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POR QUE?

Este espaco tem sido reservado para comentar eventos e noticias referentes a UroABC. Prof. Pompeo e eu, que temos
escrito estes editoriais na grande maioria das vezes, abordamos temas relevantes e positivos referentes a nossa Disciplina.

Desta vez vou me permitir sair dos muros do nosso Centro Universitario e abordar um tema que tem me deixado angustiado
e perplexo. A desconstrucao do ensino médico persiste em nome de um pseudo aumento da distribuicéo e do acesso
a assisténcia médica, com a abertura de centenas de escolas médicas, onde existe apenas ensino tedrico sem um
complemento pratico adequado, expondo a populacédo mais carente, que depende do SUS, a médicos inexperientes,
mal-formados e sem supervisao; que tratam qualquer ferida no pénis como sifilis, esquecendo do cancer de pénis e
hematuria como infecgéo urinaria, sem lembrar do cancer de bexiga. A mesma populagao carente, tdo “defendida” nos
meios governamentais e pelas nossas leis, lindas na teoria mas sem efeito pratico, ndo tem acesso a especialistas, que
se formam cada vez em menor nimero, e podem demorar até 18 meses para chegar a um ambulatério de urologia e ter
seu cancer de bexiga diagnosticado ja em estagio avancado, depois de passar por varias UBS e receber um antibiético
desnecessario, como vi ha duas semanas em um dos nossos hospitais.

Mas parece que o objetivo é piorar cada vez mais. Ha trés anos nao é permitido que se faga entrevistas nos exames de
acesso as Residéncias Médicas; a nota baseia-se em provas tedricas e no curriculo do candidato. Qual o objetivo de
se proibir a entrevista? Teoricamente busca-se uniformizar as chances dos candidatos. Mas na maioria dos concursos
publicos se faz entrevista, com o objetivo de conhecer melhor o candidato e permitir uma escolha mais adequada.
Ninguém contrata um motorista sem conhecer suas habilidades.

Hoje os candidatos fazem cursinho para terem um melhor desempenho nas provas. Os curriculos enviados séo estéreis
e muitas vezes feitos por uma inteligéncia artificial e ndo se consegue checar a veracidade de muitos estagios, iniciagdes
cientificas, etc. No caso da Urologia, o candidato vem da Residéncia em Cirurgia Geral e é fundamental que tenha
experiéncia em cirlrgica basica para se desenvolver adequadamente na Urologia. Entretanto, quando o candidato vem
de uma Residéncia de um local pouco conhecido como vai se aferir sua habilidade cirirgica? Quantos procedimentos
cirurgicos ele ja fez? Nas entrevistas pelo menos podia-se perguntar e checar um pouco destes dados. Ter um residente
que nao sabe operar ou muito desmotivado, atrapalha por demais 0 bom andamento do servigo, da assisténcia e do
ensino do grupo.

Ha uns anos tivemos um candidato que quando perguntado na entrevista qual era 0 seu maior defeito, ele disse que tinha
muita dificuldade em se adaptar em lugares novos e demorava muito tempo para fazé-lo. Ora, no Nosso programa os
residentes rodam a cada dois a trés meses em servicos diferentes e ndo ha tempo para uma adaptacédo demorada. Isto
foi pontuado ao candidato e ele acabou desistindo.

Nao consigo entender qual o objetivo desse tomar tantas medidas ruins... e no final quem sera prejudicado? A populagao
que utiliza o SUS, pois estes médicos mal formados dificimente vao atuar em grandes hospitais € em medicina privada.
O argumento da ampliacdo do acesso nao é verdade, pois os médicos continuam se aglomerando nos grandes centros.
Outra questéo importante é a extenséo do programa de cotas aos exames de acesso as Residéncias. Concordei totalmente
quando se criou este programa de acesso no ensino superior, principalmente ao beneficiar os negros e os estudantes
de escolas publicas. O Brasil sempre tratou muito mal estas populacdes e esta possibilidade me pareceu justa, embora
eu ache que se os governos tivessem investido na educacéo basica e fundamental desde aquela época, tornando-as
obrigatdrias e de qualidade, hoje nao necessitariamos mais das cotas. Mas, por que hoje um aluno que acessou uma boa
universidade por este sistema, teve as mesmas oportunidades durante a faculdade que um aluno nao cotista e adquiriu
as mesmas habilidades, necessita ainda ter privilégios na hora de entrar na Residéncia”?

A impressao que eu tenho é que nossos legisladores que fazem todas estas

regulamentacdes nunca entraram em um hospital, deram plantdo em um pronto-socorro cheio de pacientes graves e
nunca sentiram na pele a angustia de nao poder dar o melhor tratamento para o seu paciente, seja porque no SUS nao
esta disponivel ou porque ele foi negligenciado pelo sistema, tendo sido mal atendido e nunca tratado.

@@ A mesma populagdo carente, tdo “defendida” nos meios governa-
mentais e pelas nossas leis, lindas na teoria mas sem efeito pratico, ndo
tem acesso a especialistas, que se formam cada vez em menor numero, e
podem demorar até 18 meses para chegar a um ambulatdrio de urologia e
ter seu cancer de bexiga diagnosticado ja em estagio avangado...@@

Prof. Sidney Glina

Professor Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitario FMABC.
Pré-Reitor de Pés-Graduacao, Pesquisa e Inovacéao
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| UP TO DATE 1

QUANDO OPERAR VARICOCELE EM
ADOLESCENTES?

Milton 4 ' Marcello

Ghirelli Filho ~ Machado Gava
Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
FMABC - Grupo de Medicina Reprodutiva FMABC - Coordenador do Grupo de Medicina Reprodutiva
INTRODUCAO

A varicocele € definida como uma dilatacdo e tortuosidade anormais das veias espermaticas internas
encontradas no plexo pampiniforme. E um achado relativamente comum tanto em adolescentes quanto
em homens adultos, porém, seu diagndstico e tratamento na populacdo adolescente apresentam dilemas
diferentes em relacao as indicagdes de tratamento dos adultos.

A varicocele compromete a funcdo testicular por meio de hipertermia, hipdxia, estresse oxidativo,
inflamacao e disfun¢ao da barreira hematotesticular, podendo resultar em hipotrofia testicular e infertilidade
progressiva.

A infertilidade e/ou a oligoastenozoospermia sao indicacdes claras para tratamento em homens adultos.
Em adolescentes, considerando o carater profilatico da intervencao, os médicos, a familia e os
pacientes devem considerar o potencial para futuros problemas de fertilidade que podem ou nao
se tornar reais, sem menosprezar 0s potenciais riscos e complicacoes da cirurgia.

PREVALENCIA

A varicocele acomete aproximadamente 15% da populacdo masculina adulta, porém sua prevaléncia na
populacéo pediatrica (até 10 anos) &€ bem menor, em torno de 1%. E durante a adolescéncia, periodo no
qual ocorre o desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios, que a varicocele se desenvolve e sua
prevaléncia nestas idades (entre 11 e 19 anos) sobe para de 8 a 14%.

INDICACOES

As diretrizes da EAU recomendam tratamento de varicocele em criangas e adultos jovens em casos
de hipotrofia testicular ipsilateral (diferenca de volume entre os testiculos maior que 20%) e em caso de
espermograma alterado (em meninos mais velhos).

numero 03 e setembro-dezembro 2025 5



Sempre que se considera indicacao de tratamento para
adolescentes apresentando varicocele, considera-se o
individuo com varicocele clinica, ou seja, a varicocele pal-
pavel e/ou visivel ao exame fisico com paciente em posicao
ortostatica com ou sem auxilio de manobra de Valsalva.

Qutras indicagdes como criptorquidia associada, varicoceles
palpaveis bilaterais (quando ndo se pode considerar a diferenca
de tamanho entre os testiculos) e varicoceles sintomaticas
sao citadas na literatura, porém o nivel evidéncia de que o
tratamento seja benéfico nestes casos é baixo.

Metanalises recentes demonstraram que ha um nivel de
evidéncia moderado de que o tratamento da varicocele na
adolescéncia esteja associado a melhora do tamanho/cres-
cimento testicular e da concentracdo de espermatozoides e
que os efeitos finais sobre as taxas de fertilidade e paternidade
ndo sdo conhecidos.

Por outro lado, assim como nos adultos o impacto da varicocele
sobre a fertilidade € dificil de ser avaliado isoladamente
para cada individuo. Faltam estudos consistentes de longo
seguimento que demonstrem quais pacientes realmente se
beneficiariam de correcao profilatica de varicocele, especial-
mente quando a taxa de paternidade é considerada.

Quando considerado apenas o desfecho de paternidade,
a literatura apresenta alguns estudos demonstrando que a
taxa de paternidade espontanea de individuos portadores
de varicocele nao tratada é de aproximadamente 80-85%,
que nao difere muito da taxa de paternidade da populagao
masculina geral.

1. Assimetria Testicular

A hipotrofia testicular ipsilateral a varicocele parece
ser a melhor indicagcdo de correcao de varicocele em
adolescentes. A maioria dos estudos considera o valor de
20% de diferenca entre os testiculos como ponto de corte para
diagndstico de hipotrofia testicular relacionada a varicocele,
porém outros critérios como a diferenca maior que dois ml
entre os testiculos possam ser encontrados.

A medicao testicular pode ser feita através de orquiddémetro,
porém o uso do ultrassom como método auxiliar é recomendada,
ajudando na precisao das medidas e adicionalmente trazendo
informacdes sobre refluxo venoso, didmetro das veias e possi-
veis patologias associadas.

O resultado da cirurgia para correcdo de varicocele nestes
pacientes resulta em maior volume e melhora da assimetria
testicular em pacientes submetidos a tratamento cirdrgico
guando comparados a grupos de seguimento clinico.

2. Alteracao de Parametros Seminais

A questao do espermograma € sempre dificil no adolescente.
Considerado como avaliacdo obrigatéria no paciente adulto
com varicocele, no adolescente, a obtengéo do espermograma
esbarra em algumas dificuldades, especialmente nos mais
jovens, nos quais questoes relacionadas a variacdes nos graus
de maturidade testicular, falta de padronizacao do exame para
0s adolescentes e mesmo questdes sociais e psicoldgicas
impedem a realizacao do exame.

Quando disponivel, o espermograma é o exame padrao
para indicagdo do tratamento e os resultados obtidos sdo
semelhantes aos observados em adultos com melhora dos
parametros seminais apds correcao da varicocele.

3. Varicocele Sintomatica

Sintomas associados a presenca de varicocele como, por
exemplo, dor, desconforto e incobmodo estético, podem ter
outras causas nao relacionadas a varicocele e de dificil de-
teccdo e, portanto, o tratamento da varicocele nestes casos
pode ter efetividade menor. Poucos estudos na literatura
correlacionam o tratamento da varicocele com os sintomas,
porém o resultado quanto a resolu¢ao da dor foi satisfatorio na
maioria dos estudos.

4, Cirurgias Associadas

A indicacéo de correcao da varicocele clinica concomitante
a abordagens cirdrgicas para outras doencas tem pouco
embasamento na literatura. No entanto, especialmente quando
consideramos a realizagao da orquidopexia para correcao de
testiculo ndo descido; a correcao concomitante da varicocele
€ uma abordagem recomendavel considerando que sdo duas
patologias com potencial impacto sobre 0 tamanho testicular e
sobre a fertilidade e € dificil avaliar qual das patologias seria a
real causa da hipotrofia testicular.

5. Varicocele Subclinica

A varicocele subclinica representa uma anormalidade das veias
do plexo pampiniforme detectavel apenas pela ultrassonografia
escrotal, sem varicocele clinicamente palpavel. Assim como
nos adultos, esta condicdo apresenta impacto clinico
bastante discutivel e consequentemente seu tratamento
também gera muitas duvidas.

Estudo de Cho e cols. acompanhou 17 adolescentes apre-
sentando varicocele subclinica com média de seguimento
de quase trés anos e observou que em apenas trés houve
progressao para varicocele clinica e em nenhum deles houve
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indicacdo de tratamento cirdrgico quando considerados cri-
térios clinicos de assimetria testicular.

SEGUIMENTO

Nas situacbes em que nao ha indicacdo de tratamento ci-
rurgico imediato para a varicocele de adolescentes, deve-se
decidir pelo seguimento ou nao dos pacientes. Considerando
que na adolescéncia é a idade em que a varicocele cresce em
prevaléncia, possivelmente é a idade em que seu impacto sobre
o testiculo e suas funcdes se desenvolve mais rapidamente.

A dificuldade em se obter uma avaliagcao objetiva do potencial
fértil dos adolescentes através do espermograma € uma das
principais barreiras ao seguimento adequado. Nos pacientes
com varicocele subclinica o seguimento parece desneces-
sario, porém, adolescentes que apresentam varicocele
clinica com volume testicular ipsilateral normal e/ou
espermograma normal devem ser seguidos anualmente
com medidas objetivas do tamanho testicular e/ou es-
permograma.

CONCLUSAO

A corregdo cirlrgica profilatica da varicocele clinica do
adolescente permanece como assunto em discussao. O uso do
ultrassom como ferramenta de avaliagdo de volume testicular
e de seguimento é recomendado. A indicagdo cirlrgica é
recomendada nos casos de hipotrofia testicular ipsilateral e de
alteragbes de parametros seminais. Seguimento anual deve
ser oferecido para os pacientes que ndo apresentam indicagao
cirdrgica.
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Nos dias atuais, a discusséo sobre a populacéo trans se concentra em direitos, hormonizacéao e
técnicas cirlrgicas adequadas. Poucos abordam porém, a origem dessas praticas e o surgimento
das primeiras pessoas transexuais. Este artigo apresenta uma viséo histérica da transexualidade
no mundo.

Textos sumérios e acadios de cerca de 4.500 anos atras ja registram sacerdotes transgéneros ou
travestis, conhecidos como gala, ligados ao culto da deusa Inanna (KRAMER, 1969; NISSEN, 1988).
Representacdes artisticas de identidades de género nao normativas também foram identificadas em
sitios arqueoldgicos do Mediterréneo, datando de 9.000 a 3.700 anos atras (ROSCOE, 1996). Na Grécia,
Frigia e Roma, sacerdotes galli do culto a Cibele podem ser interpretados como mulheres trans (BEARD;
NORTH; PRICE, 1998). Ha registros de mulheres que se passaram por homens para votar, lutar ou
estudar (WIESNER-HANKS, 2010), e o imperador romano Heliogabalo que desejava ser tratado como
senhora, sendo descrito como uma das primeiras figuras trans da histéria (CASSIUS DIO; ROWE, 2019).

Na Idade Média, relatos europeus indicam homens trans, como no poema de Calénimo ben Calénimo
(1286-1328), considerado um dos primeiros registros de disforia de género (ROSCOE, 1996; GREENBERG,
1988). Nos Bélcas, as “virgens juramentadas” viviam socialmente como homens desde o século XV
(YOUNG, 2000). No Japao Edo (1603-1868) e na Indonésia, praticas de género fluido e o reconhecimento
de multiplos géneros, como warias € bugis, eram comuns (LEUPP, 1995; DAVIES, 2010; PELETZ, 2009).

Figura 1. Virgens juramentadas.
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Na América colonial, Thomas(ine) Hall foi processado por
alternar entre papéis de homem e mulher, sendo um dos
primeiros registros juridicos de identidade de género nos
EUA (BROWN, 1995). Qutras figuras, como o Amigo Publico
Universal (1776) e pessoas que usaram o servico militar
para viver como homens, como Albert Cashier, James Barry
e Joseph Lobdell, também desafiaram normas de género
(BOYD, 2017; DUGGAN, 2006). Frances Thompson, mulher
trans negra, testemunhou o Massacre de Memphis de 1866
(CLARE, 2017).

No final do século XIX, Jennie June publicou sua autobiografia
e ajudou a fundar o Cercle Hermaphroditos, primeiro grupo
de defesa de pessoas trans nos EUA (MEYEROWITZ, 2002).
No inicio do século XX, Billy Tipton e Lucy Hicks Anderson
desafiaram normas de género (BOYD, 2017). avancos
médicos marcaram a histéria da transicdo: Karl M. Baer
(1906), Alan L. Hart (1917) e Michael Dillon (1946) realizaram
algumas das primeiras cirurgias de redesignacao de sexo
de mulher para homem, enquanto Dora Richter (1921) e Lili
Elbe (1931) estiveram entre as primeiras mulheres trans a
se submeterem a cirurgias de redesignacao, sendo Elbe
também a primeira registrada a passar por transplante
experimental de ovario e utero (MEYEROWITZ, 2002,
ROWE, 2019). Associado ao trabalho de Magnus Hirschfeld
no Institut fur Sexualwissenschaft, destruido pelos nazistas
em 1933 (MEYEROWITZ, 2002; ROWE, 2019; TAMAGNE,
2006).

Outros pioneiros da endocrinologia incluem Eugen Steinach
e Harry Benjamin. Christine Jorgensen, em 1952, tornou-se
marco na visibilidade trans (MEYEROWITZ, 2002). Movimentos
de resisténcia, como o Cooper Donuts Riot (1959), Compton’s
Cafeteria Riot (1966) e Stonewall Riots (1969), consolidaram
a luta LGBTQ+ (SARGEANT, 2010). Lou Sullivan fundou
a FTM International nos anos 1970, enquanto debates
feministas polarizavam em torno da inclusao de mulheres trans
(VALENTINE, 2007).

Na década de 1950, Georges Burou desenvolveu a técnica de
inversao peniana, que se tornou o padrao-ouro das cirurgias
de redesignacao sexual feminina (LAWRENCE, 2006). Em
1953, Harry Benjamin introduziu o termo “transexualismo” e
publicou The Transsexual Phenomenon (1966), definindo o
disturbio psiquico da identidade sexual (BENJAMIN, 1966;
RAMSEY, 1998). A criacado da Clinica de Identidade de Género
do Hospital Johns Hopkins em 1966 consolidou a pratica
cirtrgica nos EUA (MEYEROWITZ, 2002; DREGER, 2010).
Reed Erickson contribuiu para a fundacao da WPATH (DEVOR,
2013), que publicou os primeiros protocolos de tratamento
(Standards of Care).

Em 1980, o DSM-III incluiu os “Disturbios de Identidade
de Género”, abrangendo transexualidade, disturbios
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infantis e atipicos (APA, 1980; RAMSEY, 1998). Apesar do
reconhecimento, a cirurgia de redesignagédo permaneceu
envolta em debates éticos e profissionais (RAMSEY, 1998;
MEYEROWITZ, 2002).

Na Asia e Africa, registros histéricos e experiéncias modernas
mostram resisténcia e exclusdo. No Ird, desde a década de
1980, cirurgias foram subsidiadas apés fatwa do aiatola
Khomeini (NAJMABADI, 2014). No Japéo e na india, avancos
politicos incluiram eleicbes de pessoas trans para cargos
publicos e o reconhecimento legal de um terceiro género
(KHAN, 2016; NARRAIN, 2016). Na Africa, desde o Egito Antigo
até paises modernos, pessoas trans enfrentam perseguicao
legal, violéncia e barreiras médicas, ainda que espacos de
resisténcia tenham surgido (PARKINSON, 1991; PATERNOTTE
& KOLLMAN, 2016).

No Brasil, a histéria do transexualismo envolve avancos
médicos, disputas juridicas e conquistas sociais. Desde os
anos 1960, casos de pessoas buscando adequar seu corpo
a identidade de género eram observados por médicos, mas
tratados com preconceito e enquadrados como questéo
psiquiatrica. Jacqueline foi a primeira latino-americana a
realizar cirurgia de redesignacdo em 1969, em Casablanca,
seguida por Roberto Farina, que realizou o procedimento no
Brasil em 1971, enfrentando polémicas e processos judiciais
(ARAN; 2009).

Em 1997, o Conselho Federal de Medicina autorizou cirurgias
experimentais em hospitais universitarios, legitimando
a pratica. Em 2008, o Ministério da Saude instituiu o
“Processo Transexualizador” no SUS, garantindo acesso a

Figura 2. Roberto Farina - responsavel pela 1° cirurgia de
redesignacao no Brasil.




acompanhamento psicologico, hormonoterapia e cirurgias REFERENC|AS
(BRASIL, 2008). O processo foi ampliado em 2013 para

incluir homens trans e cobertura de procedimentos cirlrgicos 1. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders. 3. ed. Washington, DC:

pelo sistema publico (BRASIL, 2013; BENTO, 2017). Esses APA, 1980

avancos refletem a lenta, porém significativa, conquista de 2. ARAN, M., & Murta, D. (2009). Transexualidade e a patologizagéo
reconhecimento e acesso a salde da populagdo trans no da diferenca. Revista Estudos Feministas, 17(2), 367-388.
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| REVISAO 1

A BAINHA URETERAL COM ASPIRACAO
(FANS / SUCTION UAS) E O GAME-CHANGER
NO TRATAMENTO ENDOUROLOGICO DA

LITIASE URINARIA?

Mario Henrique ., Antonio Corréa

Elias de Mattos r— | Lopes Neto
Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario Docente da Disciplina de Urologia e Responsavel pelo
FMABC- Grupo de Litiase Urinaria e Endourologia Grupo de Litiase Urinaria e Endourologia do

Centro Universitario FMABC

A ureteroscopia retrégrada é atualmente a modalidade de tratamento mais realizada para o
tratamento da litiase reno ureteral'?®. Particularmente, a ureteroscopia flexivel (URSf) tem
evoluido muito com ureteroscépios digitais mais finos e com excelente imagem, lasers de alta
poténcia e dispositivos como as bainhas ureterais que trazem vantagens na reducéo da pressao
intrarenal, auxilio no manuseio do ureteroscépio, menor tempo cirdrgico e menos complicagdes
infecciosas.

Recentemente, o desenvolvimento de bainhas ureterais com sistema de aspiragéo (suction UAS /
FANS-Flexible And Navigable Suction Ureteral Access Sheath) trouxe uma inovagao técnica para
melhorar a remoc¢ao de fragmentos durante ureteroscopia flexivel, controlar melhor a presséo intrarrenal
e possivelmente reduzir complicacoes infecciosas. A ponta desta bainha flexivel permite que ela seja
direcionada para dentro dos célices se necessario (Figuras 1 e 2).

A dificuldade em extrair fragmentos na URSf reduz a taxa stone-free, comprometendo o resultado
do método, principalmente em calculos mais volumosos. Esta bainha pode preencher esta lacuna,
melhorando resultados imediatos.

Figuras 1 e 2. Bainhas ureterais de succéo Clear Petra e Elephant.
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Temos na Literatura uma producéao cientifica sobre o tema, que
visa responder algumas perguntas sobre este dispositivo que
tem sido considerado 0 game-changer na ureteroscopia, visto
que pode aumentar a indicacao de URSf para calculos mais
volumosos, assim preterindo 0 acesso percutaneo em algumas
situacoes. Questiona-se se resultados tardios serao melhores
com esta bainha em comparacao as bainhas tradicionais? Esta
bainha reduz o risco de complicacdes infecciosas? Podemos
com ela aumentar o tempo cirlrgico com seguranga? Teremos
aumento de casos de lesbes ureterais ou na JUP com esta
bainha?

Estudo retrospectivo com 224 casos de calculos renais e
ureterais com dimensodes de 2,2cm + 1,3cm, avaliou resultados
da URSf com UAS-S elephant 12/14 Fr e Ho-laser 1J/20Hz.
Taxas stone free no 1° e 30° pds op foram 76% e 97%,
respectivamente. Em calculos maiores que 3cm, o resultado
no 30°po declinou para 84%. Da mesma forma, os resultados
foram inferiores quando UH >1200. Em apenas 32% dos
casos o basket foi utilizado, sendo esta uma das vantagens
sugeridas para uso da UAS-S. Identificou-se que em célculos
>3cm, UH>1200 e cdélice inferior envolvido, houve aumento
na necessidade de multiplas sessdes e 0 tempo cirdrgico foi
maior®.

Metaanalise buscando analisar os resultados da UAS-S avaliou
9 estudos perfazendo 1785 pacientes operados com UAS-S.
Demonstraram taxas stone-free maiores (OR 2,58), reducéo
de complicagbes (OR 0,32), reoperagdes (OR 0,28) e uso
de baskets (OR 0,01)°. Qutra metaanalise com 7 estudos
comparando as duas bainhas, demonstrou melhor resultado
stone-free inicialmente, porém sem diferenga entre as bainhas
no 30° pos op. Utilizando UAS-S houve menor tempo cirdrgico
e menor taxa de complicagdes (p: 0,004 e p<0,001)°.

Publicacdo desta vez analisou 238 pacientes com calculos
renais entre 2 e 4cm. Foram comparados 125 procedimentos
utilizando bainha de succdo (UAS-S) e 113 com bainhas
tradicionais (UAS-T). Os grupos eram homogéneos e 0s
resultados demonstraram taxas stone-free superiores com uso
da UAS-S em relagao as tradicionais. A taxa stone-free no 1°
pos op foi 87,2% x 73,4% (p:0,007) e no 30° pos op 95,2%
x 85,8% (p: 0,013). Ocorreram apenas 2 complicacdes no
grupo UAS-S e 16 no grupo UAS-T (p<0,001). Curiosamente,
diferente de outros estudos, o tempo cirdrgico foi maior
no grupo que utilizou UAS-S. Estes casos foram operados
entre 2019 e 2023, podendo ser casos iniciais onde a fase
de aprendizado no manuseio da sucg¢ao prolongou o tempo
cirdrgico’. QOutra reviséo sistematica e meta-andlise publicada
recentemente analisou 8 artigos totalizando 2255 pacientes.
Resultados demonstraram que a UAS-S ofereceu melhor
resultado stone-free no 10 pos op (OR 3,79/ p;0,001) e aos 90
dias (OR 1,98: p<0,001). Menor incidéncia de complicacdes
(OR:0,37 / p<0,001), menos febre (OR 0,34 / p<0,001) e
menor estadia no hospital (p<0,001). Tempo cirdrgico foi
similar (p<0,34)8.

Quanto a possiveis complicacdes especificas do uso da
UAS-S, estudo multicéntrico visou avaliar principalmente
lesdes na via excretora apds URS com UAS-S em 310 casos
de calculos com dimensdes media de 1584mm® Tempo
cirurgico medio de 45 min. Foram evidenciados 11 casos de
leséo ureteral, onde 10 deles classificados como Traxer 1.
Apods 90 dias identificou-se 1 caso de estenose que equivale
a 0,3% da amostra. A taxa stone free atingiu 95,1% entre
os casos®. Estudo avaliando especificamente a fungao renal
em 210 pacientes submetidos a FANS demonstrou 6,2% de
piora na funcéo renal nos primeiros pos op, sendo piora leve.
Estudos com bainhas convencionais podem ser feitos para
comparar com este achado.

Além destes, temos varios estudos similares publicados com
algumas pequenas variacdes em seus resultados.

Um dos desafios € aprender o manuseio desta bainha com
succao. E uma bainha que apesar de ser introduzida da mesma
forma que as tradicionais, ela é mais longa pois necessita ser
avancada até a via excretora intra-renal. Ou seja, deve permear
a JUP e isto pode ser um desafio. Dentro da pelve e calices
renais, necessario trabalhar com equilibrio entre irrigacéo e
aspiracao para evitar colapso da via urinaria ou alta pressao
durante a cirurgia. Existem alguns equipamentos para ajustar
irrigacao e em breve teremos um modelo com controle sobre
a aspiracdo também, o que permite mensurar gradiente de
pressao, que idealmente nao deve exceder 40mmHg. Nao ha
dlvida que a curva de aprendizado deve melhorar ainda mais
0s resultados com a utilizacdo da UAS-S.

O que podemos atualmente dizer sobre as UAS-S:

1. Stone-free rate (SFR)-evidéncias sugerem que usar
bainhas com suc¢do melhora a remocao de fragmentos
residuais principalmente nos primeiros dias pds op. Ainda
carece a confirmagdo que resultados tardios (30-90 dias)
sao melhores que bainhas tradicionais.

2. Melhor visibilidade-elimina o efeito de “tempestade de
poeira” (“dust storm”) mantendo o campo mais limpo pois
a aspiracao continua proporciona isso.

3. Pressao intrarrenal mais controlada-menor risco de
complicagbes relacionadas com aumento de presséo,
como infecgdes, hematUria e colegdes perirenais.

4. Reducao da necessidade de dispositivos auxiliares-
menos uso de dormias ou pingas porque fragmentos sao
aspirados.

5. Possivel diminuicdo do tempo operatério-embora isso
dependa da técnica, do tamanho do calculo, da habilidade
do cirurgiao etc. Algumas evidéncias mostram que o tempo
nao difere muito, mas ha potencial de ganho. Lembrar
que o tempo cirlrgico prolongado é uma das causas de
infecgdes urinarias no pos-operatorio.
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A popularizagdo do uso da UAS-S permitira acelerar a curva
de aprendizado no manuseio, aumentar o conhecimento sobre
como utiliza-la e melhorar os resultados stone-free, assim como
reduzir de complicacdes. Além disso, sera possivel definir em
quais situacdes a UAS-S é superior a UAS tradicional.

Nao é possivel ainda dizer que esta nova pratica sera o “game-
changer” na endourologia. Porém tem perspectivas de mudar
guidelines e forma de tratamento de calculos mais volumosos.
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INTRODUCAO

A testosterona € um importante horménio para a manutencao da fisiologia masculina que tem atuacao
relevante em diversos 0rgaos e sistemas como o cardiovascular, hematopoiético, cognitivo, sexual e
neuronal. O hipogonadismo pode afetar negativamente as funcoes destes sitios e impactar na qualidade
de vida dos pacientes'?. A prevaléncia de hipogonadismo é mais elevada em algumas populacoes,
incluindo idosos, obesos, diabéticos, pacientes com sindrome metabdlica, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), doencga renal, neoplasias e doengas cardiovasculares®.

Diversos estudos forneceram evidéncias dos efeitos benéficos da terapia de reposicao de testosterona
(TRT) em homens hipogonadicos sobre a funcao sexual, massa e forca muscular, densidade Ossea
e melhora da anemia®. Porém, ha uma ampla discussdo sobre a TRT e os riscos cardiovascular,
principalmente em pacientes com risco cardiovascular elevado e presenca de comorbidades comuns a
ambas as condigdes.

Evidéncias epidemioldgicas demonstram associacdo consistente entre baixos niveis séricos de
testosterona e maior prevaléncia de sindrome metabdlica, diabetes tipo 2, obesidade visceral e aumento
da mortalidade por todas as causas, em especial cardiovascular. Além disso, a reposicao de testosterona
pode melhorar composicéo corporal, sensibilidade insulinica, perfil lipidico e fungdo sexual®®. Os niveis
séricos mais elevados de testosterona em homens idosos estdo associados a menor incidéncia de
eventos cardiovasculares, sendo que a desregulacao do eixo hipotalamo-hipdfise-gonadal pode ser um
fator de risco para doencas cardiovasculares’.

Revisdo sobre envelhecimento e hormdnios sexuais concluiu que baixos niveis de testosterona estdo
associados a maior risco metabdlico e cardiovascular, enquanto a reposicao pode trazer beneficios
com melhora do perfil lipidico, composicdo corporal e sensibilidade insulinica, embora os dados sobre
seguranca cardiovascular permanecam controversos, concluindo que a reposicao deve ser individualizada,
considerando risco/beneficio, até que estudos de maior escala e longo prazo esclarecam definitivamente
os efeitos cardiovasculares da testosterona®.

Mais recentemente, um estudo caso-controle com 106 homens menores que 55 anos submetidos a
angiografia coronaria demonstrou que niveis séricos mais baixos de testosterona total e livre estavam
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significativamente associados a presenga de coronariopatia
prematura, sugerindo que a testosterona pode atuar como
fator de risco independente para doenga coronaria precoce®.

Reforcamos que o cenario é para individuos que tem indica-
¢ao classica de TRT por hipogonadismo (sinais e sintomas
associados a baixos niveis séricos de testosterona) e nao
debatermos nesta breve revisdo o cenario de mal uso ou
abuso de testosterona e/ou outros esterdides anabolizantes.

TRT E O RISCO CARDIOVASCULAR

A discusséo sobre os riscos cardiovasculares e hormdnios
sexuais vem desde a década de 80 quando Hamaléinen
et al.'® avaliaram homens saudaveis, e concluiram que as
concentracdes séricas de lipoproteinas, colesterol e apo-
lipoproteinas séo influenciadas pelo estado hormonal e
hipoteticamente a possivel associacdo com o risco de doenca
coronariana.

Um estudo publicado em 2010, Testosterone in Older Men
with Mobility Limitations (TOM) Trial, avaliou 209 homens
com hipogonadismo e limitagbes de mobilidade além de alta
prevaléncia de doencas cronicas tratados com testosterona
gel'" em que apresentaram um risco aumentado de eventos
adversos cardiovasculares, sendo o estudo interrompido.
Porém, a auséncia de um padréo consistente nesses eventos
€ 0 pequeno numero de eventos totais sugerem a possibilidade
de que as diferencas detectadas entre 0s grupos possam ter
sido devidas ao acaso'?. Apesar dos beneficios encontrados
pela TRT na melhora na forga e composigao corporal, 0 achado
levantou preocupacdo quanto a seguranga cardiovascular da
TRT e motivou novos estudos.

Uma coorte retrospectiva com 8.709 homens hipogonadicos
submetidos a angiografia coronaria mostrou que o uso de
testosterona esteve associado a maior risco combinado de
mortalidade, infarto do miocéardio e acidente vascular cerebral
em até 3 anos de seguimento (25,7% vs. 19,9% no grupo
sem TRT)'. Corroborando a isso, outro estudo observacional
em base de dados (n=55.593) avaliou risco de infarto do
miocardio nos 90 dias subsequentes a primeira prescricao
de testosterona e observou aumento do risco de IAM nao
fatal duas vezes maior em homens >65 anos, e trés vezes
maior em homens menores de 65 anos com histéria prévia de
doenca coronaria'.

Uma metanalise de 27 ensaios clinicos randomizados (n=2.994)
comparando testosterona com placebo evidenciou que em
estudos nao financiados pela industria farmacéutica o risco de
um evento cardiovascular durante a terapia com testosterona
foi maior (OR 2,06, IC 95% 1,34 a 3,17) do que em estudos
financiados pela industria farmacéutica (OR 0,89, IC 95% 0,50
a 1,60). No entanto, em geral, e particularmente em ensaios
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ndo financiados pela industria farmacéutica, a testosterona
exdgena aumentou o risco de eventos cardiovasculares.
Entretanto, a analise destacou heterogeneidade metodoldgica
e limitacao de poder estatistico em alguns estudos™®.

Dessa forma, o FDA (Food and Drug Administration) emitiu
em 2015 um alerta em que a TRT em homens com baixa
testosterona relacionado ao envelhecimento poderia estar
associado aum aumento do risco de infarto agudo do miocardio
e acidente vascular cerebral, exigindo alteracdes nas bulas dos
produtos para informar sobre esses riscos, enfatizando que a
TRT deve ser indicada apenas para hipogonadismo confirmado
€ que 0s pacientes devem ser monitorados quanto a eventos
cardiovasculares'.

Em outro cenario, Ory et al.”” avaliou a associagéo entre
policitemia secundaria induzida por TRT e o risco de eventos
cardiovasculares e tromboembolismo venoso durante o
primeiro ano de tratamento em uma coorte multi-institucional
de 5.842 homens que receberam TRT e desenvolveram
policitemia e 5.842 homens que nao desenvolveram policitemia.
Foi demonstrado que homens com policitemia (hematocrito
>52%) apresentaram aumento significativo do risco de eventos
cardiovasculares em comparacao aqueles sem policitemia. Em
contraste, a TRT em si nao se associou a aumento de risco
em pacientes que nao apresentaram elevacado hematocitaria.
Esses achados indicam que a elevagao do hematdcrito constitui
um importante preditor de complicagdes cardiovasculares
e tromboembdlicas em pacientes sob TRT, reforcando a
necessidade de monitoramento rigoroso do hematécrito como
estratégia de mitigacdo de risco.

TRT E A SEGURANCA CARDIOVASCULAR

Ao contrario de estudos que sugeriram maior risco cardio-
vascular associado a TRT, varias investigagdes subsequentes
ndo encontraram evidéncias consistentes dessa relacao.
Metanalises iniciais ndo demonstraram aumento consistente de
risco cardiovascular ou mortalidade com o uso de testosterona.
Em 2005, Calof et al.'® avaliaram 19 ensaios randomizados
(n=651) e ndo identificaram aumento significativo de eventos
cardiovasculares maiores. De forma semelhante, em 2007,
Haddad et al.? analisaram 30 ensaios clinicos envolvendo
1.642 homens e ndao encontraram associacao entre terapia
de reposicao e eventos cardiovasculares. Posteriormente,
Fernandez-Balsells et al.?® revisaram 51 estudos e também
ndo observaram aumento robusto de risco cardiovascular,
porém com auséncia de dados suficientes sobre a seguranga
em longo prazo.

Alguns estudos observacionais sugeriram uma protecao contra
eventos cardiovasculares em pacientes em TRT. Sharma et
al. (2015)°' avaliaram retrospectivamente 83.010 homens
hipogonadicos e observaram que aqueles que normalizaram
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seus niveis apods terapia de reposicao apresentaram redugao
significativa na mortalidade por todas as causas (HR 0,44), no
risco de infarto do miocardio (HR 0,76) € no risco de acidente
vascular cerebral (HR 0,64), em comparagédo com homens
tratados sem normaliza¢éo ou nao tratados. Da mesma forma,
um estudo prospectivo com 656 homens hipogonadicos
tratados com undecanoato de testosterona mostrou que
a mortalidade relacionada a doenca cardiovascular foi
significativamente reduzida no grupo testosterona®. Estes
achados sugerem que a normalizacao da testosterona é
um fator importante na redugéo de eventos cardiovasculares
e mortalidade.

Porém ainda havia a escassez de ensaios clinicos
randomizados e controlados para avaliagao do desfecho
cardiovascular. Os T Trials em 2016 com Snyder et
al.?? avaliaram 790 homens idosos com baixos niveis de
testosterona em um ensaio randomizado controlado por
placebo. Apds 12 meses de terapia de reposi¢cdo, ndo houve
aumento significativo de eventos cardiovasculares adversos
maiores em comparacao ao placebo, embora a testosterona
tenha melhorado fungéo sexual e massa muscular. Os achados
sugerem que a TRT ndo aumenta o risco cardiovascular em
curto prazo, mas seus efeitos em longo prazo permanecem
incertos.

Por fim, o maior ensaio clinico randomizado, multicéntrico,
duplo-cego foi publicado em 2023, o estudo TRAVERSE, e
incluiu 5.246 homens com hipogonadismo confirmado e risco
cardiovascular elevado e/ou evento prévio e demonstrou
nao-inferioridade da TRT com gel transdérmico em relacao
ao placebo para o desfecho primario composto (morte
cardiovascular, infarto e AVC). Entretanto, observou-se maior
incidéncia de fibrilacao atrial, embolia pulmonar e lesdo
renal aguda no grupo tratado, ressaltando a importancia
do monitoramento individualizado®®. Em uma subandlise
do estudo, a TRT n&o afetou o risco de COVID-19, mas os
sintomas sugestivos de hipogonadismo, libido, energia e além
da alteracdo de hemoglobina/hematécrito em resposta a TRT
foram diminuidos em homens tratados com testosterona que
desenvolveram COVID-19%.

Dessa forma, em fevereiro de 2025, com base na revisao do
FDA dos resultados de um amplo ensaio clinico que demonstrou
que 0 uso de terapia com testosterona ndo aumentou o risco
de ataque cardiaco ou AVCs em comparagdo com placebo,
foram removidas as informacdes sobre esse risco de todos os
produtos de testosterona com receita®.

Ultima revisdo sistemética e metandlise publicada, de 23
ensaios clinicos randomizados compreendendo 9.280
homens com deficiéncia de testosterona, dos quais 4.800
(561,7%) foram randomizados para TRT, demonstrou que 0s
grupos apresentaram taxas semelhantes de mortalidade,
acidente vascular cerebral e infarto do miocardio, porém houve

aumento significativo na incidéncia de arritmias cardiacas (RR
1,53; 1C 95% 1,20-1,97; p<0,01)%.

CONCLUSAO

ATRT demonstra beneficios claros parahomens hipogonadicos,
incluindo melhora da fungéo sexual, composi¢ao corporal,
massa muscular e parametros metabdlicos. Apesar de
preocupacoes iniciais sobre aumento do risco cardiovascular,
evidéncias recentes, incluindo grandes ensaios clinicos e
metandlises, indicam que a TRT n&o eleva significativamente a
incidéncia de infarto, acidente vascular cerebral ou mortalidade
em curto e médio prazo.

No entanto, a terapia pode estar associada a eventos adversos
especificos, como arritmias e complicacdes relacionadas a
policitemia, destacando a importancia do monitoramento
individualizado. Assim, a indicagcédo da TRT deve ser cui-
dadosamente avaliada considerando o perfil de risco do
paciente, enfatizando acompanhamento clinico e laboratorial
continuo, até que estudos de longo prazo fornegcam conclusbes
definitivas sobre a seguranca cardiovascular.
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INTRODUCAO

A estenose de colo vesical (ECV), permanece como complicacao relevante apés cirurgias prostaticas,
tanto no contexto de hiperplasia prostatica benigna (HPB) quanto no de cancer de prostata. Caracteriza-
se por fibrose cicatricial na regido do colo vesical ou da anastomose vesico-uretral, resultando em
obstrucao variavel do trato urinario inferior. Apesar da reducao da incidéncia com o advento das técnicas
minimamente invasivas, a ECV ainda impacta negativamente a qualidade de vida, podendo cursar com
sintomas obstrutivos persistentes, retencédo urinaria e necessidade de multiplas intervencoes’=.

EPIDEMIOLOGIA

Estudos recentes demonstram que a incidéncia de ECV apds RTU varia entre 1-8%, enquanto em
técnicas modernas como HolLEP e PVP situa-se entre 0,5-5%. Apds prostatectomia radical, a incidéncia
global caiu para 0,4-2,5% nas séries robdticas, contrastando com taxas superiores a 5% nas cirurgias
abertas. Em prostatectomias de resgate pos-radioterapia, a frequéncia ultrapassa 10%, refletindo o efeito
deletério da radiacdo na vascularizacao e cicatrizagdo®*.
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FISIOPATOLOGIA

A formacao da estenose resulta de multiplos fatores: anas-
tomose sob tensdo, extravasamento urinario com reagao
inflamatdria, isquemia tecidual e cicatrizagdo aberrante com
fiorose. A soma desses mecanismos leva ao estreitamento
progressivo e sintomatico do colo vesical.

QUADRO CLINICO

Os sintomas incluem jato urinario fraco e intermitente,
sensacao de esvaziamento incompleto, polacidria, urgéncia
miccional e, em casos graves, retencdo urinaria. Incontinéncia
pode coexistir, sobretudo em pacientes submetidos a pros-
tatectomia radical.

DIAGNOSTICO

O diagnostico da estenose de colo vesical deve iniciar com uma
anamnese detalhada, incluindo histérico cirdrgico, sintomas
urinarios e complicagdes prévias, associada a avaliagao objetiva
da continéncia com pad-test, diario miccional e manobra de
tosse, etapa essencial para o planejamento terapéutico. Na
sequéncia, realizam-se urofluxometria e medida do residuo
poés-miccional, que fornecem uma primeira analise funcional
do esvaziamento vesical. No Brasil, iniciamos a investigacao
radioldégica com a uretrocistografia retrégrada e miccional, que
permite definir a localizacéo, a extenséo e o grau da obstrucao.
Como complementacdo diagndstica, pode-se realizar uma
uretroscopia diagndstica, Util para visualizar e caracterizar
diretamente a estenose. Em casos de obliteracdo completa,
recomenda-se complementar com cistoscopia flexivel por
via anterdgrada, através de cistostomia suprapubica, o que
possibilita avaliar com mais preciséo o fechamento do colo
vesical e a anatomia vesicouretral. Por fim, a urodindmica
com estudo presséo-fluxo deve ser reservada a pacientes
com sintomas mistos, suspeita de disfungédo detrusora
ou discrepancia entre os achados clinicos, radioldgicos e
endoscopicos'.

CLASSIFICACAO

A classificacao de Pansadoro € amplamente utilizada na pratica
clinica por fornecer parametros objetivos que auxiliam tanto na
definicdo da conduta quanto na estimativa prognéstica dos
pacientes com estenose de colo vesical®. Tipo | - estenose
restrita ao colo vesical, geralmente com melhor resposta ao
tratamento endoscopico simples. Tipo Il - estenose que se
estende a fossa prostatica, habitualmente mais complexa e
com maior risco de recorréncia, podendo requerer tratamentos
combinados ou reconstrutivos. Tipo Il - estenose extensa,
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envolvendo uretra prostatica e por vezes segmentos adicionais,
associada a prognostico reservado e, na maioria dos casos,
necessidade de cirurgia reconstrutiva aberta ou robdtica.

TRATAMENTO

As estratégias terapéuticas para a estenose de colo vesical
seguem um escalonamento progressivo. As abordagens
endoscopicas puras, como a dilatagéo uretral e a incisdo
endoscopica-seja a frio, com eletrocautério ou laser-sao in-
dicadas principalmente em estenoses curtas, nao associadas
a radioterapia, apresentando taxas de sucesso de 55 a 85%,
embora com recorréncia em até 40% dos casos. Em situagdes
de recidiva, pode-se recorrer as abordagens endoscopicas
associadas a agentes antiproliferativos intralesionais como
corticoides, mitomicina C e paclitaxel. Os corticoides, como
a triancinolona, destacam-se pelo perfil de seguranca e pela
capacidade de retardar a recorréncia. O paclitaxel, admi-
nistrado em baldes farmacoldgicos, tem mostrado resultados
promissores em manter a paténcia com baixo risco de
efeitos adversos, porém ainda néo esta disponivel no Brasil.
Ja a mitomicina C, embora estudada, vem sendo cada vez
menos utilizada devido ao risco de complicagcdes graves,
como necrose tecidual. Nos casos refratarios, estéo indicadas
as abordagens cirdrgicas reconstrutivas, que podem ser
realizadas tanto por via aberta quanto, mais recentemente,
por via robdtica. As técnicas classicas incluem a plastica em
Y-V ou em T do colo vesical, as quais se somam alternativas
como a utilizacao de enxertos de mucosa oral, especialmente
em estenoses mais complexas ou com comprometimento
extenso do tecido local. Embora a cirurgia aberta ainda seja
uma opcao valida, a cirurgia robodtica consolidou-se nos
Ultimos anos como a via preferencial, por proporcionar melhor
visualizacdo, maior precisdo técnica, menor sangramento e
menor risco de lesdo esfincteriana. Séries contemporaneas
de Zhao e colaboradores tém demonstrado taxas de paténcia
superiores a 85% e manutencao da continéncia em até 90%
dos pacientes, reforcando a superioridade desta via em centros
especializados®*’. Finalmente, em casos de multiplas falhas ou
em pacientes com alto risco cirlrgico, pode-se considerar a
derivacao urinaria definitiva, seja por uretrostomia perineal ou
por derivacao continente.

CONSIDERACOES FINAIS

A ECV permanece um desafio terapéutico em urologia. A
conduta deve ser individualizada, considerando extensdo
da estenose, historico cirdrgico e continéncia. A introducao
da robdtica, associada ao uso criterioso de agentes anti-
proliferativos, aponta para um futuro de resultados mais
duradouros e redugéao de complicagoes.
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| CASO CLINICO
MANEJO DO PACIENTE COM CANCER DE PROSTATA
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Paciente J. M. S. B. 73 anos, vem a consulta de rotina, sem queixas ou LUTS, histoérico pregresso
de Hipertensao Arterial Sistémica, sem demais comorbidades ou histérico de tabagismo, mao
falecida de adenocarcinoma de ovario aos 55 anos.

Nos exames solicitados, o PSA T. 7,8ng/dl, repetido apds 30 dias, o mesmo em PSA T. 8,1ng/dl.
Realizado entdo a Ressonancia nuclear magnética multiparamétrica de Prostata evidenciando a prostata
de 35gr, nédulo de 1,7cm em base esquerda, com abaulamento de capsula prostatica, PIRADS 5.
Submetido entao a bidpsia de prostata perineal com fuséo de imagens evidenciando adenocarcinoma
de prostata ISUP 5 em base esquerda, e terco médio esquerdo e em nédulo prostatico. Nesse momento,
apo6s discussao com paciente, 0 mesmo foi submetido a prostatectomia radical robd-assisita, com
anatomo-patoldgico evidenciando adenocarcinoma de préstata Isup 5 em base e terco médio esquerdo,
com invasao extra-prostatica ipsilateral e vesicula seminal esquerda, margens libres, pT3 b, pNO, (0 de
13 linfonodos dissecados). Paciente apresenta continéncia com 30 dias apés cirurgia e primeiro PSA T
de 0,02.

1) Nesse momento, existe espaco para terapia adjuvante?

Miellio Galdino

Apesar dos achados anatomopatolégicos de alto risco-pT3b, escore ISUP 5 e invaséo de vesicula
seminal-o paciente apresenta PSA indetectavel (0,02ng/mL) apds a prostatectomia radical, com margens
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cirurgicas livres. Nessa situagao, a indicacao de radioterapia
adjuvante foi por muito tempo considerada padréo, sustentada
por ensaios clinicos randomizados mais antigos (SWOG 8794,
EORTC 22911 e ARO 96-02), que demonstraram beneficios
em termos de sobrevida livre de progressado bioquimica e, em
alguns estudos, sobrevida global em pacientes submetidos a
radioterapia imediata apos a cirurgia'®

Contudo, dados mais recentes modificaram substancialmente
esta conduta. Ensaios contemporaneos como RADICALS-RT,
RAVES e GETUG-AFU 17, além da metandlise prospectiva
ARTISTIC, mostraram que a radioterapia de resgate precoce
(iniciada diante da elevagdo do PSA) é oncologicamente
equivalente a radioterapia adjuvante em pacientes com PSA
indetectavel apds a prostatectomia, evitando exposicao
desnecessaria a toxicidade radioterapica em aproximadamente
60% dos pacientes*’. Assim, o manejo atual preconizado
pelas principais diretrizes internacionais (EAU, NCCN, AUA/
ASTRO) é de vigilancia rigorosa com dosagem seriada do PSA
e instituicdo da radioterapia de resgate precoce em caso de
recorréncia bioquimica, geralmente definida como PSA >0,2
ng/mL e crescente®°.

Portanto, embora o caso em questao apresente fatores de alto
risco patologico, a auséncia de doenca residual bioquimica
imediata contraindica terapia adjuvante neste momento. A
estratégia recomendada é o acompanhamento estreito com
PSA trimestral e instituicao de radioterapia de resgate precoce,
associada ou ndo a deprivagéo androgénica de curta duragao,
caso ocorra recorréncia bioquimica.
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2) Quando ocorre recidiva bioquimica,
quais os tratamentos a serem
considerados?

Henrique Biirger

O Critério de Recidiva Bioquimica apés prostatectomia radical
segundo NCCN é o aumento do PSA acima de 0,2 em ao
menos duas afericdes. Neste momento é importante estadiar o
paciente para elucidar a origem da elevacdo do PSA, se é uma
recorréncia local, linfonodal ou doenca metastatica’.

Uma opcao de tratamento seria a Observacao, principalmente
em pacientes com dubling time longo, recidivas tardias e
doencas Gleason <8, neste perfil de paciente ndo parece haver
prejuizo em sobrevida em realizar apenas observacdo como
primeiro tratamento na recidiva bioquimica?.

O Tratamento preferivel segundo Guideline NCCN ¢é a
Radioterapia de Resgate!, a qual pode ser usada de forma
isolada caso ndo haja a suspeita de disseminagdo micro
metastatica, geralmente em casos onde PSA <0,5°.

Quando PSA >0,5 ¢ indicado a associacéo da Radioterapia
com Hormonioterapia, recentemente foram publicados dois
trails que mostraram beneficio em associar os ARPs no
blogueio hormonal tradicional, onde a adicéo de enzalutamida
demonstrou melhora na sobrevida livre de metastases no estudo
EMBARK®. Ja no estudo PRESTO, o tratamento utilizando ADT
+ Apalutamina mostrou-se mais eficaz na recorréncia do PSA
quando comparado ao uso de ADT isolado®.
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3) Na progressao bioquimica, existe
espaco para Enzalutamida monoterapia?

Fernando Korkes

Para o paciente em questdo, com diagndstico de um tumor
localizado com fatores adversos (EEP, VS+), inicialmente
deve-se acompanha-lo de perto. A meu ver, adjuvancia é
uma conduta de excecao nestes casos, embora 0 salvamento
com radioterapia ultra-precoce deva ser a regra caso ocorra
elevacao do PSA. Embora o primeiro PSA encontre-se dis-
cretamente elevado, foi realizado com 30 dias, o que nao
configura ainda uma persisténcia bioquimica e este PSA pode
tornar-se indetectavel nas mensuragdes subsequentes. Mas
considerando o cenario hipotético em que este paciente:

- teve elevagéo de PSA

- fez investigacao (PET-CT-PSMA, REMA, ou PET-RM-
PSMA)

- fez radioterapia de salvamento, possivelmente associada a
ADT

- e apods este tratamento apresentou elevacao progressiva
de PSA

Entao configuramos ai sim uma progressao bioquimica desta
doenca sem a possibilidade de terapia local. E importante
ainda al a avaliagdo deste paciente com exames de imagem.
Preferencialmente pode-se avaliar este paciente com PET-
CT-PSMA (alternativamente cintilografia 6ssea e exames
de imagem convencionais), e a partir dai definir a conduta.
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Nos cenarios em que se encontra uma ou poucas lesdes
metastatica, a terapia direcionada a metastase (MDT) pode
ser uma op¢ao que garanta um tratamento e sobrevida sem
necessidade de ADT.

E fundamental ressaltar que a histéria natural do paciente com
recidiva bioquimica € heterogénea e em geral associada a uma
sobrevida longa, mesmo nos cenarios de alto risco. Estudos
retrospectivos sugerem que mesmo sem nenhuma terapia,
em uma situagéo de recidiva bioquimica (BCR) de alto risco,
espera-se:

- desenvolvimento de metastases em média apds 4 anos.’

- sobrevida global média de 12-16 anos (para PSAdt <6
meses)’

- sobrevida global média de 14-17 anos (para PSAdt<10
meses)?

Para pacientes com BCR de muito alto risco, com PSAdT <3
meses, a situacdo muda de figura. Para estes pacientes, o
desenvolvimento de metastases ocorre em média apds 1 ano
e a sobrevida média é de 3-4 anos®.

Estes dados precisam ser levados em conta no momento de
definir o melhor tratamento, porque muitos destes pacientes
viverdao muitos anos com bloqueio hormonal. E tratar um
PSA em elevagéao precocemente pode nao necessariamente
conferir um beneficio em termos de ganho de sobrevida nesta
situacdo (ndo sendo recomendado por diretrizes como o
NCCN). Sabemos que muitas vezes isto gera ansiedade nos
pacientes, embora deva haver cautela para os tratamentos
nao serem detrimentais.

Contudo, para os pacientes com uma progressao bioquimica
muito rapida medida através do PSAdT, o tratamento paliativo
através de manipulacado hormonal deve sim ser recomendado.
Neste cenario, o tratamento padrdo hoje é o bloqueio
androgénico. Neste contexto desafiador, o estudo EMBARK*
veio para inserir novas possibilidades de tratamento que
beneficiam alguns destes pacientes. Pacientes com recidiva
bioguimica de alto risco, na base de um PSAdt<9 meses e
sem metastases (imagem convencional negativa - TC,RM,
cintilografia ¢ssea), foram randomizados para receber ADT,
ADT+enzalutamida ou somente enzalutamida monoterapia.
O estudo mostrou beneficio em termos de sobrevida livre de
metastases (ganho de cerca de 16% para ADT+enzalutamida
e 7% para enzalutamida, vs. ADT+placebo), embora somente
tenha mostrado beneficio de ganho de sobrevida para os
pacientes com ADT+enzalutamida®.

O racional da enzalutamida isoladamente, sem o ADT, seria
de reduzir algumas das toxicidades, principalmente mantendo
a funcao sexual e a salde 6ssea. Deve-se lembrar que outras
toxicidades como fadiga e hot-flashes continuam a ocorrer, e
principalmente deve-se lembrar da ginecomastia, que ocorre
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com elevada freqiiéncia. E importante realizar radioterapia
profilatica das mamas caso haja a opgao por tratamento com
enzalutamida como monodroga (0 que é mais eficaz do que
utilizar tamoxifeno posteriormente para tratar o crescimento e
a dor mamaria). No estudo, houve periodos de intermiténcia do
tratamento. As medicacdes foram suspensas caso o0 PSA na
semana 36 foi <0,2ng/mL, e reiniciado com o PSA > 2 ng/mL
para pacientes operados e > 5 ng/mL para pacientes irradiados.

Contudo, o estudo mostrou melhores resultados com a
combinagdo de ADT+enzalutamida. Entdo, em termos
praticos, para o paciente com PSA progredindo muito
rapidamente, caso manter a fungéo sexual seja prioritario ao
ganho de sobrevida, enzalutamida como monodroga € uma
opgao. Pessoalmente, sugeriria  ADT+enzalutamida como
primeira opgao neste cenario.
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4) Quando paciente evolui para doenca
metastatica, além dos novos AIRPS,
existe espaco para os inibidores de PARP?

José Henrique Dallacqua Santiago

A recente evolugdo no tratamento do céncer de prostata
metastatico demonstra que a intensificacdo terapéutica
medicamentosa em pacientes com cancer de prostata me-
tastatico hormonio-sensivel resulta em aumento da sobrevida
global. Dados iniciais, publicados em 2015, mostraram o
beneficio da adicao de docetaxel a terapia de deprivacdo
androgénica (ADT). Desde entéo, observou-se a progressao
para terapias duplas-combinando antiandrégeno e ARPI
(inibidores do receptor androgénico de segunda geracao)-e,
mais recentemente, para terapias triplas, como docetaxel +
abiraterona + ADT ou darolutamida + docetaxel + ADT'.

Pacientes com mutagbes em genes de recombinacao
homologa geralmente apresentam pior progndéstico no cenario
metastatico. Os principais genes envolvidos séo BRCA1,
BRCAZ2, BRIP1, CDK12, CHEK2, FANCA, PALB2, RAD51B
e RAD54L, com destaque especial para BRCA1 e BRCA2°,

Neste ano, foi apresentado o no congresso da Sociedade
Americana de Oncologia (ASCO GU) Amplitude Trial, um
estudo clinico randomizado de fase 3 que avaliou pacientes
com céancer de prostata hormdnio-sensivel e mutacoes nos
genes de recombinacdo homdloga. Os pacientes foram
randomizados para receber niraparibe + abiraterona + ADT
ou placebo + abiraterona + ADT, com atencao especial aos
portadores de mutagdes nos genes BRCA1 e BRCA2.

Como resultado, observou-se uma reducgao significativa de
48% no risco de progressao radioldgica entre os pacientes
tratados com a terapia tripla portadores de mutagdes em
genes BRCA, e uma reducao de 50% na populagéo geral
do estudo. Os dados de sobrevida global ainda s&o imaturos.

Em relagéo aos efeitos adversos, a taxa de descontinuagéo
foi inferior a 5% em comparacdo ao grupo controle, sendo
anemia e hipertensao os principais eventos relatados.

Dessa forma, o uso dos inibidores da PARP, em especial
0 niraparibe, demonstra um papel relevante no tratamento
do cancer de préostata metastatico hormoénio-sensivel,
reforcando a importancia da avaliagao genética germinativa
em pacientes com cancer de prostata de alto risco e, sempre
que possivel, da avaliagdo somatica em casos metastaticos.
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A Sindrome Geniturinaria da Menopausa (SGM) descreve um espectro de sintomas e mudancas
fisicas que resultam do declinio das concentragdes de estrogenos e andrégenos no trato geni-
turinario durante a perimenopausa e apés a menopausa'.

Desde a introdugéo do termo SGM em 2014 ndo existe consenso quanto ao nimero e o tipo de sintomas
(vulvovaginais, urinarios ou sexuais) necessarios para diagnosticar SGM, nem sobre a necessidade de
identificar sinais fisicos concomitantes?*.

Dentre os sintomas vulvovaginais incluem: ressecamento, queimagao e irritacdo* e entre os sintomas
urinarios: urgéncia, frequéncia, disuria e infeccéo urinaria de repeticao®. Estes efeitos sdo frequentemente
considerados a causa dos sintomas sexuais da SGM, incluindo dispareunia e sangramento durante a
relacdo, bem como impactos mais amplos na funcao sexual como diminuicdo da libido, excitagéo e
orgasmo®S,

Mudangas fisicas associadas a SGM incluem atrofia labial e clitoriana, redugcao da umidade e estenose
do introito! (Figura 1). A superficie vaginal pode ser friavel e hipopigmentada com petéquias, ulceracoes
e laceracdes, achados uretrais podem incluir carinculas, prolapsos ou pélipos’ (Figura 2). No entanto a
presenca e gravidade dos achados do exame fisico nao se correlacionam diretamente com os sintomas
autorrelatados’ .
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Figura 1. Acervo do Departamento de Disfuncoes Miccionais da
FMABC.

Figura 2. Caruncula Uretral (Acervo do Departamento de Disfungbes
Miccionais da FMABC).

Aproximadamente 13 a 87% das mulheres pds menopausa
apresentam sintomas de SGM™'", A SGM pode ser rastreada
através de uma anamnese focada e revisao ativa dos sintomas
geniturinarios (Tabela1)?. Na anamnese deve-se documentar

Tabela 1.

Secura genital Diminuigao da umidade, perda das
rugas vaginais, palidez/eritema vaginal

Lubrificagdo diminuida com
atividade sexual

Elasticidade diminuida, umidade
diminuida, retracdo do intréito

Umidade diminuida/estenose do
introito, perda de remanescentes
himenais

Desconforto ou dor com
atividade sexual

Desconforto com roupas
apertadas/exercicio

Eritema vulvar, palidez/eritema vaginal,
retracao do introito

Sangramento pés-coito Fragilidade tecidual/fissuras/petéquias

Irritac&o/queimagao/coceira
da vulva ou vagina

Fissuras vaginais/petéquias/eritema

Disuria Proeminéncia do meato uretral,
cartncula uretral ou prolapso,

infec¢des urinarias recorrentes

Proeminéncia do meato uretral,
caruincula uretral ou prolapso,
infecgbes urinarias recorrentes

Frequéncia/urgéncia urinaria/
nictdria

Diminuicdo da excitacéo,
orgasmo, desejo

0s sintomas, a duragao, a gravidade, a associagéo de outras
comorbidades e seu impacto na qualidade de vida e sexual. Ha
alguns questionarios validados para documentar a gravidade
dos sintomas e o impacto na qualidade de vida (Ex.: Cervantes-
GSM 15 itens, Questionario de sintomas vulvovaginais (VSQ) e
Impacto diario do envelhecimento vaginal (DIVA)'314,

Durante o exame fisico de pacientes com sintomas de SGM
deve-se realizar inspegéo dos tecidos geniturinarios buscando
sinais de dermatose, atrofia, malignidade ou infec¢ao.

Para se obter um diagndstico preciso de SGM o paciente
deve expressar preocupacao relacionada aos sintomas que
ndo possa ser atribuido a outro diagnéstico. Dependendo
do histérico e exame fisico, exames adicionais podem ser
solicitados, como urindlise com cultura, esfregaco vaginal com
cultura. Se houver suspeita de cancer vulvovaginal ou cervical
deve-se encaminhar ao oncoginecologista/ginecologista’®.

TRATAMENTO

Estrogénio vaginal em baixas doses podem ser administrado
em forma de creme, comprimido, insercao ou anel para melhora
do desconforto/irritagéo vulvovaginal secura e/ou dispareunia
sem aumentar o risco para cancer de mama ou aumento da
hiperplasia/cancer endometrial’®™®. Ajuda a diminuir as ITUs
recorrentes em mulheres na perimenopausa/menopausa®
(Tabela 2).

O uso de DHEA vaginal mostrou melhora da funcdo sexual em
trés estudos apds 12 semanas de uso?'23, ndo é recomendado
uso sistémico.
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Tabela 2. Tratamentos aprovados pela FDA para GSM

Categoria

Composicédo

Dose inicial
comumente usada

Nivel
sérico
tipico
de estra
diol
(pg/mL)

Dose de manutengédo
comumente usada

17-estradiol 0,01% (0,1 mg de 0.5-1 g diariamente por | 0.5-1 g 1-3 vezes por Variavel,
ingrediente ativo/g) 2 semanas semana 3-5a
Cremes vaginais
Estrogénio conjugado (0,625 mg de | 0,5-1 g diariamente por | 0,5 g 1-3 vezes por Varidvel
ingrediente ativo/g) 2 semanas semana
: 3.6 (4 ug)
Insergdes de 17p-estradiol o 1;;‘9""’ por2 1 inserto 2x/semana 146 (10
Comprimidos/évu ug)
los vaginais Comprimidos de hemihidrato de 4 ou 10 ug/dia por 2
atradiel e 1 inserto 2x/semana 55
Prasterona (DHEA) - insergdes 6,5 mg/dia 1 inserto/dia 5
Anel vaginal Polllmero’ ;eu:':.;":sml " nudeol 7.5 meg/dia por 3 meses | 1 anel/3 meses 8
. . . 1 comprimido por via
@mpnmdo oral | Ospemifeno 60 mg/dia /dia N/A )

O uso de hidratantes e lubrificantes demonstrou melhora da
funcao sexual em trés estudos com melhora nas funcdes
globais do FSFI24-25,

O ospemifeno oral pode ser oferecido no contexto de decisao
compartilhada para mulheres que nao se adaptem a terapia
vaginal local ou tenham alguma limitacao fisica que impecam
0 uso. Trés ensaios mostraram melhora na secura vaginal
apods 12 semanas comparadas ao placebo?-%°. Melhora na
dispareunia significativa com 60mg apds 12 semanas foi
encontrada comparada ao placebo?’ %8 Pode causar
hiperplasia endometrial porém nenhum cancer de endométrio
foi encontrado®”#2%%, QOrientagdo sobre risco de eventos
trombdticos e acidente vascular cerebral constam na bula.

A SGM é uma entidade que pode causar grande impacto na
qualidade de vida e funcao sexual das mulheres na menopausa/
perimenopausa. Sendo necessario uma correta avaliagdo
de todos 0s seus aspectos e um tratamento assertivo com
objetivo de melhorar de forma significativa esses sintomas e
consequente impacto positivo na vida dessas pacientes.
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INTRODUCAO

A urologia pediatrica busca continuamente abordagens menos invasivas para minimizar o trauma e
acelerar a recuperagao. A cirurgia robdtica emergiu como uma tecnologia transformadora, adaptando
principios minimamente invasivos as particularidades pediatricas. A plataforma robdtica revolucionou
a cirurgia, permitindo tarefas complexas com maior precisdo e controle, especialmente em campos
cirdrgicos pequenos e delicados™?. No entanto, desafios como o alto custo, o tamanho dos instrumentos
e a curva de aprendizado ainda séo debatidos. Esta revisdo visa analisar os avancos, beneficios e
limitagcdes da cirurgia robdética na urologia pediatrica, utilizando evidéncias de estudos recentes e diretrizes
de associacdes uroldgicas®.

METODOLOGIA

Esta revisao de literatura foi conduzida para sintetizar evidéncias sobre 0s avancos, beneficios e limitacdes
da cirurgia robdtica na urologia pediatrica. A pesquisa bibliografica foi realizada em PubMed, Cochrane
Library, European Urology Association (EAU) e American Urology Association (AUA). As estratégias de
busca incluiram palavras-chave como “cirurgia roboética”, “urologia pediatrica”, “beneficios”, “limitacdes”,
“avancos”, “revisao sistematica” e “meta-analise”, sem restricdo de data e em inglés/portugués.
Foram priorizadas revisdes sistematicas, meta-analises, ensaios clinicos randomizados e estudos

observacionais. Os critérios de inclusao focaram em estudos que abordassem a aplicacao da cirurgia
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robdtica em procedimentos urologicos pediatricos, discutindo
avancos, beneficios ou limitagdes. Os dados foram extraidos
e sintetizados narrativamente, agrupando informacgdes por
temas. A qualidade metodoldgica foi avaliada qualitativamente.

AVANGCOS DA CIRURGIA ROBOTICA NA
UROLOGIA PEDIATRICA

A cirurgia robdtica na urologia pediatrica tem evoluido
com avangos tecnoloégicos e refinamentos técnicos. A
precisdo e destreza aprimoradas da plataforma robotica,
com viséo 3D magnificada e instrumentos articulados, sé&o
cruciais para a anatomia pediatrica®>. Houve uma transicdo
de abordagens de multiplos portais para técnicas de trés
portais e portal Unico, visando reduzir o trauma cirdrgico
e melhorar a estética®. Procedimentos como a pieloplastia
robdtica assistida por laparoscopia (RALP) foram pioneiros,
demonstrando resultados comparaveis as técnicas abertas
e laparoscoépicas®. A aplicacdo se expandiu para reimplante
ureteral (RALUR), ureteroureterostomia e cirurgias renais, com
0 uso de tecnologias como NIRS para melhor visualizagao®. O
desenvolvimento de novos sistemas, como o da Vinci™ Single
Port, promete futuras adaptacdes para a populagao pediatrica,
expandindo ainda mais as indicacdes®.

BENEFICIOS DA CIRURGIA ROBOTICA
NA UROLOGIA PEDIATRICA

Os beneficios da cirurgia robdtica em urologia pediatrica
séo significativos para pacientes e cirurgides. Pacientes
submetidos a procedimentos robdticos apresentam reducao
do tempo de internacéo hospitalar e menor uso de analgésicos
poés-operatérios*®. A natureza minimamente invasiva resulta
em menor trauma cirdrgico, dor e uma recuperagao mais
rapida®. As taxas de sucesso sao comparaveis as abordagens
abertas para muitos procedimentos, como RALP e RALURS®,
Para os cirurgides, ha vantagens ergonémicas, como redugcao
da fadiga, e maior precisao e destreza devido a visdo 3D e
instrumentos articulados?®. A curva de aprendizado pode ser
mais curta para cirurgides sem experiéncialaparoscopica prévia,
facilitando a adogao de técnicas minimamente invasivas®. As
diretrizes da EAU confirmam a seguranca e os beneficios da
laparoscopia e cirurgia robdtica em criangas, incluindo menor
dor, convalescenca mais curta e melhor estética®.

LIMITAGOES DA CIRURGIA ROBOTICA
NA UROLOGIA PEDIATRICA

Apesar dos beneficios, a cirurgia robdtica em urologia
pediatrica enfrenta limitagdes. O tempo operatério pode ser
mais longo, especialmente em casos complexos ou durante
a curva de aprendizado, e em lactentes*6, O alto custo do

equipamento, manutencgao e instrumentos descartaveis res-
tringe sua disponibilidade a centros especializados®®. O ta-
manho dos instrumentos robdticos e a acessibilidade em
neonatos e lactentes ainda sao desafios, exigindo instrumentos
de menor calibre®*. A curva de aprendizado, embora com
vantagens, requer treinamento especializado e volume de
casos. A heterogeneidade dos estudos e a predominancia
de evidéncias de séries de casos limitam a generalizacdo dos
resultados®.

DISCUSSAO

A cirurgia robdtica na urologia pediatrica representa um avanco
notavel, equilibrando beneficios e desafios. Os avancos
tecnoldgicos, como a visdo 3D e instrumentos articulados,
permitem procedimentos complexos com precisdao em
anatomias delicadas?. A transicdo para abordagens de portal
Unico reflete um esforco para minimizar a invasividade*. Os
beneficios clinicos, como menor tempo de internagéo e dor
pods-operatdria, sdo cruciais para a recuperacgao infantil*s. No
entanto, o tempo operatério prolongado, o alto custo e as
complicagdes potenciais sdo preocupacdes®+®. O tamanho
dos instrumentos e a curva de aprendizado continuam
sendo desafios técnicos. A heterogeneidade dos estudos
na literatura aponta para a necessidade de mais pesquisas
robustas. A decisdo de usar a cirurgia robotica deve ser
individualizada, considerando o paciente, a complexidade do
caso e a experiéncia da equipe. A colaboragéo entre clinicos,
pesquisadores e a industria é vital para futuras inovacdes e
para otimizar a qualidade de vida dos pacientes pediatricos.

VOLUMES E TIPOS DE
PROCEDIMENTOS ROBOTICOS

A utilizagéo da cirurgia robdtica em urologia pediatrica tem
demonstrado um crescimento constante, tanto em volume
de casos quanto no numero de cirurgides que a empregam’.
Embora o volume total ainda seja considerado baixo em
comparacdo com a atividade cirurgica geral na especialidade,
a tendéncia de aumento é progressiva®. As duas primeiras
décadas da cirurgia robdtica pediatrica revelam um crescimento
consistente no volume de casos e publicagdes, ainda que em
um ritmo mais gradual®.

Entre os procedimentos mais frequentemente realizados,
a pieloplastia robdtica destaca-se como a cirurgia robdtica
mais comum em urologia pediatrica'®''. Além da pieloplastia,
a plataforma robdtica & amplamente utilizada em outras
intervencdes, incluindo nefrectomia e heminefrectomia,
reimplante ureteral, ureteroureterostomia e procedimentos de
Mitrofanoff”'213 A cirurgia robdtica assistida é particularmente
empregada em procedimentos que envolvem a reconstrucao
renal ou o tratamento de refluxo vesicoureteral'®.
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CONCLUSAO

A cirurgia robdtica € um marco na urologia pediatrica,
oferecendo uma abordagem minimamente invasiva com
vantagens claras para o tratamento de condi¢cdes urogenitais
em criancas. Os avancos tecnoldgicos melhoram a precisao
e a eficacia, resultando em menor tempo de internagao e dor
pos-operatodria. Contudo, o alto custo, o tempo operatdrio e
a necessidade de treinamento especializado sao limitagbes
importantes. O tamanho dos instrumentos e as complicacdes
potenciais também exigem atengéo. A decisdo de empregar
a cirurgia robdtica deve ser individualizada e baseada na
expertise da equipe. Futuras pesquisas devem focar em
estudos comparativos de alta qualidade para fortalecer a base
de evidéncias, garantindo que a cirurgia robdtica continue a
melhorar a qualidade de vida dos pacientes pediatricos.
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reconstrutivo cada vez mais prevalente, em grande parte devido ao aumento da obesidade e de
condicdes associadas como o linfedema escrotal. O estudo de Hesse et al. (2019) apresenta um
novo sistema de classificagdo baseado em achados clinicos pré-operatérios, o que representa um
avanco importante em relagao as classificagdes anteriores, que se baseavam predominantemente
em caracteristicas intraoperatérias da pele peniana.

>I A sindrome do pénis embutido adquirido em adultos (AABP) representa um desafio urolégico e
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A estratificagdo em quatro tipos clinicos (I a IV), conforme a variabilidade intercirurgides e favorece resultados funcionais e

a presenca de pele peniana inviavel, excesso de tecido estéticos mais previsiveis. A taxa de satisfacdo relatada (96%)
suprapubico, envolvimento escrotal e alteragdes cicatriciais, per- e a baixa incidéncia de recidiva favorecem a efetividade do
mite direcionar a escolha cirdrgica de maneira individualizada. A modelo proposto.

adocao desse algoritmo possibilita melhor planejamento, reduz

auma, eic )

Type Excess abdominalsuprapubec fat/ Pansiculectiomy/
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Em comparacdo com séries prévias (Tausch et al., 2016;
Mirastschijski et al., 2018), o presente trabalho amplia a
compreensao da AABP ao incluir fatores extrinsecos, como o
excesso de tecido abdominal e 0 edema escrotal, e ndo apenas
a viabilidade cutanea do pénis. Além disso, a incorporagéao de
técnicas combinadas-panniculectomia, suspensdo do pubis,
escrotectomia e enxertia cutanea-confirma que a abordagem
multidisciplinar entre urologia e cirurgia plastica € fundamental.
Entretanto, limitacbes devem ser ressaltadas: o carater
retrospectivo, o nimero reduzido de pacientes em cada subtipo
e a auséncia de instrumentos padronizados de avaliagao de
qualidade de vida. Apesar disso, 0s resultados sugerem que a
classificacao de Wisconsin pode ser aplicada como ferramenta
pratica para a selecao terapéutica e para o aconselhamento
pré-operatorio.

Portanto, este artigo contribui de forma significativa para
a sistematizacao do tratamento da AABP, oferecendo um
meétodo reprodutivel que alia seguranca, funcionalidade e
estética. Considerando a tendéncia crescente da condicéo,
sobretudo em pacientes com obesidade morbida, a vali-
dacao multicéntrica desse sistema de classificacao é ne-
cessaria para consolidar sua aplicabilidade clinica em dife-
rentes contextos.
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RESUMO

Pessoas transgénero frequentemente buscam alinhar suas caracteristicas fisicas a identidade de género
por meio de terapia hormonal e, eventualmente, cirurgias de afirmacdo de género. Tais intervencoes
podem comprometer a fertilidade, de forma reversivel ou definitiva. Este artigo visa discutir o papel do
urologista na orientagéo, aconselhamento e manejo da preservacao da fertilidade em diferentes estagios
da transicao de género em mulheres trans. Sao abordadas as opcodes terapéuticas hormonais, seus
efeitos sobre a espermatogénese, bem como técnicas de preservagao disponiveis, com énfase em
recomendacdes atuais da WPATH e da Endocrine Society.

INTRODUGCAO

O termo “transexual” descreve um individuo cuja identidade de género é incongruente com o fendétipo

sexual designado ao nascimento. A busca pela adequagéo a identidade de género pode estar, ou
ndo, associada a intervencbes médicas, como terapia hormonal ou procedimentos cirdrgicos. O
reconhecimento da identidade de género, no entanto, nao esta condicionado a intervencdes médicas,
mas sim a um complexo processo de autorreconhecimento biopsicossocial.

Um estudo brasileiro conduzido pela Universidade Estadual Paulista (UNESP) em 2018, com o objetivo
de estimar a proporcao de pessoas trans na populagéo, evidenciou que individuos com diversidade de
género representam aproximadamente 2% da populagéo adulta brasileira-cerca de 3 milhdes de pessoas-
distribuidas de forma homogénea em todo o territério nacional, reiterando a urgéncia na implementacéao
de politicas publicas de saude direcionadas a essa populacao'®. Neste levantamento 50% das mulheres
trans relataram algum grau de sofrimento devido a caracteristicas corporais relacionadas ao género.

Embora a terapia hormonal e as cirurgias de afirmacdo de género nao sejam mandatérias para a
caracterizacao de uma mulher transexual, essas intervencoes compdem, frequentemente, o processo de
transicao e requerem orientacao minuciosa quanto aos impactos na saude fisica e mental. E imprescindivel
que o processo de transicéo seja precedido de planejamento adequado e suporte profissional, visto que
cada etapa pode envolver mudancas irreversiveis.
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E QUANDO, NOS UROLOGISTAS,
ENTRAMOS NESTE PROCESSO?

Apods o diagnostico de disforia de género, muitas mulheres
trans recorrem a hormonoterapia para alinhar as caracteristicas
fisicas a sua identidade de género. O tratamento inclui o
uso de estrogenos e antiandrogénicos, de forma isolada ou
combinada, conforme o perfil clinico da paciente e a orientacéo
da equipe endocrinolégica. Com a supressao androgénica e
a complementagéo da hormonizacdo, podem ser realizados
procedimentos  cirirgicos como  neovaginoplastia  ou
orquiectomia bilateral.

Segundo a Pesquisa Transgénero dos Estados Unidos de
2015, com 27.715 participantes, 49% relataram uso de terapia
hormonal, enquanto 25% foram submetidos a alguma cirurgia
de afirmacao de género com impacto potencial na fertilidade2.

E consenso que, independentemente da abordagem-
hormonal ou cirdrgica-mulheres trans podem ter a fertilidade
comprometida, de forma temporaria ou definitiva. Portanto, o
papel do urologista € essencial em todas as fases do processo:
desde o aconselhamento prévio, passando pela preservacao
da fertilidade, até os procedimentos cirurgicos.

O aconselhamento pré-transicdo deve contemplar nao
apenas os efeitos da hormonoterapia sobre a fertilidade, mas
também as opcdes de reproducao disponiveis, considerando
a configuracao familiar do paciente. E fundamental reconhecer
que nem todas as pessoas trans desejam realizar terapia
hormonal, e que género e sexualidade sao conceitos distintos,
devendo ser abordados separadamente e de forma acolhedora
durante a anamneses.

TERAPIA HORMONAL

A terapia hormonal feminizante tem dois objetivos principais:
(1) suprimir a produgao enddgena de testosterona e (2) fornecer
estrogeno em niveis equivalentes aos de mulheres cisgénero,
promovendo caracteristicas femininas*®. Os protocolos variam
conforme a idade de inicio. Em adolescentes, objetiva-se o
blogqueio do desenvolvimento masculino. Em adultos, busca-se
atenuar as caracteristicas masculinas e promover feminizagao.

De acordo com diretrizes da Endocrine Society e da WPATH,
adolescentes trans podem iniciar bloqueadores puberais
ao atingirem o estagio Il de Tanner®. Os analogos de GnRH
(leuprorrelina, triptorrelina ou histrelina) inibem a secrecéo de
LH/FSH, suprimindo a producao de testosterona de forma
reversivel, permitindo acompanhamento prolongado até a
confirmagéo da disforia*®.

O efeito dos andlogos de GnRH sobre a fertilidade
parece transitério. Linde et al. demonstraram retorno da

ndmero 03 e setembro-dezembro 2025

espermatogénese em 10 a 14 semanas apos suspensao em
homens’. Estudo recente com 11 mulheres trans em uso de
analogos de GnRH evidenciou espermatogénese satisfatoria
apos interrupcéo do bloqueio em até cinco meses’, sugerindo
reversibilidade significativa.

A transicdo para terapia com estrogénios implica riscos.
Iniciar diretamente hormoénios feminilizantes impede o
desenvolvimento da puberdade masculina, comprometendo
de forma definitiva a espermatogénese. Essa infertilidade é
considerada permanente, embora a suspensao precoce dos
hormonios possa teoricamente permitir desenvolvimento
gonadal tardio®.

Em mulheres adultas, o esquema padrao combina estrégeno
sisttmico com antiandrogénicos (como ciproterona ou
espironolactona), com objetivo de reduzir a testosterona sérica
para niveis femininos (<50ng/dL) e manter o estradiol em valores
prémenopausicos (~100-200pg/mL)°. Estudos observacionais
apontam que o uso prolongado leva a oligozoospermia severa
ou azoospermia®. Schneider et al. relataram espermatogénese
preservada em 24% dos casos, mesmo apods interrupcao
hormonal, com achados variados como blogueio meidtico
e interrupcdo na fase espermatogonial’®. Ha ainda rapida
revirilizacao apds suspensao dos hormoénios. O tempo
de uso hormonal parece se correlacionar com piora da
espermatogénese, embora sem significancia estatistica’.

A suposicao de que pessoas trans nao desejam filhos
biolégicos é equivocada’?. Diversos estudos revelam o desejo
de paternidade biolégica e a receptividade a técnicas de
fertilizacéo’@. Porisso, o aconselhamento sobre preservacao de
fertilidade é imprescindivel em todos os estagios da transicéo.
A preservacao de espermatozoides deve idealmente ser feita
antes do inicio da terapia hormonal.

QUAL O MELHOR MOMENTO E TECNICA
PARA PRESERVAR A FERTILIDADE?

Embora ainda sem resposta definitiva, a WPATH propde
alternativas conforme idade e exposicdo hormonal. Em
pacientes pré-puberes, a criopreservagao de tecido testicular
imaturo (TTI) € uma possibilidade experimental. O TTI contém
células-tronco espermatogoniais e pode ser congelado
com dimetilsulféxido, permitindo  posterior  transplante
experimental’.

Mulheres trans que passaram pela puberdade e néo foram
submetidas a orquiectomia sdo candidatas a criopreservacao
de sémen ou embrides. A obtencéo pode ser por masturbacao
ou por métodos cirlrgicos, como em casos de azoospermia
ou disturbios ejaculatérios’™. Apesar de ser preferivel antes da
hormonoterapia, ha relatos de producéao de sémen viavel apds
suspensao do estrogénio.
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Apods 12 meses de hormonioterapia, até 76% das pacientes
apresentam azoospermia ou oligozoospermia severa'®. Nesses
casos, técnicas como TESA (Testicular Sperm Aspiration),
TESE (Testicular Sperm Extraction), OTEM (Open Testicular
Mapping) ou micro-TESE podem ser empregadas. A TESA
tem baixa taxa de sucesso em azoospermia Nao obstrutiva e
ha poucos dados em mulheres trans. A micro-TESE apresenta
melhores resultados, especialmente em espermatogénese
focal®. A técnica emergente ESSM, descrita por Eid et al.
(2024), envolve busca ampliada por espermatozoides e foi
bemsucedida em dois de trés casos analisados'.

O uso prolongado de hormdnios (>3 anos) associa-se a
menor taxa de recuperacao espermatica e fertilizacdo,
independentemente da técnica empregada’®.

CONCLUSAO

Diante disso, recomenda-se a coleta de amostras antes do inicio
de qualquer tratamento hormonal. Embora a reversibilidade
com analogos de GnRH pareca mais promissora do que com
estrogénio, os dados ainda séo limitados. O aconselhamento
e a preservacao de fertilidade devem ser oferecidos em todas
as fases da transicao, com esclarecimento das técnicas e suas
probabilidades de sucesso.
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A ejaculacao retardada (ER) é caracterizada por tentativas prolongadas de atingir o orgasmo,
levando a exaustédo e desconforto genital e é a alteragdo da ejaculagdo com maiores lacunas de
conhecimento, ja que ha poucos dados sobre sua prevaléncia e mecanismos fisiopatolégicos. A
ER pode ocorrer desde o inicio da vida sexual do individuo (estima-se que em 25% dos casos) ou
ser um problema adquirido’.

Ha quatro teorias propostas para identificar os fatores psicoldgicos desencadeantes ou mantenedores da
ER?. Nenhuma destas teorias da conta de todos os casos de ER, uma vez que a apresentacéo dos casos
pode ser muito variada, nem tem grande suporte empirico devido a falta de ensaios clinicos controlados.
Todavia, elas sao bastante Uteis para a abordagem dos pacientes.

ESTIMULAGAO INSUFICIENTE

A primeira teoria propde que a ER é consequéncia da estimulacdo peniana ou mental insuficiente,
frequentemente associada ao envelhecimento ou a diminuicao da sensibilidade peniana?. Nas situacdes
em que os homens relatam ter sensibilidade peniana intacta enquanto se masturbam, mas referem
sensibilidade diminuida ao serem estimulados por sua parceria ha indicios de que fatores psicolégicos
estéo associadas a ER.

Algumas abordagens psicolégicas para a estimulacao peniana ou mental insuficiente sao a estimulacao
com uso de um vibrador, o reforco da estimulacao mental com materiais eréticos e a movimentagao pélvica
vigorosa durante a atividade sexual. Antes de propor estas abordagens é importante que o terapeuta
sexual investigue se existem impedimentos por parte do homem ou da parceria para o uso destes
materiais. Esses impedimentos podem estar relacionados a falta de conhecimento sobre a sexualidade, a
questdes culturais, religiosas ou relacionadas a educacao e ser abordados por meio da psicoeducacao e
do treinamento em comunicagao para que 0s parceiros possam conversar e estabelecer acordos sobre
0 uso destes recursos.

QUESTOES RELACIONADAS A MASTURBACAO

A segunda teoria para explicar a ER foi proposta por Perelman e enfoca os padrbes masturbatoérios e as
fantasias sexuais dos homens?®. Este autor identificou trés fatores associados a ER:

i. frequéncia relativamente alta de masturbacéo;
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ii. estilo peculiar de masturbagéo, com uso de técnicas de
masturbacao dificeis de serem reproduzidas pela parceria,
pois envolvem atrito e pressdo intensos por meio de
estimulacéo rapida do pénis com a prépria mao e toques,
presséo ou beliscdes em determinados pontos do pénis;

ii. disparidade entre a realidade do sexo com a parceria e a
fantasia sexual durante a masturbagéo, reforgadas pelo uso
de pornografia virtual. E comum a existéncia de fantasias
sexuais pouco convencionais € 0s pacientes podem ter
dificuldade para conversar sobre elas com a parceria e
com os terapeutas.

Na investigacéo do comportamento masturbatorio € importante
incluir o padréo de uso de pornografia (em especial, virtual) e
a técnica que o paciente usa para se masturbar precisa ser
descrita detalhadamente: se ele usa uma ou duas maos ou se
Nao as usa, se usa ou nao lubrificantes, se faz uso de objetos,
brinquedos sexuais ou outros dispositivos, se ha alguma
posicéo especifica em que se masturba (deitado de costas, de
brucos, sentado ou em outra posigao) etc*.

A reeducacdo masturbatéria e o realinhamento das fantasias
sexuais com a realidade do paciente sdo Uteis para tratar
homens com essas questbes. A reeducagao masturbatoria
consiste em auxiliar os homens a adotarem métodos mais
tradicionais de masturbacdo. A razado para oferecer essas
sugestoes é que o método atual de masturbagéo do paciente
provavelmente n&o produzird sensacdes semelhantes aquelas
do sexo em parceria?.

As intervengdes sobre as fantasias sexuais dos pacientes
podem ser bastante dificeis®s. Alguns pacientes fantasiam ex-
clusivamente sobre temas ndo convencionais, enquanto outros
tém um repertdrio amplo que pode incluir temas convencionais
e nao convencionais. O terapeuta pode inicialmente explicar
ao paciente como e porque as fantasias sexuais podem
atrapalhar sua vida sexual e sugerir que ele atenue temas nao
convencionais, misture temas mais convencionais ou tente
eliminar totalmente temas néo convencionais®.

TRANSTORNO DO DESEJO SEXUAL SUTIL
E DISFARCADO, MASCARADO COMO
UMA DISFUNCAO DA EJACULACAO

A terceira teoria psicoldgica considera a ER um transtorno
do desejo sexual sutil e disfarcado, mascarado como um
problema ejaculatério’. De acordo com esta teoria, os homens
que apresentam ER s&o autossexuais, ou seja, preferem o
Sexo consigo proprios ao sexo com parceria. Eles gostam
do proéprio toque, acham a estimulagéo da parceria inibidora
e sentem-se culpados por rejeitar 0 desejo de atividade
sexual de suas parcerias ou priva-las de compartilharem com
eles o orgasmo. Outro aspecto desta teoria € a necessidade
desmedida desses homens de agradar suas parcerias. Em
decorréncia da pressdo que colocam sobre si mesmos (eles
desejam desesperadamente ejacular, ndo para o0 seu prazer,
mas para satisfazer a parceria), eles podem desenvolver
ansiedade de performance e passar a evitar qualquer atividade
sexual em parceria?.

Para homens com ER caracterizada por este padrao é
importante auxiliar o paciente a tomar consciéncia de sua falta
de excitacao e sentimentos de hostilidade ou falta de conexao
com sua parceria e diminuir as demandas por desempenho
que eles se impdem. Ao tornar 0os seus sentimentos e pen-
samentos conscientes e verbalizados, o paciente sente seu
desejo e prazer validados e muda o foco da satisfacao sexual
para simesmo. Ele e a parceria sao estimulados a compartilhar
suas preferéncias sexuais para que as necessidades de ambos
possam ser atendidas.

CONSEQUENCIA DE
CONFLITOS PSICOLOGICOS

Neste caso a ER é compreendida como uma consequéncia de
conflitos psicoldgicos, como por exemplo medo de engravidar
a parceria, medo de contaminar a parceria ou culpa em
consequéncia de aspectos culturais ou de educagao muito
rigida. O objetivo da terapia neste caso é dar significado
e compreensdo a ER, permitindo assim que o paciente
faca as mudancas necessarias em sua vida. Ao longo do
tempo, o terapeuta interpreta o significado da ER na vida do
paciente com base tanto em aspectos do passado como nas
circunstancias atuais. Muitas vezes a compreensao do sintoma
n&o é o suficiente e os pacientes precisam fazer mudancas em
sua vida e em seu relacionamento.

CONCLUSOES

Os mecanismos subjacentes a ER s&o pouco conhecidos e a
apresentacao dos pacientes pode ser bastante heterogénea.
As teorias psicolégicas acima ndao sdao mutuamente ex-
cludentes e € comum que um mesmo paciente apresente
queixas que podem ser compreendidas a luz de mais de uma
teoria. Em todos os casos é importante que o terapeuta in-
vestigue cuidadosamente a histéria sexual do paciente, de
seus relacionamentos e de suas parcerias sexuais para elaborar
um projeto terapéutico individualizado que sera discutido e
desenvolvido por ambos em colaboragao.
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