses dispositivos 
são preferidos para casos mais graves e têm resultados 
superiores, apesar de estarem associados a uma taxa mais 
alta de revisões do que outras opções7. Neste estudo as taxas 
de cura auto-relatadas por dispositivo foram as seguintes: Sling 
Advance-XP, 73%; outros slings, 37%; balão periuretral ProACT, 
50%; AMS800, 76%; outro esfíncter, 11%; e no geral, 68%. 
Cerca de 32% dos pacientes relataram que permaneceram 
incontinentes. Em relação as complicações dos esfíncteres 
artificiais, dentro do primeiro ano, 132 pacientes (13%) 
passaram por uma ou mais revisões. Isso incluiu 122 revisões 
em 110 pacientes com um dispositivo, incluindo explantação 
(n=44), troca de manguito (n=16), revisão total (n=19) e outros 
procedimentos (n=43), principalmente reposicionamento de 
partes. As indicações para revisão incluíram incontinência 
persistente (n=16), complicações do implante (n=55), mau 
funcionamento do dispositivo (n=24) e outras razões (n=27).

O AMS-800 (Figura 1), atual dispositivo considerado padrão 
ouro no tratamento da incontinência pós prostatectomia, é 
fornecido em três faixas de pressão predefinidas. A pressão 
de compressão uretral necessária para evitar vazamentos 
pode variar entre os pacientes, sugerindo que possivelmente 
ajustar a pressão do sistema individualmente pode reduzir 
complicações como erosões e atrofias na cinta e na uretra. 
Para enfrentar esses desafios, foi idealizado o Victo adjustable 
AUS, um novo esfíncter artificial de uma única peça (Figura 2). 
Este dispositivo pré-conectado oferece recursos inovadores, 
como uma porta de auto-vedação na bomba para ajustes de 
pressão no local2.

O Sling suburetral masculino é recomendado para pacientes 
não irradiados com incontinência urinária leve a moderada após 
a cirurgia de próstata, especialmente em homens com peso de 
absorventes <200 g por dia. O procedimento, minimamente 
invasivo, envolve a colocação de uma malha sob a uretra para 
reposicioná-la ou comprimi-la, sendo uma opção atraente para 
evitar dispositivos mecânicos.

O estudo MASTER demonstrou que, para incontinência grave, 
o AMS800 é superior às fitas suburetrais masculinas. Ambas 
as opções cirúrgicas resultam em menos sintomas e alta 
satisfação, mas a maioria dos resultados indica que o esfíncter 
urinário artificial proporciona melhores resultados do que as 
fitas suburetrais1.
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Figura 1. Victo adjustable AUSTM.

Figura 2. AMS 800™.

As complicações após a colocação da fita suburetral masculina 

são raras e incluem lesão uretral, retenção urinária transitória (0 

a 30%) e dor transitória na pelve, períneo ou escroto (0 a 20%). 

A maioria desses problemas (>98%) se resolve com manejo 

conservador10.

Os balões periuretrais ProACT são indicados para IUE 

leve, mais eficazes em casos moderados a graves, sendo 

contraindicados após radioterapia. O procedimento é mi

nimamente invasivo, com ajuste percutâneo dos balões de 

silicone. A taxa de cura do ProACT é de 60,2% e a taxa 

de melhora é de 81,2%, com média de 3,2 ajustes. A fita 

ajustável (sling) tem melhores taxas de cura e menores 

taxas de explantação. Complicações do ProACT incluem 

perfuração (5,3%), infecção (2,2%) e retenção urinária (1,5%), 

com uma taxa de revisão de 22,2% em 3,6 anos17.

A eficácia dos slings masculinos é reduzida em pacientes que 
tiveram uma explantação prévia de AUS ou que receberam 
radiação externa ou intersticial, devido à formação de uma 
uretra rígida e pouco compressível. Em homens que passaram 
por radiação, a taxa de sucesso varia de 0 a 25% de cura, com 
29 a 50% de melhora, em contraste com mais de 80% de cura 
em pacientes não irradiados16. Assim, o AUS é a opção de 
tratamento preferida para esses pacientes.

Homens com incontinência urinária de esforço e disfunção 
erétil refratária ao tratamento médicamentoso podem receber 
prótese peniana e esfíncter urinário artificial simultaneamente. 
Estudos indicam que não há diferença significativa na taxa de 
complicações em 90 dias entre procedimentos combinados e 
isolados, nem aumento na taxa de infecção, erosão ou mau 
funcionamento dos dispositivos após mais de 1,5 anos de 
acompanhamento14.

Em síntese, a avaliação de homens com incontinência urinária 
deve abranger a identificação dos tipos de incontinência, 
seja por esforço (IUE) ou de urgência, para guiar as opções 
de tratamento, tanto médicas quanto cirúrgicas. Apesar dos 
avanços na cirurgia e tecnologia terem diminuído a incidência 
de IUE após a prostatectomia radical, muitos pacientes ainda 
necessitam de intervenção. Os procedimentos cirúrgicos 
com esfíncter urinário artificial e sling uretral masculino 
têm demonstrado resultados promissores em pacientes 
criteriosamente selecionados.
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A prostatectomia radical (PR) realizada pelo método tradicional aberto, a laparotomia, ou pela 

videolaparoscopia auxiliada ou não por robô são consideradas um tratamento curativo, com baixa 

mortalidade e com sobrevida de cinco anos em 95% dos pacientes. Entretanto, a morbidade é alta, 

a cirurgia se associa a uma incidência razoável de complicações como as disfunções miccionais, 

principalmente a incontinência urinária (IU), o linfedema, as disfunções sexuais, com destaque 

para a disfunção erétil (DE), as alterações do orgasmo (orgasmo seco), climatúria, a alteração do 

tamanho do pênis e a infertilidade.

As variações da prevalência de IU pós PR são justificadas por desenhos de estudos diferentes, população 
heterogenia, definição diferente de continência entre os estudos, diferença de métodos diagnósticos e 
aferência cronológica da IU pós PR. A incidência da IU pós PR varia de 0,8 a 87. E em 3,6% dos homens 
submetidos ao procedimento cirúrgico a recuperação da continência é imediata, logo no pós-operatório.

A IU pós PR é multifacetada, pode ocorrer pela disfunção esfincteriana, pela hiperatividade do músculo 
detrusor, pela baixa complacência da bexiga, por alterações pós-cirúrgicas, por frouxidão do esfíncter 
uretral e por lesão do suporte facial e ligamentar do colo vesical e dos músculos do assoalho pélvico 
através de danos cirúrgicos.

A idade avançada, a obesidade, a história de cirurgia prostática prévia, o estágio ou grau tumoral mais 
alto, os níveis altos de PSA, maior volume da próstata, hiperatividade do detrusor pré-operatório e a 
experiência do cirurgião influenciam no procedimento cirúrgico e nos resultados pós-operatórios e são 
fatores etiológicos para a IU.

A continência muda abruptamente após a PR e aos poucos após a radioterapia quando adjunta. As 
complicações podem ser subestimadas pelos urologistas, a comunicação entre eles e seus pacientes 
impacta diretamente na saúde mental, e pode desencadear maiores níveis de estresse e de ansiedade no 
individuo com doença oncológica que passa por tratamento.

Seja de forma temporária ou permanente a IU, deve ser informada aos pacientes submetidos à PR 
sobre a perda, já esperada, da capacidade urinária em curto prazo, e sinalizar que, geralmente, há 
melhora do quadro em até 12 meses após a cirurgia. Entretanto, é possível que o problema persista 
e exija tratamentos futuros. Cerca de 25% dos homens com CaP submetidos a tratamentos únicos ou 
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associados a outros relatam ter efeitos secundários piores do 

que o esperado, muitos relacionam a IU com o arrependimento 

após a cirurgia.

A IU não é uma doença fatal, mas impacta diretamente a 

qualidade de vida do paciente além de ser um tema tabu na 

sociedade. Poucos pacientes procuram ajuda profissional em 

função da vergonha. Algumas pessoas incontinentes buscam 

apoio somente quando os sintomas pioram trazendo prejuízo 

para suas vidas. Ademais, a IU pode causar declínio funcional, 

restrição da rotina de atividades, abstinência nas relações 

sexuais, prejuízo na relação com a parceira, além de angústia 

e de sofrimento significativo.

Nessa perspectiva, além do consentimento do paciente, 

a educação perioperatória pode beneficiar a satisfação a 

longo prazo após a cirurgia. Da mesma forma, o uso de ma

teriais educativos, tanto escritos como verbais, ferramentas 

multimidias interativas e modelos pré-operatórios de próstata 

impressos em 3D aprimoram a compreensão e a satisfação 

tanto no período pré quanto pós-cirúrgico.

A qualidade de vida dos indivíduos incluindo domínios como 

as funções sexual, urinária e intestinal são piores após o 

tratamento para câncer de próstata quando comparadas com 

indivíduos controles sem o câncer. A existência constante da 

perda urinária, associada ao diagnóstico da doença, pode ser 

fonte de grande ansiedade e depressão, e esta ocorre quatro 

vezes mais em homens com câncer do que naqueles com 

suas contrapartes saudáveis.

Existem maneiras de tratar a IU pós PR. De acordo com as 

principais diretrizes cientificas International Continence Society 

(ICS), European Association of Urology (EAU) American 

Urological Association (AUA), tais formas são o treinamento 

dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) associado ou não 

à eletroestimulação e ao biofeedback; mudanças no estilo 

de vida e treinamento vesical. Todas podem ser conduzidas 

e aplicadas pelo fisioterapeuta especialista em fisioterapia 

pélvica.

A indicação de Fisioterapia Pélvica é para pessoas com 

diagnóstico de disfunções do assoalho pélvico (DAP), incluindo 

sequelas cirúrgicas de tumores urológicos como a IU pós PR. 

A fisioterapia pélvica está em crescimento por promover saúde 

geral e pélvica, aumento da expectativa de vida e melhorias 

de sobrevivência ao paciente oncológico, além de oferecer, 

de forma comprovada cientificamente, abordagens benéficas 

tanto no período pré quanto no pós-cirúrgico. É recomendado 

que o fisioterapeuta pélvico seja um membro da equipe 

interdisciplinar que faça o acompanhamento de pessoas com 

câncer urológico, colaborando assim com a saúde psíquica e 

física dos pacientes.

Estudos científicos recentes recomendam intervenções do 
fisioterapeuta, nos períodos pré e pós-operatórios, em homens 
submetidos à PR. Essa prática tende a reduzir o tempo 
necessário para a recuperação da continência; promover 
melhoras na qualidade de vida; diminuir custos de saúde, como 
o uso de absorventes, fraldas; e prevenir infecção urinária. 
Some-se a tais benefícios, a possibilidade de implantação e 
de ampliação de novos serviços de fisioterapia especializados 
em atendimento clínico e manejo de homens com câncer de 
próstata submetidos à PR. Apesar dos resultados favoráveis na 
obtenção da continência precoce após a PR, no Brasil não é 
frequente a indicação da fisioterapia pélvica no pós-operatório 
da PR e ainda menos usual antes da cirurgia.

A fisioterapia pélvica com foco em pessoas com próstata se 
faz cada vez mais necessária, considerando que o número 
crescente de homens submetidos a PR aumentou assim como 
a sobrevida do câncer de próstata. Por esses motivos, cada 
vez mais são necessárias estratégias de manejo clínico para 
melhorar o pré-operatório, a experiência pós-operatória e a 
minimização das consequências funcionais relacionadas ao 
tratamento incluindo a IU que eleva a morbidade e os cuidados 
de saúde. Apesar da atenção ao individuo com câncer de 
próstata ser recomendada em todos os períodos da doença, 
os serviços de fisioterapia que atuam especificamente nesta 
população são limitados.

No Brasil, em função da limitação dos serviços públicos de 
fisioterapia, a oferta maior ocorre no setor privado. Além disso, 
temos um número de profissionais habilitados reduzidos 
para tratar os casos. A implementação da fisioterapia para 
pessoas com câncer de próstata pode acontecer por meio de 
etapas como a criação e o desenvolvimento de um serviço 
que tenha um plano de assistência pré e pós-operatório; a 
identificação das dificuldades e dos recursos facilitadores para 
a implementação e as ferramentas que permitam avaliar a 
qualidade do atendimento prestado; além da capacitação e 
educação continuada para os fisioterapeutas especializados 
na área. Todas as etapas embasadas cientificamente, com 
o suporte adequado administrativo e principalmente a 
recomendação dos médicos urologistas, são essenciais para 
que o serviço de fisioterapia pélvica masculina seja benéfico 
para o paciente e para a fisioterapia.

É desafiador avaliar se o processo de tomada de decisão 
sobre o melhor tratamento pode ser considerado bem-
sucedido e corresponde às expectativas do paciente. Alguns 
estudos apontam que tanto o câncer de próstata, como a 
IU e a DE, podem trazer complicações e impacto negativo 
biopsicossocial na vida dos homens e das pessoas que 
estão ao seu redor. Alterações psíquicas, como medo e raiva; 
impotência; ansiedade; vergonha; distúrbios do sono; exercício 
negativo da sexualidade; alterações na função sexual e relação 
com a parceria; impacto social como exclusão social, familiar 
afastamento ocupacional e de lazer; custos excessivos com 
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uso de medicamentos, roupas, absorventes e fraldas, risco 

aumentado de infecções urinárias, lesões de pele, quedas e 

internações são exemplos de complicações. 

Situações clínicas de pacientes com dispositivos para lidar 

com a IU pós PR atendidos no setor de fisioterapia
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INTRODUÇÃO

As opções terapêuticas para os tumores renais, dependendo do estádio tumoral no momento do 
diagnóstico. variam entre vigilância ativa, terapia ablativa, nefrectomia parcial, nefrectomia total, radio
terapia corporal estereotáxica, embolização arterial tumoral e tratamento sistêmico.1, 2

De acordo com as diversas diretrizes disponíveis, a ablação percutânea guiada por imagem é uma terapia 
minimamente invasiva que deve ser considerada como uma alternativa potencialmente curativa para 
pacientes selecionados, portadores de massas renais sólidas classificadas como T1a e menores de 4 
cm de diâmetro máximo, preferivelmente medindo até 3,0cm.1 A abordagem percutânea é preferível à 
modalidade intraoperatória (aberta ou laparoscópica).

2. Indicações e Contraindicações 

Atualmente as diretrizes disponíveis indicam que pacientes com tumores estágio T1a, a ablação térmica 
percutânea é um tratamento seguro e eficaz.3 Na tabela 1 estão indicadas as últimas diretrizes da 
American Urological Association (AUA)4 sobre o papel das terapias ablativas nos tumores renais.

Tabela 1. Diretrizes Atuais da AUA sobre o Papel das Terapias Ablativas nos Tumores Renais

American Urological Association 
(AUA)4

Deve-se considerar a ablação térmica (TA) como uma abordagem alternativa para o 
manejo de massas renais sólidas cT1a com menos de 3cm de tamanho. Para pacientes 
que optam pela TA, uma técnica percutânea é preferida em relação a uma abordagem 
cirúrgica sempre que possível, para minimizar a morbidade. (Recomendação Moderada; 
Nível de Evidência: Grau C)

Tanto a ablação por radiofrequência (RF) quanto a crioablação podem ser oferecidas 
como opções para pacientes que optam pela TA. (Recomendação Condicional; Nível de 
Evidência: Grau C)

Uma biópsia da massa renal deve ser realizada antes (preferencialmente) ou no momento 
da ablação para fornecer um diagnóstico patológico e orientar a vigilância subsequente. 
(Opinião de Especialistas)

O aconselhamento sobre a TA deve incluir informações sobre uma maior probabilidade 
de persistência do tumor ou recorrência local após a TA primária em comparação com 
a excisão cirúrgica, o que pode ser abordado com uma nova ablação se for eleita uma 
intervenção adicional. (Recomendação Forte; Nível de Evidência: Grau B)
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As contraindicações absolutas da ablação renal incluem 
coagulopatias não corrigíveis e doença renal aguda. As con
traindicações relativas abrangem comorbidades clínicas signi
ficativas, como insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão 
pulmonar e arritmias cardíacas.

3. Terapias Ablativas

3.1 Método e técnicas 

Existem diversas tecnologias de ablação para tratar tumores 
renais, incluindo ablação por radiofrequência, crioablação, 
ablação por micro-ondas (MO), eletroporação irreversível (IRE) 
e o ultrassom focalizado de alta intensidade (HIFU), mas não 
há evidências sólidas para apontar qualquer superioridade 
absoluta de métodos. A ablação por radiofrequência e a crioa
blação são as técnicas mais utilizadas e com maior número de 
estudos publicados, enquanto a ablação por micro-ondas tem 
sido cada vez mais adotada nestes procedimentos.

As técnicas percutâneas possibilitam o tratamento tumoral 
minimamente invasivo com uma baixa morbidade, menor 
tempo de internação e custo operacional comparativamente 
à cirurgia.5 Ao selecionar o método de ablação, é crucial 
considerar a alta vascularização do rim, o que pode influenciar 
na transmissão de energia/calor devido ao potencial aumento 
na dissipação de calor. Essa dinâmica está diretamente 
ligada à proximidade e ao calibre das estruturas vasculares 
circundantes. Quando a ablação tem objetivo curativo a área 
de tratamento deve ter uma margem de 0,5 a 1cm além dos 
limites tumorais.6 

3.2 Radiofrequência

A ablação por radiofrequência utiliza um probe que é inserido no 
interior do tumor, compondo um circuito elétrico fechado com 
o gerador e placas de retorno coladas no paciente. Durante 
o procedimento, uma corrente alternada de aproximadamente 
480 KHz promove a agitação iônica das moléculas de água do 
tumor, com produção de calor por atrito, levando finalmente 
à morte celular permanente por meio de necrose coagulativa.

Os ciclos podem variar de 10 a 15 minutos, dependendo da 
estratégia de ablação utilizada, chegando a uma temperatura 
final na área de ablação entre 60 e 100°C. Frequentemente são 
necessárias múltiplas ablações sobrepostas para criar uma 
área de lesão térmica adequada. 

Quando a temperatura é muito alta (>100°C), ocorre a 
carbonização dos tecidos, o que interrompe o circuito elétrico 
e impede o fluxo de corrente elétrica. Uma desvantagem dessa 
técnica é a perda de calor na presença de vasos sanguíneos 
adjacentes, fenômeno conhecido como “heat-sink”. A RF, 

assim como outros métodos de ablação térmica, pode 
danificar o sistema coletor e os vasos do hilo renal, sendo 
contraindicada para o tratamento de lesões centrais.

3.3 Crioablação

A crioablação consiste na introdução de crioprobes no interior 
do tumor gerando sucessivos ciclos de congelamento e 
descongelamento, objetivando temperaturas inferiores a -40 
°C. Para tanto, são empregados criogeradores que utilizam os 
gases argônio (congelamento) e hélio (degelo). 

A rápida expansão do argônio causa uma diminuição na 
temperatura do gás (o efeito Joule-Thompson), que é 
rapidamente transferida por convecção e condução para as 
paredes metálicas do crioprobe, criando uma bola de gelo 
na extremidade do probe. O aquecimento do crioprobe e o 
descongelamento do tecido são realizados através do mesmo 
sistema usando hélio de alta pressão. A destruição do tecido 
ocorre ao romper as membranas celulares por meio e da 
formação de cristais de gelo intracelulares, explosão celular, 
trombose da microcirculação e apoptose.7

Geralmente são realizados ciclos congelamento-descon
gelamento, com 10 a 15 minutos de congelamento e 8 a 
10 de descongelamento. É mandatório o uso de tomografia 
computorizada (TC), uma vez que permite a visualização direta 
da bola de gelo, possibilitando um monitoramento mais preciso 
da zona de ablação (Figura 1). Podem ser inseridos múltiplos 
crioprobes no interior da lesão para permitir o tratamento de 
lesões mais volumosas ou com geometria mais irregular. Existe 
um menor risco de lesão do sistema coletor em comparação 
com a radiofrequência. Além disso, há um benefício adicional 
do efeito analgésico intrínseco resultante da aplicação de 
baixas temperaturas nos tecidos peritumorais.7

3.4 Micro-ondas

A MO utiliza métodos eletromagnéticos para induzir a des
truição tumoral usando antenas com frequências entre 900 
e 2450 MHz que geram agitação das moléculas de água e 
transformação da energia em calor. 

A natureza do método permite que se obtenham temperaturas 
mais elevadas (acima de 150°C) que com o uso de RF. Não 
é necessário o uso de placas de dispersão. Outra vantagem 
desta técnica é a menor susceptibilidade ao efeito “heat-sink”, 
devido à produção de um maior aquecimento dos tecidos e 
melhor penetração da energia térmica.8

Em virtude de sua potência, o tempo de tratamento pode 
ser encurtado a poucos minutos (3 a 5 minutos, em média), 
porém há necessidade de controle de imagem preciso pelos 
riscos aumentados de lesões aos tecidos contíguos, sendo 
particularmente suscetíveis o sistema coletor e alças intestinais.
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3.5 Procedimento

As ablações percutâneas podem ser realizadas com sedação 
consciente, porém em nossa prática preferimos a anestesia 
geral por oferecer maior precisão e conforto para o paciente e 
para o intervencionista. 

Não existe um consenso sobre a utilização de antibiótico 
profilaxia na ablação percutânea renal. Alguns autores em
pregam a profilaxia apenas quando há colonização urotelial 
(por exemplo, desvio ileal do conduto urinário) ou em pacientes 
diabéticos ou imunocomprometidos.9 No entanto, uma única 
dose de Cefazolina para cobrir a flora cutânea pode ser uma 
opção, considerando que o material necrótico criado durante 
a ablação poderia servir como um foco para a disseminação 
bacteriana.10

O planejamento do procedimento deve ser realizado utilizando 
técnicas radiológicas para avaliar o diâmetro axial do tumor, a 
proximidade com as alças intestinais, a localização do tumor 
no rim, a proximidade com o ureter ou a junção ureteropiélica 
e a distância até o seio renal. O procedimento é guiado por 
tomografia computadorizada e ultrassonografia (US) com
binadas. Em nosso serviço utilizamos também plataformas 
tecnológicas de fusão de imagem (US combinado com 
TC, PET e/ou RM) para aumento da acurácia. A tomografia 
computadorizada permite a visualização adequada do tumor 
e das estruturas adjacentes, como as alças intestinais e o 

ureter, além de controlar a formação da bola de gelo. A US 
é utilizada como auxílio para o posicionamento inicial da 
agulha, porém não permite o controle preciso da agulha em 
relação às estruturas adjacentes. Pode-se utilizar a técnica 
de hidrodissecção com soro glicosado para proteger órgãos 
próximos da área de ablação. A solução salina deve ser evitada 
devido à sua capacidade de condução de calor.

Após o procedimento, o paciente ficará em observação por 
6 horas e, se não apresentar complicações agudas, poderá 
receber alta médica no mesmo dia.10 Os controles de ima
gem são realizados com tomografia computadorizada ou 
preferencialmente ressonância magnética com contraste 
endovenoso aos 3, 6, 12, 18 e 24 meses, e anualmente.

4. Complicações

As taxas de complicações observadas nos tratamentos abla
tivos são baixas, demonstrando ser uma opção de tratamento 
bastante seguras.

As complicações relacionadas ao procedimento são catego
rizadas de acordo com o sistema de classificação Clavien-
Dindo proposto pela Associação Europeia de Urologia, após 
procedimentos cirúrgicos urológicos.11 As complicações mais 
comuns após a ablação térmica são complicações de grau I 
ou grau II.12

Figura 1. Paciente de 68 anos diagnosticado com carcinoma renal papilífero tipo I, tratado com nefrectomia parcial. (A, B) O controle por 
tomografia computadorizada com contraste endovenoso revela recorrência local com um tecido de aspecto sólido e infiltrativo (medidas: 2,5 x 2,0 
cm) adjacente à área de manipulação cirúrgica prévia (setas). (C, D) Tratamento da recorrência com crioablação formação da bola de gelo na área 
da lesão (setas).

A B

C D
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Complicações menores como dor, equimose ou hematoma 
local podem ocorrer após os procedimentos e tendem a ter 
simples resolução. Complicações maiores como estenose 
urotelial e urinoma, eventos cardiovasculares (fibrilação atrial, 
hipertensão ou taquicardia supraventricular), lesão nervosa, 
abscesso e pneumotórax (quando a lesão está no polo superior 
do rim, próximo ao diafragma) são extremamente raras.13

As complicações infecciosas com ablação de tumor renal são 
da mesma forma incomuns, tendo sido relatadas uma pre
valência de 0,4% em crioablação e 0,6% em ablações por 
radiofrequência.14

5. Resultados Oncológicos e Funcionais  
a Longo Prazo

Um estudo que utilizou o banco de dados de Sobrevivência, 
Epidemiologia e Resultados (SEER) do Instituto Nacional 
do Câncer, demonstrou que o uso de ablação térmica em 
pacientes com lesões T1a aumentou de 5,2% (2004-2007) 
para 9,1% (2008-2011). No entanto, em comparação com 
a cirurgia, o tratamento com ablação foi menos frequente 
(92,9% versus 7,1%), indicando a prevalência da cirurgia para 
na escolha dos tratamentos dos tumores renais pequenos.15

Larcher et al. determinaram que a ablação local está 
associada a taxas gerais de complicações mais baixas (21% 
vs 40%; OR=0,38, IC 95% 0,28-0,5) e menor tempo médio 
de internação (2 dias vs 4 dias) do que a nefrectomia parcial, 
comprovando a segurança do procedimento percutâneo.16

Uhlig et al. analisaram 773 pacientes com tumores T1a que 
foram tratados com crioablação (n=315), outros métodos 
de ablação térmica (ou ablação por RF ou ablação por MW) 
(n=155), ou terapia diferida (n=263). Ao comparar diretamente 
a crioablação com outros métodos de ablação térmica, não 
foi encontrada diferença significativa na taxa de sobrevida 
(HR=1,03; IC 95%, 0,45-2,33), indicando a ausência de di
ferença entre as diferentes técnicas em relação à sobrevida.17

Larcher et al. incluíram 1860 pacientes com câncer de rim 
cT1a tratados com ablação local ou vigilância ativa entre os 
anos de 2000 e 2009, concluindo que a taxa de mortalidade 
específica por câncer foi maior para a vigilância ativa do que 
para a ablação local do tumor (9,1% vs 3,5%, respectivamente; 
HR=0,47; IC 95% 0,25-0,89).18

A maioria dos estudos comparando a técnica de ablação com 
a cirurgia são retrospectivos e limitados na descrição da base 
de dados utilizada. Os estudos mais recentes são dos autores 
Zhou et al. e Talenfeld et al.

Zhou et al. compararam ablação (seja crioterapia ou outros 
métodos de ablação térmica) com nefrectomia parcial em 

pacientes entre o período de 2004 a 2013. Os resultados 
publicados indicaram que o grupo com nefrectomia parcial 
teve uma sobrevida geral de 5 anos maior em comparação 

com o grupo de ablação (91,0% versus 86,3%; HR=1,442; IC 

95%, 1,005-2,068; P=0,0457).19

Talenfeld et al. incluíram pacientes com mais de 66 anos que 

receberam tratamento entre os anos de 2006 e 2011 com 

ablação percutânea, nefrectomia parcial ou nefrectomia radical 

para tumores T1a. Os resultados indicaram que os pacientes 

tratados com ablação tiveram uma sobrevida de 5 anos mais 

curta (77%; IC 95%, 74%-81%) do que os pacientes tratados 

com nefrectomia parcial (86%; IC 95%, 84%-88%), assim 

como uma maior mortalidade (HR=1,93; IC 95%, 1,50-2,49; 

valor de p não significativo).20

Yanagisawa et al.21 publicou recentemente uma meta-análise 

incluindo 13,996 pacientes comparando a nefrectomia parcial 

com a ablação percutânea em pacientes com tumores renais 

T1a e T1b. Os resultados indicaram que não houve diferença 

significativa na queda percentual das taxas estimadas de 

filtração glomerular entre ambas as técnicas. A nefrectomia 

parcial foi associada a um menor risco de recorrência local 

para pacientes com tumores cT1b (RR=0,45, IC 95%; 0,23-

0,88). Não houve diferença nas taxas de metástase à distância 

ou mortalidade por câncer entre ambos os tratamentos em 

pacientes com tumores cT1a ou cT1b.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os procedimentos de ablação percutânea são de baixo custo 

e minimizam a duração da hospitalização, com baixas taxas de 

complicações quando comparadas às abordagens cirúrgicas. 

A ablação percutânea do câncer renal é uma técnica segura 

e eficaz para o tratamento de massas renais T1a com maior 

sucesso nos tumores exofíticos. O tamanho do tumor é o 

fator mais crucial para prever resposta ao tratamento. Outros 

aspectos influenciadores incluem a experiência e a infraestrutura 

técnica dos diferentes centros. A ablação também pode ter um 

papel benéfico potencial no tratamento de tumores T1b, bem 

como tumores oligometastáticos. 

REFERÊNCIAS

1.	 Ljungberg, Börje et al. European Association of Urology Guidelines 
on Renal Cell Carcinoma: The 2022 Update. European Urology, 
Volume 82, Issue 4, 399-410

2.	 B. Escudier, C.Porta, M. Schmidinger, et al. Renal Cell Carcinoma: 
ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol (2019); 30: 706-720.

3.	 Morris, Christopher S. et al. Society of Interventional Radiology 
Position Statement on the Role of Percutaneous Ablation in Renal 
Cell Carcinoma. Journal of Vascular and Interventional Radiology, 
Volume 31, Issue 2, 189-194.e3



Revista UROABC30

4.	 Campell SC, Clark PE, Chang SS et al: Renal Mass and Localized 
Renal Cancer: Evaluation, Management, and Follow-Up: AUA 
Guideline Part I. J Urol 2021; 206: 199.

5.	 Garcia, R.G., Katz, M., Falsarella, P.M., Malheiros, D.T., 
Fukumoto, H., Lemos, G.C., Teich, V. and Salvalaggio, P.R., 
2021. Percutaneous cryoablation versus robot-assisted partial 
nephrectomy of renal T1A tumors: a single-center retrospective 
cost-effectiveness analysis. CardioVascular and Interventional 
Radiology, 44, pp.892-900.

6.	 Zagoria RJ, Hawkins AD, Clark PE, et al. Percutaneous CT-guided 
radiofrequency ablation of renal neoplasms: factors influencing 
success. AJR Am J Roentgenol. 2004 Jul;183(1):201-7. doi: 
10.2214/ajr.183.1.1830201. PMID: 15208139.

7.	 Erinjeri JP, Clark TW. Cryoablation: mechanism of action and 
devices. J Vasc Interv Radiol. 2010 Aug;21(8 Suppl):S187-91. 
doi: 10.1016/j.jvir.2009.12.403. PMID: 20656228; PMCID: 
PMC6661161.

8.	 Gala KB, Shetty NS, Patel P, et al. Microwave ablation: How we 
do it? Indian J Radiol Imaging. 2020 Apr-Jun;30(2):206-213. doi: 
10.4103/ijri.IJRI_240_19. Epub 2020 Jul 13. PMID: 33100690; 
PMCID: PMC7546284.

9.	 Wah T.M., Irving H.C. Infectious complications after percutaneous 
radiofrequency ablation of renal cell carcinoma in patients with ileal 
conduit. J Vasc Interv Radiol. 2008; 19 (1382-1325).

10.	Chen JX, Guzzo TJ, Malkowicz SB, et al. Complication and 
Readmission Rates following Same-Day Discharge after 
Percutaneous Renal Tumor Ablation. J Vasc Interv Radiol. 2016 
Jan;27(1):80-6. doi: 10.1016/j.jvir.2015.09.007. Epub 2015 Nov 4. 
PMID: 26547122.

11.	Manekk RS, Gharde P, Gattani R, Lamture Y. Surgical Complications 
and Its Grading: A Literature Review. Cureus. 2022 May 13;14(5): 
e24963. doi: 10.7759/cureus.24963. PMID: 35706751; PMCID: 
PMC9187255.

12.	Azevedo, A.A.P., Junior, A.R., Falsarella, P.M., Lemos, G.C., 
Claros, O.R., Carneiro, A., de Queiroz, M.R.G. and Garcia, R.G., 
2018. Image-guided percutaneous renal cryoablation: Five years 
experience, results, and follow-up. European journal of radiology, 
100, pp.14-22.

13.	Bertolotti L, Bazzocchi MV, Iemma E, et al. Radiofrequency 
Ablation, Cryoablation, and Microwave Ablation for the Treatment 
of Small Renal Masses: Efficacy and Complications. Diagnostics 
(Basel). 2023 Jan 20;13(3):388. doi: 10.3390/diagnostics13030388. 
PMID: 36766493; PMCID: PMC9914157.

14.	Atwell TD, Carter RE, Schmit GD, et al. Complications following 573 
percutaneous renal radiofrequency and cryoablation procedures. 
J Vasc Interv Radiol. 2012 Jan;23(1):48-54. doi: 10.1016/j.
jvir.2011.09.008. Epub 2011 Oct 28. PMID: 22037491.

15.	Huang W.C., Atoria C.L., Bjurlin M., et al. Management of small 
kidney cancers in the new millennium: contemporary trends and 
outcomes in a population-based cohort. JAMA Surg. 2015; 150: 
664-672

16.	Larcher A, Sun M, Dell’Oglio P, et al. Mortality, morbidity and 
healthcare expenditures after local tumour ablation or partial 
nephrectomy for T1A kidney cancer. Eur J Surg Oncol. 2017 
Apr;43(4):815-822. doi: 10.1016/j.ejso.2016.08.023. Epub 2016 
Sep 17. PMID: 27692535.

17.	Uhlig A, Hahn O, Strauss A, et al. Treatment for Localized T1a 
Clear Cell Renal Cell Carcinoma: Survival Benefit for Cryosurgery 
and Thermal Ablation Compared to Deferred Therapy. Cardiovasc 
Intervent Radiol. 2018 Feb;41(2):277-283. doi: 10.1007/s00270-
017-1816-9. Epub 2017 Oct 26. PMID: 29075878.

18.	Larcher A, Trudeau V, Sun M, et al. Population-based assessment 
of cancer-specific mortality after local tumour ablation or 
observation for kidney cancer: a competing risks analysis. BJU Int. 
2016 Oct;118(4):541-6. doi: 10.1111/bju.13326. Epub 2015 Oct 
16. PMID: 26384713.

19.	Zhou M., Mills A., Noda C., et al. SEER study of ablation versus 
partial nephrectomy in cT1A renal cell carcinoma. Future Oncol. 
2018; 14: 1711-1719

20.	Talenfeld A.D., Gennarelli R.L, Elkin E.B. et al. Percutaneous 
ablation versus partial and radical nephrectomy for T1a renal 
cancer: a population-based analysis. Ann Intern Med. 2018; 169: 
69-77.

21.	Yanagisawa T, Mori K, Kawada T, et al. Differential efficacy of ablation 
therapy versus partial nephrectomy between clinical T1a and T1b 
renal tumors: A systematic review and meta-analysis. Urol Oncol. 
2022 Jul;40(7):315-330. doi: 10.1016/j.urolonc.2022.04.002. 
Epub 2022 May 11. PMID: 35562311



número 02 • maio-agosto 2024 31

| UP TO DATE/LITÍASE URINÁRIA E ENDOUROLOGIA
LASERS EM ENDOUROLOGIA: PANORAMA ATUAL

Fellow de Endourologia da Disciplina de Urologia do Centro 
Universitário FMABC

Chefe da Clinica Urológica e Professor responsável pelo 
grupo de litíase urinária e endourologia da Disciplina de 
Urologia do Centro Universitário FMABC

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitário 
FMABC - Grupo de Litíase urinária e Endourologia

Josue Adalid 
Rojas Roman

Antonio Corrêa 
Lopes Neto

Mario Henrique 
Elias de Mattos

A prevalência da litíase urinária vem crescendo em todo o mundo e nas últimas três décadas 
a utilização do laser tem se estabelecido como padrão para litoripsia nos procedimentos 
endourológicos para tratamento da litíase urinária1. Suas propriedades específicas para 
fragmentação afetam diretamente os desfechos nas cirurgias de cálculos urinários e atualmente 
encontra-se disponível em três versões: Holmium:Yttrium-Aluminum-Garnet laser (Ho-YAG 
laser), considerado hoje o “padrão ouro” para litotripsia e o tipo de energia mais utilizada em nosso 
meio; Thulium Fiber Laser (TF laser), que desde 2018 quando publicada a primeira experiência 
clínica vem sendo utilizado cada vez mais; e o Thulium:Yttrium-Aluminum-Garnet laser pulsado 
(pT-YAG laser), recém-lançado para tratamento de litíase e aprovado para a prática médica2.

O acrônimo “laser” remete à “amplificação de luz por emissão estimulada de radiação”, e os princípios 
físicos na emissão dos diferentes tipos de laser tem suas particularidades3. 

No Ho-YAG laser uma luz branca passa através de um cristal de YAG enriquecido com íons de cromo 
e holmium, gerando uma excitação nestes componentes capaz de produzir energia na forma de um 
laser pulsado que progride através de uma fibra em ondas na faixa de 2120nm4. Ao longo de quase 
três décadas a evolução tecnológica destes aparelhos nos oferece hoje um amplo espectro nos 
ajustes de potência (W), com diferentes faixas em pulso de energia (J), frequência (Hz) e duração das 
ondas5. Em 2017 a tecnologia de modulação de pulso foi adaptada ao Ho-YAG laser, com emissão 
da onda em dois pulsos (plataforma “Moses”). Esta tecnologia permite a entrega de energia de modo 
mais eficiente e com menos retropulsão dos cálculos, havendo diversos estudos demonstrando menor 
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tempo operatório quando esta ferramenta é utilizada6,7. Neste 
processo de geração do Ho-Yag laser há geração de calor e 
para se evitar superaquecimento um sistema de refrigeração 
à água é necessário3. Cada unidade geradora de energia tem 
uma capacidade máxima de geração e para a montagem 
de aparelhos de alta potência (80-120W) deve-se combinar 
então várias unidades, chamadas caixas ressonadoras. A 
combinação destas unidades e do sistema de refrigeração 
resulta em máquinas grandes, que requerem rede elétrica 
específica na sala de cirurgia capaz de gerar alta energia. 
Além disso o sistema de espelhos utilizados para amplificar e 
conduzir a luz dentro do aparelho e muito sensível a vibração e 
choques, necessitando manutenção periódica8. Ainda, o nível 
de ruído gerado nestes aparelhos é alto, podendo incomodar 
e comprometer o contato entre membros da equipe médica. 

No TF laser vários diodos são utilizados como fonte de energia, 
os quais excitam íons de thulium que se encontram no interior 
de uma longa (30m) e fina (10-12um) fibra de sílica, produzindo 
laser em ondas de 1940nm densamente agrupadas em uma 
fibra de pequeno diâmetro. Esse comprimento de onda é 
muito próximo ao pico de absorção infra-vermelha da água, 
resultando em um coeficiente de absorção elevado, quase 
quatro vezes maior que o observado nas ondas do Ho-YAG 
laser9. Embora os aparelhos atuais tenham potência máxima 
de 60W eles permitem frequências de pulso de até 2.200Hz, 
com pulsos de energia tão baixos quanto 0.025J, permitindo 
variados ajustes. O pequeno diâmetro das fibras (100-150 
micra) permite melhor fluxo de irrigação, melhor deflexão do 
ureteroscópio e menos retropulsão10. Aqui o equipamento 
é menor, portátil e para refrigeração basta um sistema 
compacto a ar. Além disso, para a ativação dos diodos, são 
necessárias apenas tomadas habituais na sala de cirurgia, não 
necessitando assim nenhuma instalação elétrica especial3,4,11. 
A geração de energia é muito silenciosa quando comparada 
ao Ho-YAG laser.

Embora as novas propriedades oferecidas pelo TF laser 
possam teoricamente trazer vantagens sobre o Ho-YAG 
laser, ainda não existem evidências robustas que comprovem 
na prática essa suposta superioridade. Estudos in vitro 
demonstram maior velocidade de ablação na razão de 1,5 
a 4 vezes em favor do TF laser quando comparado ao Ho-
YAG laser e maior eficiência na pulverização de cálculos em 
fragmentos elimináveis espontaneamente (“dusting”), mesmo 
quando comparado a lasers de alta potência com modulação 
de pulso. Ainda in vitro, outros estudos demonstram menos 
retropulsão em favor do TF laser12,13,14, em razão provavelmente 
dos menores picos de potência gerados13,15. A maioria dos 
estudos clínicos com TF laser são prospectivos de braço único, 
comparados com controles históricos de estudos com Ho-
YAG laser. Existem três estudos randomizados mais recentes 
comparando Ho-YAG laser de baixa potência com TF laser, 
todos demonstrando menor tempo operatório em favor do TF 
laser16. Nakada17 e colaboradores estudaram pela primeira vez 

de modo comparativo e randomizado a eficiência clínica do TF 

laser frente ao Ho-YAG laser de alta potência no tratamento 

de cálculos renais e ureterais menores que 2cm. Não foram 

encontradas diferenças estatísticas no tempo necessário 

para se fragmentar os cálculos (objetivo primário do estudo), 

nas taxas de “stone-free”, nas taxas de complicação e em 

questionários de qualidade de vida aplicados nos pacientes. 

Os pesquisadores observaram como potenciais vantagens 

do Ho-YAG laser, menor gasto de energia e maior eficiência 

de ablação (J/mm3). Como potenciais vantagens do TF laser 

(de modo subjetivo) foram identificados menos retropulsão e 

melhor percepção de eficiência do laser. De modo geral não 

se observou favorecimento a qualquer destas modalidades. 

No entanto há críticas a este trabalho: os cirurgiões envolvidos 

nos casos tinham diferentes níveis de experiência; os ajustes 

de laser foram os mesmos para ambos os grupos (o que 

caracterizou o principal ponto negativo do estudo, visto que 

devemos reconhecer que aparelhos de diferentes tecnologias 

podem necessitar diferentes ajustes para melhor performance 

dentro de um mesmo objetivo) e por fim a pesquisa de cálculos 

residuais foi feita predominantemente com raio X simples e 

ultra-som (sendo a tomografia considerada o exame ideal para 

controle pós operatório). 

No recém chegado pT-YAG laser, de modo similar ao TF laser, 

a luz é também gerada por diodos, mas se utiliza cristal YAG 

(e não uma fibra de sílica) para a geração do feixe de laser. O 

bombardeamento de luz amplificada excita elétrons de tulium 

que são conduzidos por um conjunto de lentes e transmitidos 

a uma fibra (com menor diâmetro de 200u, similar ao menor 

diâmetro no Ho-YAG laser porém mais grossa que a fibra no 

TF laser), que entrega ondas de 2013nm, localizada então 

de modo intermediário entre o Ho-YAG laser e o TF laser11 

(Figura 1). 

Figura 118. Comprimento de onda de cada fonte de laser e 
respectico coeficiente de absorção de água
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Isso significa que o pico de absorção de água no pT-YAG laser 

é ao menos 84% maior que no Ho-YAG laser, porém 50% 

menor que no TF laser. A onda produzida é estável e uniforme, 

semelhante ao TF laser e sem o pico inicial (“overshoot”) 

observado no Ho-YAG laser (Figura 2).

Além disso são necessários espelhos para reflexão e ampli

ficação do laser e por isso esses aparelhos ainda são sensíveis 

à vibração e choques. Menos calor é gerado, mas ainda é 

necessária refrigeração a ar e água combinados. O nível de 

ruído gerado é semelhante àquele observado em aparelhos de 

Ho-YAG laser de baixa potência18. 

A tabela 1 ilustra os aspectos técnicos do pT-YAG em 

comparação ao Ho-YAG laser e ao TF laser.

Os estudos envolvendo este novo laser começaram a surgir 

recentemente. Kwok19 e colaboradores demonstraram alta 

eficiência desta modalidade em pulverizar todos os tipos de 

cálculos em fragmentos menores que 250u, independente de 
sua composição, em diferentes ajustes do laser. Já Kraft20 e 
colaboradores compararam o poder de ablação in vitro do 
pT-YAG laser versus TF laser, e não encontraram diferenças 
neste quesito. Mudanças de temperatura in vitro não foram 
identificadas entre Ho-YAG laser e pT-YAG laser21. Até o 
momento não existem trabalhos comparativos entre pT-
YAG laser e TF laser quanto a retropulsão, temperatura e 
nas características das bolhas de cavitação geradas18. Há 
um único trabalho prospectivo apresentando a experiência 
inicial com este laser. Panthier22 e colaboradores avaliaram 
25 pacientes com cálculos ureterais e renais tratados por 
ureterorrenolitotripsia flexível, buscando entender eficiência, 
segurança e ajustes adequados deste laser durante litotripsia 
intra-corpórea com fibra de 272u. Com energia variando de 
0,6-0,8J, frequência de 15-20Hz e em modo de fragmentação, 
encontraram taxa de ablação de 0.75 (0,46-2) mm3/seg com 
taxa de “stone free” (<3mm) de 95% e ausência completa de 
fragmentos em 55% dos casos.

Figura 218. Perfil de pulso de cada ondas nos diferentes tipos de laser

Tabela 118. Aspectos técnicos do pT-YAG em comparação ao Ho-YAG laser e ao TF laser.
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A descrição técnica deste laser nos faz esperar por uma fonte 
de energia de características intermediárias entre o Ho-YAG 
laser e TF laser. Com um pico de potência maior que o TF laser, 
o pT-YAG pode fragmentar cálculos mais duros, enquanto o 
TF laser parece estar limitado a pulverização neste cenário  
(TF laser possui pico de potência de 500W, próximo ao mínimo 
necessário para se fragmentar um cálculo; pT-YAG laser tem 
o dobro de pico de potência e in vitro foi capaz de fragmentar 
e pulverizar qualquer tipo de cálculo). Desta forma o novo  
pT-YAG laser pode representar uma tecnologia que consegue 
superar algumas das limitações do TF laser18. Mais estudos 
pre-clínicos e clínicos são aguardados para se definir a posição 
que esta nova fonte de energia virá a ocupar.

Hoje a busca pelo laser perfeito e completo para litotripsia 
ainda continua. O laser ideal deve ser eficiente, rápido, ergo
nômico, seguro, silencioso e capaz de realizar múltiplas tarefas 
(fragmentar e pulverizar) e nenhum dos aparelhos mencionados 
contemplam todas estas qualidades. Nas últimas três décadas 
o Ho-YAG laser tem evoluído bastante e a chegada recente 
do TF laser é promissora visto que os resultados iniciais in 
vitro nos empolgaram mas na prática há muito a evoluir ainda. 
Finalmente o recém chegado pT-YAG nos traz nova esperança 
de se alcançar a perfeição em menor espaço de tempo. 
Aguardemos por estudos comparativos e prospectivos para 
descobrir.
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A terapia de reposição de testosterona (TRT) em homens tratados por câncer de próstata (CaP) é ainda 
um tópico de discussão o que torna essa resposta ainda não tão simples e direta. No entanto, 
evidências recentes sugerem que a TRT pode ser segura e benéfica em pacientes selecionados, 
embora essa conduta deva ser adotada com cautela e acompanhamento rigoroso. Grandes 
estudos populacionais1,2 além de meta-análise de estudos clínicos3 já determinaram que a TRT não 
é um fator de desenvolvimento do CaP e foram reforçados pelos recentes resultados publicados 
do estudo TRAVERSE que na população de meia-idade e idosos submetidos ao uso de gel de 
testosterona não houve diferença na incidência de câncer de próstata quando comparado ao 
grupo placebo4. 

Pacientes hipogonádicos submetidos a prostatectomia radical, com patologia favorável de baixo risco 
(margens negativas e sem comprometimento de vesículas seminais e linfonodal) e PSA indetectável no 
pós operatório, parecem ser os melhores candidatos a TRT. Em uma revisão sistemática com meta-
análise de 20195, com cerca de 21 estudos incluídos, não se evidenciou recorrência bioquímica em 
homens tratados de CaP de baixo risco após TRT. Apesar de incluídos dados de abstracts de congressos 
mesmo quando estratificados em sub análise para tratamento cirúrgico com prostatectomia radical ou 
radioterapia, a TRT parece segura para essa população. Mesmo na população de homens tratados 
por CaP de alto risco os dados sugerem que não há aumento do risco de progressão da doença ou 
recorrência bioquímica de acordo com a meta-análise publicada por Teeling et al incluindo 608 pacientes 
sendo 109 de alto risco6. Já em pacientes que optaram por active surveillance e são candidatos a TRT, 
a literatura tem mostrado de forma limitada que o uso de testosterona tem pouca relação com aumento 
nos valores de PSA e no aumento do risco de progressão da doença com aumento do escore de Gleason 
em 8 a 17% nas pequenas séries de casos7. A TRT em homens com doença localmente avançada ou 
metastática permanece mal compreendida e a administração de testosterona nesses cenários deve ser 
realizada idealmente em ambientes de pesquisa.

É importante ressaltar que a TRT em casos de doença ativa é contraindicada por todas as entidades 
e sociedades internacionais como a American Urological Association (AUA), European Association of 
Urology (EAU) e a International Society of Sexual Medicine (ISSM)8. Todas recomendam que a TRT seja 
oferecida apenas a homens com sintomas clínicos de deficiência de testosterona e níveis laboratoriais 
consistentemente baixos, após uma discussão detalhada dos potenciais riscos e benefícios8. Além 
disso, a AUA sugere que para pacientes com histórico de CaP e hipogonadismo os mesmos devem 
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ser aconselhados que não há evidência suficiente para 
quantificar o risco-benefício da TRT9. Já nos Guidelines da 
EAU, com última atualização em 2024, como no da ISSM 
apesar da consideração das evidências de qualidade fraca 
e ausência de um estudo robusto ainda em andamento, 
recomenda-se que a TRT seja considerada em pacientes com 
hipogonadismo sintomático após o tratamento curativo para 
CaP em casos de baixo risco, desde que esses pacientes 
estejam sem sinais de recidiva por pelo menos um ano e 
PSA em níveis de castração8,10. A EAU destaca a importância 
de um monitoramento cuidadoso dos níveis de PSA e de 
avaliações clínicas regulares para detectar qualquer sinal 
precoce de recorrência da doença, e por isso talvez o uso de 
formulações tópicas de curta ação como o gel de testosterona 
pode ser mais seguro para a TRT neste perfil de paciente. 

Em conclusão, a TRT em homens tratados por CaP pode 
ser segura em circunstâncias específicas, mas exige uma 
abordagem individualizada, monitoramento rigoroso e uma 
discussão detalhada dos riscos e benefícios com o paciente. 
Pesquisas adicionais são necessárias para estabelecer diretrizes 
claras e identificar os pacientes que mais provavelmente se 
beneficiariam da TRT sem aumento significativo no risco de 
recorrência do câncer. A prática clínica deve evoluir à medida 
que mais evidências se tornam disponíveis, permitindo uma 
abordagem mais informada e segura para o manejo da de
ficiência de testosterona neste perfil de paciente.
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Para avaliar uma estenose pós cirurgia prostática é necessário ter informações da etiologia (cirurgia 

prostática oncológica, uso de radioterapia ou não, HPB) além dos dados clínicos do paciente, 

como comorbidades, histórico de tabagismo e condições que afetam a vascularização local. De 

posse de tais informações podemos tomar uma decisão individualizada para o tratamento de 

cada paciente.

A uretrocistografia retrograda e miccional nos ajuda a entender a extensão e acometimento uretral da 

doença. Outra importante informação obtida nesse exame é a altura em que encontramos a anastomose 

uretrovesical em pacientes previamente submetidos à PTR. Porém o exame não traz informações sobre 

vascularização e órgãos adjacentes. A uretroressonancia é fundamental para avaliar precisamente as 

estenose e de uretra posterior, avaliando não apenas a extensão, mas também fibrose e relação com 

estruturas adjacentes, como púbis e reto.

Após avaliação adequada, indicamos a melhor técnica para o tratamento deste paciente. Para estenoses 

simples e curtas podemos indicar tratamento endoscópico como primeira linha, desde que não estejam 

totalmente obliteradas ou tenham tido recidivas precoces. Nesses casos a taxa de sucesso é muito baixa. 

Em casos selecionados, algumas séries demonstram taxas de 86 a 92% de sucesso com um ou dois 

procedimentos. Ressecções extensas podem levar a incontinência e este deve ser sempre um ponto 

discutido com o paciente. A técnica utilizada consiste com a passagem de fio-guia hidrofílico e então 

incisão radial às 3, 9 e 12 horas, evitando atingir a região das 6h devido à proximidade com o reto.

Os casos com recidivas sequenciais, completamente obliteradas ou associadas a fístulas, indica-se 

correção cirúrgica. O acesso poderá ser abdominal, perineal ou combinado, e será decidido a partir do 

local em que for observado o estreitamento na uretrocistografia. Os casos de colo vesical preferencialmente 

são corrigidos por via abdominal (aberta ou laparoscópica robô assistida). Em casos advindos de doença 

benigna (pós RTU, PTV, enucleação por laser, bipolar, fotovaporização) pode-se realizar correção via 

abdominal e, nos casos mais complexos, uma prostatectomia reconstrutiva. Mas deve ser avaliado o risco 

de impotência e incontinência. Para os casos de doença maligna, devemos diferenciar os pacientes que 

realizaram PTR, associada ou não a radioterapia ou aqueles que ainda tem próstata e fizeram tratamentos 

focais (RT, HiFU, crioterapia), pois a vascularização está comprometida nesses casos. 
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A depender da extensão da estenose, podemos prever a 

necessidade ou não do uso de enxerto para a reconstrução. 

A radioterapia pode ser um fator complicador pela má 

vascularização do tecido nativo. A taxa de sucesso desse 

tipo de reconstrução é alta, porém muitas vezes a principal 

consequência é a incontinência urinária. Nos casos 

complexos com recidivas mesmo após reconstrução aberta 

ou em que a má qualidade tecidual local impossibilita uma 

reconstrução. Uma derivação pode ser considerada nestes 

pacientes devemos fazer uma boa avaliação de capacidade e 

complacência vesical e poderemos indicar conduto ileal (para 

casos com boa capacidade e complacência) ou Bricker (para 

casos em que a bexiga é desfavorável). 

Figura 1. Algoritmo para estenose de colo

Figura 2. Algoritmos para reconstrução cirúrgica

Figura 3. Avaliação do estreitamento do colo vesical e o acesso a 
ser utilizado. Se no terço superior do forame obturatório, indica-se 
acesso abdominal; se no terço médio, recomenda-se um acesso 
combinado abdominal e perineal; se no terço inferior, acesso perineal.

Figura 4. Estenose de colo vesical em terço médio em relação ao 
forame obturatório, associado a estenose de uretra anterior

Figura 5. Retalho V-Y em correção laparoscópica robô assistida
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Causa de extrema angústia nos pais e forte impacto na auto estima das crianças e adolescentes, 
a queixa de “pênis pequeno” é bastante frequente e deve ser abordado com muito cuidado e 
acolhimento pelos profissionais de saúde.

Na maioria das vezes, por desconhecimento da referencia de um comprimento peniano normal ou por 
questões culturais, a queixa de pênis pequeno pode surgir em pacientes com o genital absolutamente 
normal, o que é o mais comum na prática diária. Outras vezes, trata-se apenas de um pênis oculto ou 
embutido, muito frequente em crianças e adolescentes com sobrepeso.

Importante uma anamnese que investigue antecedentes gestacionais, prematuridade, consanguinidade 
entre os pais, hipospadia, entre outros. O exame físico deve incluir toda genitália e constar da medida do 
pênis sob tração máxima, utilizando-se uma régua com compressão da gordura supra púbica (Foto 1), 
e tendo como referencia tabelas com valores normais para comprimento peniano tracionado (Tabela 1).

Desta forma, podemos descartar a patologia micro pênis, que é diagnosticado quando um pênis se 
encontra abaixo de 2,5 DP (desvios padrões) em relação a média para idade1 Portanto, devemos abordar 
a queixa de pênis pequeno de forma pró ativa e acolhedora, e desta forma geralmente conseguimos 
afastar esse verdadeiro Fantasma que atormenta aos pais e seus filhos.

REFERÊNCIAS
1.	 ref. Gardner GD,Shoback D. Greesnpans’ basic &amp; clinical endocrinology. 8th ed. San Francisco: Mc Graw-

Hill;2007.p.602-3

Foto 1

Table 69-1. Stretched penile length (cm) in normal male subjects
Age Mean SD Mean -2.5 SD
Newborn 30 wk 2.5 ± 0.4 1.5
Newborn 34 wk 3.0 ± 0.4 2.0
0-5 mo 3.9 ± 0.8 1.9
6-12 mo 4.3 ± 0.8 2.3
1-2 yr 4.7 ± 0.8 2.6
2-3 yr 5.1 ± 0.9 2.9
3-4 yr 5.7 ± 0.9 3.3
4-5 yr 6.0 ± 0.9 3.5
5-6 yr 6.1 ± 0.9 3.8
6-7 yr 6.2 ± 1.0 3.9
7-8 yr 6.3 ± 1.0 3.7
8-9 yr 6.3 ± 1.0 3.8
9-10 yr 6.3 ±1.0 3.8
10-11 yr 6.4 ± 1.1 3.7
Adult 13.3 ± 1.6 9.3
From Feldman KW, Smoth DW: Fetal phallic growth and penile standars for newborn 
male infantis. J Pediatr 1975;86-895; and Schonfeld WA, Beebe GW: Normal 
growth and variation in the male genitalia from birth to maturity. J Urol 1987;30:554.
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Bexiga hiperativa é uma condição crônica caracterizada por urgência urinária geralmente 

acompanhada de aumento da frequência e noctúria com ou sem incontinência associada, na 

ausência de infecção do trato urinário ou outra patologia óbvia1. O tratamento é baseado em 

terapia comportamental, otimização das comorbidades, farmacoterapia, terapia não invasiva e 

invasiva fornecendo opções para a melhor escolha do paciente2.

Dentre a terapia farmacológica o anticolinérgico foi a principal categoria farmacológica3 sendo a classe 

de fármaco mais prescrita para essa patologia durante 50 anos4. Essas drogas bloqueiam os receptores 

muscarínicos reduzindo as contrações vesicais. Existem 5 receptores (M1 a M5), sendo M2 e M3 

presentes na bexiga5. O bloqueio dos demais receptores, presentes em várias localizações do corpo, 

podem causar efeitos adversos como boca seca, visão turva, constipação, aumento da frequência 

cardíaca, prejuízo na cognição, confusão mental e sonolência5. 

Existem diferenças na seletividade entre os agentes anticolinérgicos. Oxibutinina e tróspium, por exemplo, 

não são seletivos. Enquanto darifencina e solifenacina possuem maior seletividade pelos receptores 

M3. Os efeitos colaterais cognitivos ocorrem dependendo da capacidade de atravessar a barreira 

hematoencefálica. As medicações com propriedades pequenas (<400kDa), lipofílicas, hidrofóbicas e com 

carga neutra possuem maior probabilidade de chegar ao Sistema Nervoso Central5. Como exemplo o 

cloreto de tróspio é uma amina quaternária que, teoricamente, possui menor probabilidade de atravessar 

a barreira e causar efeitos colaterais cognitivos5.

Atualmente existem evidências de que o uso de anticolinérgicos a longo prazo, sobretudo os não seletivos, 

aumenta o risco de desenvolvimento de comprometimento cognitivo e demência6. Essa categoria foi 

associada a um risco 50% maior de mortalidade em 180 dias em pacientes com demência7. 

Carga anticolinérgica é o efeito cumulativo do uso de medicamentos capazes de produzir efeitos 

adversos anticolinérgicos. Para os pacientes com bexiga hiperativa a alta carga é uma preocupação 

já que muitos desses pacientes também fazem uso de medicamentos que possuem propriedades 

anticolinérgicas como antidepressivos, anti-histamínicos, relaxantes musculares, antibióticos e opioides. 

Cada medicamento possui uma escala graduada por pontuação. Quanto maior a pontuação, maior a 

carga e risco ao paciente [8]. 
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Sabe-se que a cada medicamento anticolinérgico utilizado 
pode aumentar o risco de comprometimento cognitivo em 
46% ao longo de 6 anos9. Para cada ponto na escala de 
carga, há uma redução na pontuação do Mini Mental de 0,33 
ao longo de 2 anos e um aumento de 26% no risco de morte10. 
Apesar dos fatos uma base de dados em lares de idosos 
revelou que 71% estavam recebendo agentes anticolinérgicas 
para bexiga hiperativa e, dentre esses, 77% estavam recebendo 
medicamentos adicionais com propriedades anticolinérgicas11.

Aos pacientes com bexiga hiperativa com falha no tratamento 
comportamental os profissionais de saúde devem fornecer 
aconselhamento sobre o risco de comprometimento cog
nitivo, demência e doença de Alzheimer associada aos anti
colinérgicos. Utilizar doses mais baixas ou drogas de outra 
categoria, especialmente em pacientes de alto risco, deve 
ser considerado12. Cada paciente deve ser avaliado de forma 
individual sendo discutidos os riscos e benefícios da terapia 
empregada.
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