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 A mesma população carente, tão “defendida” nos meios governa­
mentais e pelas nossas leis, lindas na teoria mas sem efeito prático, não 
tem acesso a especialistas, que se formam cada vez em menor número, e 
podem demorar até 18 meses para chegar a um ambulatório de urologia e 
ter seu câncer de bexiga diagnosticado já em estágio avançado...

Prof. Sidney Glina
Professor Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitário FMABC.  
Pró-Reitor de Pós-Graduação, Pesquisa e Inovação
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POR QUÊ?
Este espaço tem sido reservado para comentar eventos e notícias referentes à UroABC. Prof. Pompeo e eu, que temos 
escrito estes editoriais na grande maioria das vezes, abordamos temas relevantes e positivos referentes à nossa Disciplina. 

Desta vez vou me permitir sair dos muros do nosso Centro Universitário e abordar um tema que tem me deixado angustiado 
e perplexo. A desconstrução do ensino médico persiste em nome de um pseudo aumento da distribuição e do acesso 
à assistência médica, com a abertura de centenas de escolas médicas, onde existe apenas ensino teórico sem um 
complemento prático adequado, expondo a população mais carente, que depende do SUS, a médicos inexperientes, 
mal-formados e sem supervisão; que tratam qualquer ferida no pênis como sífilis, esquecendo do câncer de pênis e 
hematúria como infecção urinária, sem lembrar do câncer de bexiga. A mesma população carente, tão “defendida” nos 
meios governamentais e pelas nossas leis, lindas na teoria mas sem efeito prático, não tem acesso a especialistas, que 
se formam cada vez em menor número, e podem demorar até 18 meses para chegar a um ambulatório de urologia e ter 
seu câncer de bexiga diagnosticado já em estágio avançado, depois de passar por várias UBS e receber um antibiótico 
desnecessário, como vi há duas semanas em um dos nossos hospitais.

Mas parece que o objetivo é piorar cada vez mais. Há três anos não é permitido que se faça entrevistas nos exames de 
acesso às Residências Médicas; a nota baseia-se em provas teóricas e no currículo do candidato. Qual o objetivo de 
se proibir a entrevista? Teoricamente busca-se uniformizar as chances dos candidatos. Mas na maioria dos concursos 
públicos 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 currículos enviados são estéreis 
e muitas vezes feitos por uma inteligência artificial e não se consegue checar a veracidade de muitos estágios, iniciações 
científicas, etc. No caso da Urologia, o candidato vem da Residência em Cirurgia Geral e é fundamental que tenha 
experiência em cirúrgica básica para se desenvolver adequadamente na Urologia. Entretanto, quando o candidato vem 
de uma Residência de um local pouco conhecido como vai se aferir sua habilidade cirúrgica? Quantos procedimentos 
cirúrgicos ele já fez? Nas entrevistas pelo menos podia-se perguntar e checar um pouco destes dados. Ter um residente 
que não sabe operar ou muito desmotivado, atrapalha por demais o bom andamento do serviço, da assistência e do 
ensino do grupo.

Há uns anos tivemos um candidato que quando perguntado na entrevista qual era o seu maior defeito, ele disse que tinha 
muita dificuldade em se adaptar em lugares novos e demorava muito tempo para fazê-lo. Ora, no nosso programa os 
residentes rodam a cada dois a três meses em serviços diferentes e não há tempo para uma adaptação demorada. Isto 
foi pontuado ao candidato e ele acabou desistindo.

Não consigo entender qual o objetivo desse tomar tantas medidas ruins... e no final quem será prejudicado? A população 
que utiliza o SUS, pois estes médicos mal formados dificilmente vão atuar em grandes hospitais e em medicina privada. 
O argumento da ampliação do acesso não é verdade, pois os médicos continuam se aglomerando nos grandes centros.

Outra questão importante é a extensão do programa de cotas aos exames de acesso às Residências. Concordei totalmente 
quando se criou este programa de acesso no ensino superior, principalmente ao beneficiar os negros e os estudantes 
de escolas públicas. O Brasil sempre tratou muito mal estas populações e esta possibilidade me pareceu justa, embora 
eu ache que se os governos tivessem investido na educação básica e fundamental desde aquela época, tornando-as 
obrigatórias e de qualidade, hoje não necessitaríamos 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 não cotista e adquiriu 
as mesmas habilidades, necessita ainda ter privilégios na hora de entrar na Residência?

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

regulamentações nunca entraram em um hospital, deram plantão em um pronto-socorro cheio de pacientes graves e 
nunca sentiram na pele a angústia de não poder dar o melhor tratamento para o seu paciente, seja porque no SUS não 
está disponível ou porque ele foi negligenciado pelo sistema, tendo sido mal atendido e nunca tratado.
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| UP TO DATE 1
QUANDO OPERAR VARICOCELE EM 
ADOLESCENTES?

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

Milton  
Ghirelli Filho

Marcello  
Machado Gava

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

INTRODUÇÃO

A varicocele é definida como uma dilatação e tortuosidade anormais das veias espermáticas internas 
encontradas no plexo pampiniforme. É um achado relativamente comum tanto em adolescentes quanto 
em homens adultos, porém, seu diagnóstico e tratamento na população adolescente apresentam dilemas 
diferentes em relação às indicações de tratamento dos adultos. 

A varicocele compromete a função testicular por meio de hipertermia, hipóxia, estresse oxidativo, 
inflamação e disfunção da barreira hematotesticular, podendo resultar em hipotrofia testicular e infertilidade 
progressiva.

A infertilidade e/ou a oligoastenozoospermia são indicações claras para tratamento em homens adultos. 
Em adolescentes, considerando o caráter profilático da intervenção, os médicos, a família e os 
pacientes devem considerar o potencial para futuros problemas de fertilidade que podem ou não 
se tornar reais, sem menosprezar os potenciais riscos e complicações da cirurgia.

PREVALÊNCIA

A varicocele acomete aproximadamente 15% da população masculina adulta, porém sua prevalência na 
população pediátrica (até 10 anos) é bem menor, em torno de 1%. É durante a adolescência, período no 
qual ocorre o desenvolvimento de caracteres sexuais secundários, que a varicocele se desenvolve e sua 
prevalência nestas idades (entre 11 e 19 anos) sobe para de 8 a 14%.

INDICAÇÕES

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



Revista UROABC6

Sempre que se considera indicação de tratamento para 

adolescentes apresentando varicocele, considera-se o 

indivíduo com varicocele clínica, ou seja, a varicocele pal

pável e/ou visível ao exame físico com paciente em posição 

ortostática com ou sem auxílio de manobra de Valsalva.

Outras indicações como criptorquidia associada, varicoceles 

palpáveis bilaterais (quando não se pode considerar a diferença 

de tamanho entre os testículos) e varicoceles sintomáticas 

são citadas na literatura, porém o nível evidência de que o 

tratamento seja benéfico nestes casos é baixo.

Metanálises recentes demonstraram que há um nível de 

evidência moderado de que o tratamento da varicocele na 

adolescência esteja associado à melhora do tamanho/cres

cimento testicular e da concentração de espermatozoides e 

que os efeitos finais sobre as taxas de fertilidade e paternidade 

não são conhecidos. 

Por outro lado, assim como nos adultos o impacto da varicocele 

sobre a fertilidade é difícil de ser avaliado isoladamente 

para cada indivíduo. Faltam estudos consistentes de longo 

seguimento que demonstrem quais pacientes realmente se 

beneficiariam de correção profilática 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 espontânea de indivíduos portadores 

de varicocele não tratada é de aproximadamente 80-85%, 

que não difere muito da taxa de paternidade da população 

masculina geral.

1. Assimetria Testicular

A hipotrofia testicular ipsilateral à varicocele parece 

ser a melhor indicação de correção de varicocele em 

adolescentes. A maioria dos estudos considera o valor de 

20% de diferença entre os testículos como ponto de corte para 

diagnóstico de hipotrofia testicular relacionada à varicocele, 

porém outros critérios como a diferença maior que dois ml 

entre os testículos possam ser encontrados.

A medição testicular pode ser feita através de orquidômetro, 

porém o uso do ultrassom como método auxiliar é recomendada, 

ajudando na precisão das medidas e adicionalmente trazendo 

informações sobre refluxo venoso, diâmetro das veias e possí

veis patologias associadas.

O resultado da cirurgia para correção de varicocele nestes 

pacientes resulta em maior volume e melhora da assimetria 

testicular em pacientes submetidos a tratamento cirúrgico 

quando comparados a grupos de seguimento clínico.

2. Alteração de Parâmetros Seminais

A questão do espermograma é sempre difícil no adolescente. 
Considerado como avaliação obrigatória no paciente adulto 
com varicocele, no adolescente, a obtenção do espermograma 
esbarra em algumas dificuldades, especialmente nos mais 
jovens, nos quais questões relacionadas a variações nos graus 
de maturidade testicular, falta de padronização do exame para 
os adolescentes e mesmo questões sociais e psicológicas 
impedem a realização do exame.

Quando disponível, o espermograma é o exame padrão 
para indicação do tratamento e os resultados obtidos são 
semelhantes aos observados em adultos com melhora dos 
parâmetros seminais após correção da varicocele.

3. Varicocele Sintomática

Sintomas associados à presença de varicocele como, por 
exemplo, dor, desconforto e incômodo estético, podem ter 
outras causas não relacionadas à varicocele e de difícil de
tecção 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 à resolução da dor foi satisfatório na 
maioria dos estudos.

4. Cirurgias Associadas

A indicação de correção da varicocele clínica concomitante 
a abordagens cirúrgicas para outras doenças tem pouco 
embasamento na literatura. No entanto, especialmente quando 
consideramos a realização da orquidopexia para correção de 
testículo não descido; a correção concomitante da varicocele 
é uma abordagem recomendável considerando que são duas 
patologias com potencial impacto sobre o tamanho testicular e 
sobre a fertilidade e é difícil avaliar qual das patologias seria a 
real causa da hipotrofia testicular.

5. Varicocele Subclínica

A varicocele subclínica representa uma anormalidade das veias 
do plexo pampiniforme detectável apenas pela ultrassonografia 
escrotal, sem varicocele clinicamente palpável. Assim como 
nos adultos, esta condição apresenta impacto clínico 
bastante discutível e consequentemente seu tratamento 
também gera muitas dúvidas.

Estudo de Cho e cols. acompanhou 17 adolescentes apre
sentando varicocele subclínica com média de seguimento 
de quase três anos e observou que em apenas três houve 
progressão para varicocele clínica e em nenhum deles houve 
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indicação de tratamento cirúrgico quando considerados cri
térios clínicos de assimetria testicular.

SEGUIMENTO

Nas situações em que não há indicação de tratamento ci
rúrgico imediato para a varicocele de adolescentes, deve-se 
decidir pelo seguimento ou não dos pacientes. Considerando 
que na adolescência é a idade em que a varicocele cresce em 
prevalência, possivelmente é a idade em que seu impacto sobre 
o testículo e suas funções se desenvolve mais rapidamente.

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

CONCLUSÃO

A correção cirúrgica profilática da varicocele clínica do 
adolescente permanece como assunto em discussão. O uso do 
ultrassom como ferramenta de avaliação de volume testicular 
e de seguimento é recomendado. A indicação cirúrgica é 
recomendada nos casos de hipotrofia testicular ipsilateral e de 
alterações de parâmetros seminais. Seguimento anual deve 
ser oferecido para os pacientes que não apresentam indicação 
cirúrgica.
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Nos dias atuais, a discussão sobre a população trans se concentra em direitos, hormonização e 
técnicas cirúrgicas adequadas. Poucos abordam porém, a origem dessas práticas e o surgimento 
das primeiras pessoas transexuais. Este artigo apresenta uma visão histórica da transexualidade 
no mundo.

Textos sumérios e acádios de cerca de 4.500 anos atrás já registram sacerdotes transgêneros ou 
travestis, conhecidos como gala, ligados ao culto da deusa Inanna (KRAMER, 1969; NISSEN, 1988). 
Representações artísticas de identidades de gênero não normativas também foram identificadas em 
sítios arqueológicos do Mediterrâneo, datando de 9.000 a 3.700 anos atrás (ROSCOE, 1996). Na Grécia, 
Frígia e Roma, sacerdotes galli do culto a Cibele podem ser interpretados como mulheres trans (BEARD; 
NORTH; PRICE, 1998). Há registros de mulheres que se passaram por homens para votar, lutar ou 
estudar (WIESNER-HANKS, 2010), e o imperador romano Heliogábalo que desejava ser tratado como 
senhora, sendo descrito como uma das primeiras figuras trans da história (CASSIUS DIO; ROWE, 2019).

Na Idade Média, relatos europeus indicam homens trans, como no poema de Calônimo ben Calônimo 
(1286-1328), considerado um dos primeiros registros de disforia de gênero (ROSCOE, 1996; GREENBERG, 
1988). Nos Bálcãs, as “virgens juramentadas” viviam socialmente como homens desde o século XV 
(YOUNG, 2000). No Japão Edo (1603-1868) e na Indonésia, práticas de gênero fluido e o reconhecimento 
de múltiplos gêneros, como warias e 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 jurídicos de identidade de gênero nos 

EUA (BROWN, 1995). Outras figuras, como o Amigo Público 

Universal (1776) e pessoas que usaram o serviço militar 

para viver como homens, como Albert Cashier, James Barry 

e Joseph Lobdell, também desafiaram normas de gênero 

(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 início do século XX, Billy Tipton e Lucy Hicks Anderson 

desafiaram normas de gênero (BOYD, 2017). avanços 

médicos marcaram a história da transição: Karl M. Baer 

(1906), Alan L. Hart (1917) e Michael Dillon (1946) realizaram 

algumas das primeiras cirurgias de redesignação 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 redesignação, sendo Elbe 

também a primeira registrada a passar por transplante 

experimental de ovário e útero (MEYEROWITZ, 2002; 

ROWE, 2019). Associado ao trabalho de Magnus Hirschfeld 

no Institut für Sexualwissenschaft, destruído 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 resistência, 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 inclusão de mulheres trans 

(VALENTINE, 2007).

Na década de 1950, Georges Burou desenvolveu a técnica de 

inversão peniana, que se tornou o padrão-ouro das cirurgias 

de redesignação sexual feminina (LAWRENCE, 2006). Em 

1953, Harry Benjamin introduziu o termo “transexualismo” e 

publicou The Transsexual Phenomenon (1966), definindo o 

distúrbio psíquico da identidade sexual (BENJAMIN, 1966; 

RAMSEY, 1998). A criação da Clínica de Identidade de Gênero 

do Hospital Johns Hopkins em 1966 consolidou a prática 

cirúrgica nos EUA (MEYEROWITZ, 2002; DREGER, 2010). 

Reed Erickson contribuiu para a fundação da WPATH (DEVOR, 

2013), que publicou os primeiros protocolos de tratamento 

(Standards of Care).

Em 1980, o DSM-III incluiu os “Distúrbios de Identidade 

de Gênero”, abrangendo transexualidade, distúrbios 

infantis e atípicos (APA, 1980; RAMSEY, 1998). Apesar do 
reconhecimento, a cirurgia de redesignação permaneceu 
envolta em debates éticos e profissionais (RAMSEY, 1998; 
MEYEROWITZ, 2002).

Na Ásia e África, registros históricos e experiências modernas 
mostram resistência e exclusão. No Irã, desde a década de 
1980, cirurgias foram subsidiadas após fatwa do aiatolá 
Khomeini (NAJMABADI, 2014). No Japão e na Índia, avanços 
políticos incluíram eleições de pessoas trans para cargos 
públicos e o reconhecimento legal de um terceiro gênero 
(KHAN, 2016; NARRAIN, 2016). Na África, desde o Egito Antigo 
até países modernos, pessoas trans enfrentam perseguição 
legal, violência e barreiras médicas, ainda que espaços de 
resistência tenham surgido (PARKINSON, 1991; PATERNOTTE 
& KOLLMAN, 2016).

No Brasil, a história do transexualismo envolve avanços 
médicos, disputas jurídicas e conquistas sociais. Desde os 
anos 1960, casos de pessoas buscando adequar seu corpo 
à identidade de gênero eram observados por médicos, mas 
tratados com preconceito e enquadrados como questão 
psiquiátrica. Jacqueline foi a primeira latino-americana a 
realizar cirurgia de redesignação em 1969, em Casablanca, 
seguida por Roberto Farina, que realizou o procedimento no 
Brasil em 1971, enfrentando polêmicas e processos judiciais 
(ARÁN; 2009).

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

Figura 2. Roberto Farina - responsável pela 1° cirurgia de 
redesignação no Brasil.
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acompanhamento psicológico, hormonoterapia e cirurgias 

(BRASIL, 2008). O processo foi ampliado em 2013 para 

incluir homens trans e cobertura de procedimentos cirúrgicos 

pelo sistema público (BRASIL, 2013; BENTO, 2017). Esses 

avanços refletem a lenta, porém significativa, conquista de 

reconhecimento e acesso à saúde da população trans no 

país.
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A ureteroscopia retrógrada é atualmente a modalidade de tratamento mais realizada para o 
tratamento da litíase reno ureteral1,2,3. Particularmente, a ureteroscopia flexível (URSf) tem 
evoluído muito com ureteroscópios digitais mais finos e com excelente imagem, lasers de alta 
potência e dispositivos como as bainhas ureterais que trazem vantagens na redução da pressão 
intrarenal, auxílio no manuseio do ureteroscópio, menor tempo cirúrgico e menos complicações 
infecciosas. 

Recentemente, o desenvolvimento de bainhas ureterais com sistema de aspiração (suction UAS / 
FANS-Flexible And Navigable Suction Ureteral Access Sheath) trouxe uma inovação técnica para 
melhorar a remoção de fragmentos durante ureteroscopia flexível, controlar melhor a pressão intrarrenal 
e possivelmente reduzir complicações infecciosas. A ponta desta bainha flexível permite que ela seja 
direcionada para dentro dos cálices se necessário (Figuras 1 e 2).

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

Figuras 1 e 2. Bainhas ureterais de sucção Clear Petra e Elephant.
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Temos na Literatura uma produção científica sobre o tema, que 
visa responder algumas perguntas sobre este dispositivo que 
tem sido considerado o game-changer na ureteroscopia, visto 
que pode aumentar a indicação de URSf para cálculos mais 
volumosos, assim preterindo o acesso percutâneo em algumas 
situações. Questiona-se se resultados tardios serão melhores 
com esta bainha em comparação as bainhas tradicionais? Esta 
bainha reduz o risco de complicações infecciosas? Podemos 
com ela aumentar o tempo cirúrgico com segurança? Teremos 
aumento de casos de lesões ureterais ou na JUP com esta 
bainha? 

Estudo retrospectivo com 224 casos de cálculos renais e 
ureterais com dimensões 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 1o e 30o pós op foram 76% e 97%, 
respectivamente. Em cálculos maiores que 3cm, o resultado 
no 30o 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 cálculos 
>3cm, UH>1200 e cálice inferior envolvido, houve aumento 
na necessidade de multiplas sessões e o tempo cirúrgico foi 
maior4.

Metaanálise 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), redução 
de complicações (OR 0,32), reoperações (OR 0,28) e uso 
de baskets (OR 0,01)5. Outra metaanálise com 7 estudos 
comparando as duas bainhas, demonstrou melhor resultado 
stone-free inicialmente, porém sem diferença entre as bainhas 
no 30o pos op. Utilizando UAS-S houve menor tempo cirúrgico 
e menor taxa de complicações (p: 0,004 e p<0,001)6.

Publicação desta vez analisou 238 pacientes com cálculos 
renais entre 2 e 4cm. Foram comparados 125 procedimentos 
utilizando bainha de sucção (UAS-S) e 113 com bainhas 
tradicionais (UAS-T). Os grupos eram homogêneos e os 
resultados demonstraram taxas stone-free superiores com uso 
da UAS-S em relação às tradicionais. A taxa stone-free no 1o 
pos op foi 87,2% x 73,4% (p:0,007) e no 30o pos op 95,2% 
x 85,8% (p: 0,013). Ocorreram apenas 2 complicações no 
grupo UAS-S e 16 no grupo UAS-T (p<0,001). Curiosamente, 
diferente de outros estudos, o tempo cirúrgico 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 sucção prolongou o tempo 
cirúrgico7. Outra revisão sistemática e meta-análise publicada 
recentemente analisou 8 artigos totalizando 2255 pacientes. 
Resultados demonstraram que a UAS-S ofereceu melhor 
resultado stone-free no 1o pos op (OR 3,79/ p;0,001) e aos 90 
dias (OR 1,98: p<0,001). Menor incidência de complicações 
(OR:0,37 / p<0,001), menos febre (OR 0,34 / p<0,001) e 
menor estadia no hospital (p<0,001). Tempo cirúrgico foi 
similar (p<0,34)8.

Quanto a possíveis complicações específicas do uso da 
UAS-S, estudo multicêntrico visou avaliar principalmente 
lesões na via excretora após URSf com UAS-S em 310 casos 
de cálculos com dimensões media de 1584mm3. Tempo 
cirúrgico medio de 45 min. Foram evidenciados 11 casos de 
lesão ureteral, onde 10 deles classificados como Traxer 1. 
Após 90 dias identificou-se 1 caso de estenose que equivale 
a 0,3% da amostra. A taxa stone free atingiu 95,1% entre 
os casos9. Estudo avaliando especificamente a função renal 
em 210 pacientes submetidos à FANS demonstrou 6,2% de 
piora na função renal nos primeiros pós op, sendo piora leve. 
Estudos com bainhas convencionais podem ser feitos para 
comparar com este achado10.

Além destes, temos vários estudos similares publicados com 
algumas pequenas variações em seus resultados.

Um dos desafios é aprender o manuseio desta bainha com 
sucção. É uma bainha que apesar de ser introduzida da mesma 
forma que as tradicionais, ela é mais longa pois necessita ser 
avançada até a via excretora intra-renal. Ou seja, deve permear 
a JUP e isto pode ser um desafio. Dentro da pelve e cálices 
renais, necessário trabalhar com equilibrio entre irrigação e 
aspiração para evitar colapso da via urinária ou alta pressão 
durante a cirurgia. Existem alguns equipamentos para ajustar 
irrigação e em breve teremos um modelo com controle sobre 
a aspiração também, o que permite mensurar gradiente de 
pressão, que idealmente não deve exceder 40mmHg. Não há 
dúvida que a curva de aprendizado deve melhorar ainda mais 
os resultados com a utilização da UAS-S. 

O que podemos atualmente dizer sobre as UAS-S:

1.	 Stone-free rate (SFR)-evidências sugerem que usar 
bainhas com sucção melhora a remoção de fragmentos 
residuais principalmente nos primeiros dias pós op. Ainda 
carece a confirmação que resultados tardios (30-90 dias) 
são melhores que bainhas tradicionais.

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

3.	 Pressão intrarrenal mais controlada-menor risco de 
complicações relacionadas com aumento de pressão, 
como infecções, hematúria e coleções perirenais. 

4.	 Redução da necessidade de dispositivos auxiliares-
menos uso de dormias ou pinças porque fragmentos são 
aspirados. 

5.	 Possível diminuição do tempo operatório-embora isso 
dependa da técnica, do tamanho do cálculo, da habilidade 
do cirurgião etc. Algumas evidências mostram que o tempo 
não difere muito, mas há potencial de ganho. Lembrar 
que o tempo cirúrgico prolongado é uma das causas de 
infecções urinarias no pós-operatório.
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A popularização do uso da UAS-S permitirá acelerar a curva 
de aprendizado no manuseio, aumentar o conhecimento sobre 
como utilizá-la e melhorar os resultados stone-free, assim como 
reduzir de complicações. Além disso, será possível definir em 
quais situações a UAS-S é superior a UAS tradicional. 

Não é possível ainda dizer que esta nova prática será o “game-
changer” na endourologia. Porém tem perspectivas de mudar 
guidelines e forma de tratamento de cálculos mais volumosos.
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INTRODUÇÃO

A testosterona é um importante hormônio para a manutenção da fisiologia masculina que tem atuação 
relevante em diversos órgãos e sistemas como o cardiovascular, hematopoiético, cognitivo, sexual e 
neuronal. O hipogonadismo pode afetar negativamente as funções destes sítios e impactar na qualidade 
de vida dos pacientes1;2. A prevalência de hipogonadismo é mais elevada em algumas populações, 
incluindo idosos, obesos, diabéticos, pacientes com síndrome metabólica, doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), doença renal, neoplasias e doenças cardiovasculares3.

Diversos estudos forneceram evidências dos efeitos benéficos da terapia de reposição de testosterona 
(TRT) em homens hipogonádicos sobre a função sexual, massa e força muscular, densidade óssea 
e melhora da anemia4. Porém, há uma ampla discussão sobre a TRT e os riscos cardiovascular, 
principalmente em pacientes com risco cardiovascular elevado e presença de comorbidades comuns a 
ambas as condições. 

Evidências epidemiológicas demonstram associação consistente entre baixos níveis séricos de 
testosterona e maior prevalência de síndrome metabólica, diabetes tipo 2, obesidade visceral e aumento 
da mortalidade por todas as causas, em especial cardiovascular. Além disso, a reposição de testosterona 
pode melhorar composição corporal, sensibilidade insulínica, perfil lipídico e função sexual5;6. Os níveis 
séricos mais elevados de testosterona em homens idosos estão associados a menor incidência de 
eventos cardiovasculares, sendo que a desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-gonadal pode ser um 
fator de risco para doenças cardiovasculares7.

Revisão sobre envelhecimento e hormônios sexuais concluiu que baixos níveis de testosterona estão 
associados a maior risco metabólico e cardiovascular, enquanto a reposição pode trazer benefícios 
com melhora do perfil lipídico, composição corporal e sensibilidade insulínica, embora os dados sobre 
segurança cardiovascular permaneçam controversos, concluindo que a reposição deve ser individualizada, 
considerando risco/benefício, até que estudos de maior escala e longo prazo esclareçam definitivamente 
os efeitos cardiovasculares da testosterona8.

Mais recentemente, um estudo caso-controle com 106 homens menores que 55 anos submetidos à 
angiografia coronária demonstrou que níveis séricos mais baixos de testosterona total e livre estavam 
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significativamente associados à presença de coronariopatia 
prematura, sugerindo que a testosterona pode atuar como 
fator de risco independente para doença coronária precoce9.

Reforçamos que o cenário é para indivíduos que tem indica
ção clássica de TRT por hipogonadismo (sinais e sintomas 
associados a baixos níveis séricos de testosterona) e não 
debatermos nesta breve revisão o cenário de mal uso ou 
abuso de testosterona e/ou outros esteróides anabolizantes.

TRT E O RISCO CARDIOVASCULAR

A discussão sobre os riscos cardiovasculares e hormônios 
sexuais vem desde a década de 80 quando Hämäläinen 
et al.10 avaliaram homens saudáveis, e concluíram que as 
concentrações séricas de lipoproteínas, colesterol e apo
lipoproteínas são influenciadas pelo estado hormonal e 
hipoteticamente a possível associação com o risco de doença 
coronariana.

Um estudo publicado em 2010, Testosterone in Older Men 

with Mobility Limitations (TOM) Trial, avaliou 209 homens 
com hipogonadismo e limitações de mobilidade além de alta 
prevalência de doenças crônicas tratados com testosterona 
gel11 em que apresentaram um risco aumentado de eventos 
adversos cardiovasculares, sendo o estudo interrompido. 
Porém, a ausência de um padrão consistente nesses eventos 
e o pequeno número de eventos totais sugerem a possibilidade 
de que as diferenças detectadas entre os grupos possam ter 
sido devidas ao acaso12. Apesar dos benefícios encontrados 
pela TRT na melhora na força e composição corporal, o achado 
levantou preocupação quanto à segurança cardiovascular da 
TRT e motivou novos estudos.

Uma coorte retrospectiva com 8.709 homens hipogonádicos 
submetidos a angiografia coronária mostrou que o uso de 
testosterona esteve associado a maior risco combinado de 
mortalidade, infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral 
em até 3 anos de seguimento (25,7% vs. 19,9% no grupo 
sem TRT)13. Corroborando a isso, outro estudo observacional 
em base de dados (n=55.593) avaliou risco de infarto do 
miocárdio nos 90 dias subsequentes à primeira prescrição 
de testosterona e observou aumento do risco de IAM não 
fatal duas vezes maior em homens ≥65 anos, e três vezes 
maior em homens menores de 65 anos com história prévia de 
doença coronária14.

Uma metanálise de 27 ensaios clínicos randomizados (n=2.994) 
comparando testosterona com placebo evidenciou que em 
estudos não financiados pela indústria farmacêutica 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 indústria farmacêutica (OR 0,89, IC 95% 0,50 
a 1,60). No entanto, em geral, e particularmente em ensaios 

não financiados pela indústria farmacêutica, a testosterona 
exógena aumentou o risco de eventos cardiovasculares. 
Entretanto, a análise destacou heterogeneidade metodológica 
e limitação de poder estatístico em alguns estudos15.

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 a um aumento do risco de infarto agudo do miocárdio 
e acidente vascular cerebral, exigindo alterações nas bulas dos 
produtos para informar sobre esses riscos, enfatizando que a 
TRT deve ser indicada apenas para hipogonadismo confirmado 
e que os pacientes devem ser monitorados quanto a eventos 
cardiovasculares16. 

Em outro cenário, Ory et al.17 avaliou a associação entre 
policitemia secundária 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 não desenvolveram policitemia. 
Foi demonstrado que homens com policitemia (hematócrito 
≥52%) apresentaram aumento significativo do risco de eventos 
cardiovasculares em comparação àqueles sem policitemia. Em 
contraste, a TRT em si não se associou a aumento de risco 
em pacientes que não apresentaram elevação hematocitária. 
Esses achados indicam que a elevação do hematócrito constitui 
um importante preditor de complicações cardiovasculares 
e tromboembólicas em pacientes sob TRT, reforçando a 
necessidade de monitoramento rigoroso do hematócrito como 
estratégia de mitigação de risco.

TRT E A SEGURANÇA CARDIOVASCULAR

Ao contrário de estudos que sugeriram maior risco cardio
vascular associado à TRT, várias investigações subsequentes 
não encontraram evidências consistentes dessa relação. 
Metanálises iniciais não demonstraram aumento consistente de 
risco cardiovascular ou mortalidade com o uso de testosterona. 
Em 2005, Calof et al.18 avaliaram 19 ensaios randomizados 
(n=651) e não identificaram aumento significativo de eventos 
cardiovasculares maiores. De forma semelhante, em 2007, 
Haddad et al.9 analisaram 30 ensaios clínicos envolvendo 
1.642 homens e não encontraram associação entre terapia 
de reposição e eventos cardiovasculares. Posteriormente, 
Fernandez-Balsells et al.20 revisaram 51 estudos e também 
não observaram aumento robusto de risco cardiovascular, 
porém com ausência de dados suficientes sobre a segurança 
em longo prazo. 

Alguns estudos observacionais sugeriram uma proteção contra 
eventos cardiovasculares em pacientes em TRT. Sharma et 
al. (2015)21 avaliaram retrospectivamente 83.010 homens 
hipogonádicos e observaram que aqueles que normalizaram 
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seus níveis após terapia de reposição apresentaram redução 
significativa na mortalidade por todas as causas (HR 0,44), no 
risco de infarto do miocárdio (HR 0,76) e no risco de acidente 
vascular cerebral (HR 0,64), em comparação com homens 
tratados sem normalização ou não tratados. Da mesma forma, 
um estudo prospectivo com 656 homens hipogonádicos 
tratados com undecanoato de testosterona mostrou que 
a mortalidade relacionada à doença cardiovascular foi 
significativamente reduzida no grupo testosterona2. Estes 
achados sugerem que a normalização da testosterona é 
um fator importante na redução de eventos cardiovasculares 
e mortalidade.

Porém ainda havia a escassez de ensaios clínicos 
randomizados e controlados para avaliação do desfecho 
cardiovascular. Os T Trials em 2016 com Snyder et 
al.22 avaliaram 790 homens idosos com baixos níveis de 
testosterona em um ensaio randomizado controlado por 
placebo. Após 12 meses de terapia de reposição, não houve 
aumento significativo de eventos cardiovasculares adversos 
maiores em comparação ao placebo, embora a testosterona 
tenha melhorado função sexual e massa muscular. Os achados 
sugerem que a TRT não aumenta o risco cardiovascular em 
curto prazo, mas seus efeitos em longo prazo permanecem 
incertos.

Por fim, o maior ensaio clínico randomizado, multicêntrico, 
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 
não-inferioridade da TRT com gel transdérmico em relação 
ao placebo para o desfecho primário composto (morte 
cardiovascular, infarto e AVC). Entretanto, observou-se maior 
incidência de fibrilação atrial, embolia pulmonar e lesão 
renal aguda no grupo tratado, ressaltando a importância 
do monitoramento individualizado23. Em uma subanálise 
do estudo, a TRT não afetou o risco de COVID-19, mas os 
sintomas sugestivos de hipogonadismo, libido, energia e além 
da alteração de hemoglobina/hematócrito em resposta à TRT 
foram diminuídos em homens tratados com testosterona que 
desenvolveram COVID-1924.

Dessa forma, em fevereiro de 2025, com base na revisão do 
FDA dos resultados de um amplo ensaio clínico que demonstrou 
que o uso de terapia com testosterona não aumentou o risco 
de ataque cardíaco ou AVCs em comparação com placebo, 
foram removidas as informações sobre esse risco de todos os 
produtos de testosterona com receita16.

Última revisão sistemática e metanálise publicada, de 23 
ensaios clínicos randomizados compreendendo 9.280 
homens com deficiência de testosterona, dos quais 4.800 
(51,7%) foram randomizados para TRT, demonstrou que os 
grupos apresentaram taxas semelhantes de mortalidade, 
acidente vascular cerebral e infarto do miocárdio, porém houve 

aumento significativo na incidência de arritmias cardíacas (RR 
1,53; IC 95% 1,20-1,97; p<0,01)25.

CONCLUSÃO

A TRT demonstra benefícios claros para homens hipogonádicos, 
incluindo melhora da função sexual, composição corporal, 
massa muscular e parâmetros metabólicos. Apesar de 
preocupações iniciais sobre aumento do risco cardiovascular, 
evidências recentes, incluindo grandes ensaios clínicos e 
metanálises, indicam que a TRT não eleva significativamente a 
incidência de infarto, acidente vascular cerebral ou mortalidade 
em curto e médio prazo.

No entanto, a terapia pode estar associada a eventos adversos 
específicos, como arritmias e complicações relacionadas à 
policitemia, destacando a importância do monitoramento 
individualizado. Assim, a indicação da TRT deve ser cui
dadosamente avaliada considerando o perfil de risco do 
paciente, enfatizando acompanhamento clínico e laboratorial 
contínuo, até que estudos de longo prazo forneçam conclusões 
definitivas sobre a segurança cardiovascular.
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INTRODUÇÃO

A estenose de colo vesical (ECV), permanece como complicação relevante após cirurgias prostáticas, 

tanto no contexto de hiperplasia prostática benigna (HPB) quanto no de câncer de próstata. Caracteriza-

se por fibrose cicatricial na região do colo vesical ou da anastomose vesico-uretral, resultando em 

obstrução variável do trato urinário inferior. Apesar da redução da incidência com o advento das técnicas 

minimamente invasivas, a ECV ainda impacta negativamente a qualidade de vida, podendo cursar com 

sintomas obstrutivos persistentes, retenção urinária e necessidade de múltiplas intervenções1-3.

EPIDEMIOLOGIA

Estudos recentes demonstram que a incidência de ECV após RTU varia entre 1-8%, enquanto em 

técnicas modernas como HoLEP e PVP situa-se entre 0,5-5%. Após prostatectomia radical, a incidência 

global caiu para 0,4-2,5% nas séries robóticas, contrastando com taxas superiores a 5% nas cirurgias 

abertas. Em prostatectomias de resgate pós-radioterapia, a frequência ultrapassa 10%, refletindo o efeito 

deletério da radiação na vascularização e cicatrização3,4.



número 03 • setembro-dezembro 2025 19

FISIOPATOLOGIA

A formação da estenose resulta de múltiplos fatores: anas
tomose sob tensão, extravasamento urinário com reação 
inflamatória, isquemia tecidual e cicatrização aberrante com 
fibrose. A soma desses mecanismos leva ao estreitamento 
progressivo e sintomático do colo vesical.

QUADRO CLÍNICO

Os sintomas incluem jato urinário fraco e intermitente, 
sensação de esvaziamento incompleto, polaciúria, urgência 
miccional e, em casos graves, retenção urinária. Incontinência 
pode coexistir, sobretudo em pacientes submetidos a pros
tatectomia radical.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico da estenose de colo vesical deve iniciar com uma 
anamnese detalhada, incluindo histórico cirúrgico, sintomas 
urinários e complicações prévias, associada à avaliação objetiva 
da continência com pad-test, diário miccional e manobra de 
tosse, etapa essencial para o planejamento terapêutico. Na 
sequência, realizam-se urofluxometria e medida do resíduo 
pós-miccional, que fornecem uma primeira análise funcional 
do esvaziamento vesical. No Brasil, iniciamos a investigação 
radiológica com a uretrocistografia retrógrada e miccional, que 
permite definir a localização, a extensão e o grau da obstrução. 
Como complementação diagnóstica, pode-se realizar uma 
uretroscopia diagnóstica, útil para visualizar e caracterizar 
diretamente a estenose. Em casos de obliteração completa, 
recomenda-se complementar com cistoscopia flexível por 
via anterógrada, através de cistostomia suprapúbica, o que 
possibilita avaliar com mais precisão o fechamento do colo 
vesical e a anatomia vesicouretral. Por fim, a urodinâmica 
com estudo pressão-fluxo deve ser reservada a pacientes 
com sintomas mistos, suspeita de disfunção detrusora 
ou discrepância entre os achados clínicos, radiológicos e 
endoscópicos1,3.

CLASSIFICAÇÃO

A classificação de Pansadoro é amplamente utilizada na prática 
clínica por fornecer parâmetros objetivos que auxiliam tanto na 
definição da conduta quanto na estimativa prognóstica dos 
pacientes com estenose de colo vesical6. Tipo I - estenose 
restrita ao colo vesical, geralmente com melhor resposta ao 
tratamento endoscópico simples. Tipo II - estenose que se 
estende à fossa prostática, habitualmente mais complexa e 
com maior risco de recorrência, podendo requerer tratamentos 
combinados ou reconstrutivos. Tipo III - estenose extensa, 

envolvendo uretra prostática e por vezes segmentos adicionais, 

associada a prognóstico reservado e, na maioria dos casos, 

necessidade de cirurgia reconstrutiva aberta ou robótica.

TRATAMENTO

As estratégias terapêuticas para a estenose de colo vesical 

seguem um escalonamento progressivo. As abordagens 

endoscópicas puras, como a dilatação uretral e a incisão 

endoscópica-seja a frio, com eletrocautério ou laser-são in

dicadas principalmente em estenoses curtas, não associadas 

à radioterapia, apresentando taxas de sucesso de 55 a 85%, 

embora com recorrência em até 40% dos casos. Em situações 

de recidiva, pode-se recorrer às abordagens endoscópicas 

associadas a agentes antiproliferativos intralesionais como 

corticoides, mitomicina C e paclitaxel. Os corticoides, como 

a triancinolona, destacam-se pelo perfil de segurança e pela 

capacidade de retardar a recorrência. O paclitaxel, admi

nistrado em balões farmacológicos, tem mostrado resultados 

promissores em manter a patência com baixo risco de 

efeitos adversos, porém ainda não está disponível no Brasil. 

Já a mitomicina C, embora estudada, vem sendo cada vez 

menos utilizada devido ao risco de complicações graves, 

como necrose tecidual. Nos casos refratários, estão indicadas 

as abordagens cirúrgicas reconstrutivas, que podem ser 

realizadas tanto por via aberta quanto, mais recentemente, 

por via robótica. As técnicas clássicas incluem a plástica em 

Y-V ou em T do colo vesical, às quais se somam alternativas 

como a utilização de enxertos de mucosa oral, especialmente 

em estenoses mais complexas ou com comprometimento 

extenso do tecido local. Embora a cirurgia aberta ainda seja 

uma opção válida, a cirurgia robótica consolidou-se nos 

últimos anos como a via preferencial, por proporcionar melhor 

visualização, maior precisão técnica, menor sangramento e 

menor risco de lesão esfincteriana. Séries contemporâneas 

de Zhao e colaboradores têm demonstrado taxas de patência 

superiores a 85% e manutenção da continência em até 90% 

dos pacientes, reforçando a superioridade desta via em centros 

especializados2,4,7. Finalmente, em casos de múltiplas falhas ou 

em pacientes com alto risco cirúrgico, pode-se considerar a 

derivação urinária definitiva, seja por uretrostomia perineal ou 

por derivação continente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ECV permanece um desafio terapêutico em urologia. A 

conduta deve ser individualizada, considerando extensão 

da estenose, histórico cirúrgico e continência. A introdução 

da robótica, associada ao uso criterioso de agentes anti

proliferativos, aponta para um futuro de resultados mais 

duradouros e redução de complicações.
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Paciente J. M. S. B. 73 anos, vem a consulta de rotina, sem queixas ou LUTS, histórico pregresso 
de Hipertensão Arterial Sistêmica, sem demais comorbidades ou histórico de tabagismo, mão 
falecida de adenocarcinoma de ovário aos 55 anos. 

Nos exames solicitados, o PSA T: 7,8ng/dl, repetido após 30 dias, o mesmo em PSA T: 8,1ng/dl. 
Realizado então a Ressonância nuclear magnética multiparamétrica de Próstata evidenciando a próstata 
de 35gr, nódulo de 1,7cm em base esquerda, com abaulamento de cápsula prostática, PIRADS 5. 
Submetido então a biópsia de próstata perineal com fusão de imagens evidenciando adenocarcinoma 
de próstata ISUP 5 em base esquerda, e terço médio esquerdo e em nódulo prostático. Nesse momento, 
após discussão com paciente, o mesmo foi submetido a prostatectomia radical robô-assisita, com 
anátomo-patológico evidenciando adenocarcinoma de próstata Isup 5 em base e terço médio esquerdo, 
com invasão extra-prostática ipsilateral e vesícula seminal esquerda, margens libres, pT3 b, pN0, (0 de 
13 linfonodos dissecados). Paciente apresenta continência com 30 dias após cirurgia e primeiro PSA T 
de 0,02.

1) Nesse momento, existe espaço para terapia adjuvante?

Miellio Galdino

Apesar dos achados anatomopatológicos de alto risco-pT3b, escore ISUP 5 e invasão de vesícula 
seminal-o paciente apresenta PSA indetectável (0,02ng/mL) após a prostatectomia radical, com margens 
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cirúrgicas livres. Nessa situação, a indicação de radioterapia 
adjuvante foi por muito tempo considerada padrão, sustentada 
por ensaios clínicos randomizados mais antigos (SWOG 8794, 
EORTC 22911 e ARO 96-02), que demonstraram benefícios 
em termos de sobrevida livre de progressão bioquímica e, em 
alguns estudos, sobrevida global em pacientes submetidos à 
radioterapia imediata após a cirurgia1-3)

Contudo, dados mais recentes modificaram substancialmente 
esta conduta. Ensaios contemporâneos como RADICALS-RT, 
RAVES e GETUG-AFU 17, além da metanálise prospectiva 
ARTISTIC, mostraram que a radioterapia de resgate precoce 
(iniciada diante da elevação do PSA) é oncologicamente 
equivalente à radioterapia adjuvante em pacientes com PSA 
indetectável após a prostatectomia, evitando exposição 
desnecessária à toxicidade radioterápica em aproximadamente 
60% dos pacientes4-7. Assim, o manejo atual preconizado 
pelas principais diretrizes internacionais (EAU, NCCN, AUA/
ASTRO) é de vigilância rigorosa com dosagem seriada do PSA 
e instituição da radioterapia de resgate precoce em caso de 
recorrência bioquímica, geralmente definida como PSA ≥0,2 
ng/mL e crescente8-10.

Portanto, embora o caso em questão apresente fatores de alto 
risco patológico, a ausência de doença residual bioquímica 
imediata contraindica terapia adjuvante neste momento. A 
estratégia recomendada é o acompanhamento estreito com 
PSA trimestral e instituição de radioterapia de resgate precoce, 
associada ou não a deprivação androgênica de curta duração, 
caso ocorra recorrência bioquímica.

REFERÊNCIAS

1.	 Thompson IM, Tangen CM, Paradelo J, et al. Adjuvant radiotherapy 
for pathologically advanced prostate cancer: a randomized 
clinical trial. JAMA. 2006;296(19):2329-2335. doi:10.1001/
jama.296.19.2329

2.	 Bolla M, van Poppel H, Collette L, et al. Postoperative radiotherapy 
after radical prostatectomy: a randomized controlled trial (EORTC 
trial 22911). Lancet. 2005;366(9485):572-578. doi:10.1016/S0140-
6736(05)67101-2

3.	 Wiegel T, Bottke D, Steiner U, et al. Phase III postoperative 
adjuvant radiotherapy after radical prostatectomy compared 
with radical prostatectomy alone in pT3 prostate cancer with 
postoperative undetectable prostate-specific antigen: ARO 
96-02/AUO AP 09/95. J Clin Oncol. 2009;27(18):2924-2930. 
doi:10.1200/JCO.2008.18.9563

4.	 Parker CC, Clarke NW, Cook AD, et al. Timing of radiotherapy after 
radical prostatectomy (RADICALS-RT): a randomized controlled 
trial. Lancet. 2020;396(10260):1413-1421. doi:10.1016/S0140-
6736(20)31553-1

5.	 Kneebone A, Fraser-Browne C, Delprado W, et al. Adjuvant 
radiotherapy versus early salvage radiotherapy following radical 
prostatectomy (TROG 08.03/ANZUP RAVES). Lancet Oncol. 
2020;21(10):1331-1340. doi:10.1016/S1470-2045(20)30456-3

6.	 Sargos P, Chabaud S, Latorzeff I, et al. Adjuvant radiotherapy 
versus early salvage radiotherapy plus short-term androgen 

deprivation therapy in men with localized prostate cancer 
after radical prostatectomy (GETUG-AFU 17). Lancet Oncol. 
2020;21(10):1341-1352. doi:10.1016/S1470-2045(20)30454-X

7.	 Vale CL, Fisher D, Kneebone A, et al. Adjuvant or early salvage 
radiotherapy for the treatment of localized and locally advanced prostate 
cancer: a prospectively planned systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials. Lancet. 2020;396(10260):1422-1431. 
doi:10.1016/S0140-6736(20)31952-8

8.	 Mottet N, Cornford P, van den Bergh RCN, et al. EAU-EANM-
ESTRO-ESUR-ISUP-SIOG Guidelines on Prostate Cancer 2024. 
Eur Urol. 2024;85(1):1-24.

9.	 National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice 
Guidelines in Oncology: Prostate Cancer. Version 2.2025.

10.	Sanda MG, Cadeddu JA, Kirkby E, et al. Clinically Localized 
Prostate Cancer: AUA/ASTRO Guideline. J Urol. 2022;208(3):558-
569. doi:10.1097/JU.0000000000002764

2) Quando ocorre recidiva bioquímica, 
quais os tratamentos a serem 
considerados?

Henrique Bürger

O Critério de Recidiva Bioquímica após prostatectomia radical 
segundo NCCN é o aumento do PSA acima de 0,2 em ao 
menos duas aferições. Neste momento é importante estadiar o 
paciente para elucidar a origem da elevação do PSA, se é uma 
recorrência local, linfonodal ou doença metastática1.

Uma opção de tratamento seria a Observação, principalmente 
em pacientes com dubling time longo, recidivas tardias e 
doenças Gleason <8, neste perfil de paciente não parece haver 
prejuízo em sobrevida em realizar apenas observação como 
primeiro tratamento na recidiva bioquímica2. 

O Tratamento preferível segundo Guideline NCCN é a 
Radioterapia de Resgate1, a qual pode ser usada de forma 
isolada caso não haja a suspeita de disseminação micro 
metastática, geralmente em casos onde PSA <0,53.

Quando PSA >0,5 é indicado a associação da Radioterapia 
com Hormonioterapia, recentemente foram publicados dois 
trails que mostraram benefício em associar os ARPs no 
bloqueio hormonal tradicional, onde a adição de enzalutamida 
demonstrou melhora na sobrevida livre de metástases no estudo 
EMBARK4. Já no estudo PRESTO, o tratamento utilizando ADT 
+ Apalutamina mostrou-se mais eficaz na recorrência do PSA 
quando comparado ao uso de ADT isolado5. 
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3) Na progressão bioquímica, existe 
espaço para Enzalutamida monoterapia?

Fernando Korkes

Para o paciente em questão, com diagnóstico de um tumor 
localizado com fatores adversos (EEP, VS+), inicialmente 
deve-se acompanha-lo de perto. A meu ver, adjuvância é 
uma conduta de exceção nestes casos, embora o salvamento 
com radioterapia ultra-precoce deva ser a regra caso ocorra 
elevação do PSA. Embora o primeiro PSA encontre-se dis
cretamente elevado, foi realizado com 30 dias, o que não 
configura ainda uma persistência bioquímica e este PSA pode 
tornar-se indetectável nas mensurações subsequentes. Mas 
considerando o cenário hipotético em que este paciente: 

- 	 teve elevação de PSA

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

- 	 fez radioterapia de salvamento, possivelmente associada a 
ADT 

- 	 e após este tratamento apresentou elevação progressiva 
de PSA

Então configuramos aí sim uma progressão bioquímica desta 
doença sem a possibilidade de terapia local. É importante 
ainda aí a avaliação deste paciente com exames de imagem. 
Preferencialmente pode-se avaliar este paciente com PET-
CT-PSMA (alternativamente cintilografia óssea e exames 
de imagem convencionais), e à partir daí definir a conduta. 

Nos cenários em que se encontra uma ou poucas lesões 
metastática, a terapia direcionada à metástase (MDT) pode 
ser uma opção que garanta um tratamento e sobrevida sem 
necessidade de ADT. 

É fundamental ressaltar que a história natural do paciente com 
recidiva bioquímica é heterogênea e em geral associada a uma 
sobrevida longa, mesmo nos cenários de alto risco. Estudos 
retrospectivos sugerem que mesmo sem nenhuma terapia, 
em uma situação de recidiva bioquímica (BCR) de alto risco, 
espera-se: 

- 	 desenvolvimento de metástases em média após 4 anos.1

- 	 sobrevida global média de 12-16 anos (para PSAdt <6 
meses)1

- 	 sobrevida global média de 14-17 anos (para PSAdt<10 
meses)2

Para pacientes com BCR de muito alto risco, com PSAdT ≤3 
meses, a situação muda de figura. Para estes pacientes, o 
desenvolvimento de metástases ocorre em média após 1 ano 
e a sobrevida média é de 3-4 anos3.

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

Contudo, para os pacientes com uma progressão bioquímica 
muito rápida medida através do PSAdT, o tratamento paliativo 
através de manipulação hormonal deve sim ser recomendado. 
Neste cenário, o tratamento padrão hoje é o bloqueio 
androgênico. Neste contexto desafiador, o estudo EMBARK4 
veio para inserir novas possibilidades de tratamento que 
beneficiam alguns destes pacientes. Pacientes com recidiva 
bioquímica de alto risco, na base de um PSAdt<9 meses e 
sem metástases (imagem convencional negativa - TC,RM, 
cintilografia óssea), foram randomizados para receber ADT, 
ADT+enzalutamida ou somente enzalutamida monoterapia. 
O estudo mostrou benefício em termos de sobrevida livre de 
metástases (ganho de cerca de 16% para ADT+enzalutamida 
e 7% para enzalutamida, vs. ADT+placebo), embora somente 
tenha mostrado benefício de ganho de sobrevida para os 
pacientes com ADT+enzalutamida5. 

O racional da enzalutamida isoladamente, sem o ADT, seria 
de reduzir algumas das toxicidades, principalmente mantendo 
a função sexual e a saúde óssea. 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 freqüência. É importante realizar radioterapia 
profilática das mamas caso haja a opção por tratamento com 
enzalutamida como monodroga (o que é mais eficaz do que 
utilizar tamoxifeno posteriormente para tratar o crescimento e 
a dor mamária). No estudo, houve períodos de intermitência do 
tratamento. As medicações foram suspensas caso o 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 
combinação de ADT+enzalutamida. Então, em termos 
práticos, para o paciente com PSA progredindo muito 
rapidamente, caso manter a função sexual seja prioritário ao 
ganho de sobrevida, enzalutamida como monodroga é uma 
opção. Pessoalmente, sugeriria ADT+enzalutamida como 
primeira opção neste cenário. 
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4) Quando paciente evolui para doença 
metastática, além dos novos AIRPS, 
existe espaço para os inibidores de PARP? 

José Henrique Dallacqua Santiago

A recente evolução no tratamento do câncer de próstata 
metastático demonstra que a intensificação terapêutica 
medicamentosa em pacientes com câncer de próstata me
tastático hormônio-sensível resulta em aumento da sobrevida 
global. Dados iniciais, publicados em 2015, mostraram o 
benefício da adição de docetaxel à terapia de deprivação 
androgênica (ADT). Desde então, observou-se a progressão 
para terapias duplas-combinando antiandrógeno e ARPI 
(inibidores do receptor androgênico de segunda geração)-e, 
mais recentemente, para terapias triplas, como docetaxel + 
abiraterona + ADT ou darolutamida + docetaxel + ADT1-4.

Pacientes com mutações em genes de recombinação 
homóloga geralmente apresentam pior prognóstico no cenário 
metastático. Os principais genes envolvidos são BRCA1, 
BRCA2, BRIP1, CDK12, CHEK2, FANCA, PALB2, RAD51B 
e RAD54L, com destaque especial para BRCA1 e BRCA25.

Neste ano, foi apresentado o no congresso da Sociedade 
Americana de Oncologia (ASCO GU) Amplitude Trial, um 
estudo clínico randomizado de fase 3 que avaliou pacientes 
com câncer de próstata hormônio-sensível e mutações nos 
genes de recombinação homóloga. Os pacientes foram 
randomizados para receber niraparibe + abiraterona + ADT 
ou placebo + abiraterona + ADT, com atenção especial aos 
portadores de mutações nos genes BRCA1 e BRCA2.

Como resultado, observou-se uma redução significativa de 
48% no risco de progressão radiológica entre os pacientes 
tratados com a terapia tripla portadores de mutações em 
genes BRCA, e uma redução de 50% na população geral 
do estudo. Os dados de sobrevida global ainda são imaturos.

Em relação aos efeitos adversos, a taxa de descontinuação 
foi inferior a 5% em comparação ao grupo controle, sendo 
anemia e hipertensão os principais eventos relatados.

Dessa forma, o uso dos inibidores da PARP, em especial 
o niraparibe, demonstra um papel relevante no tratamento 
do câncer de próstata metastático hormônio-sensível, 
reforçando a importância da avaliação genética germinativa 
em pacientes com câncer de próstata de alto risco e, sempre 
que possível, da avaliação somática em casos metastáticos.
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A Síndrome Geniturinária da Menopausa (SGM) descreve um espectro de sintomas e mudanças 

físicas que resultam do declínio das concentrações de estrógenos e andrógenos no trato geni

turinário durante a perimenopausa e após a menopausa1. 

Desde a introdução do termo SGM em 2014 não existe consenso quanto ao número e o tipo de sintomas 
(vulvovaginais, urinários ou sexuais) necessários para diagnosticar SGM, nem sobre a necessidade de 
identificar sinais físicos concomitantes2,3.

Dentre os sintomas vulvovaginais incluem: ressecamento, queimação e irritação4 e entre os sintomas 
urinários: urgência, frequência, disúria e infecção urinária de repetição5. Estes efeitos são frequentemente 
considerados a causa dos sintomas sexuais da SGM, incluindo dispareunia e sangramento durante a 
relação, bem como impactos mais amplos na função sexual como diminuição da libido, excitação e 
orgasmo5,6.

Mudanças físicas associadas a SGM incluem atrofia labial e clitoriana, redução da umidade e estenose 
do introito1 (Figura 1). A superfície vaginal pode ser friável e hipopigmentada com petéquias, ulcerações 
e lacerações, achados uretrais podem incluir carúnculas, prolapsos ou pólipos7 (Figura 2). No entanto a 
presença e gravidade dos achados do exame físico não se correlacionam diretamente com os sintomas 
autorrelatados7,8,9. 
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Tabela 1. 

Sintomas Sinais

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

Lubrificação diminuída com 
atividade sexual

Elasticidade diminuída, umidade 
diminuída, retração do intróito

Desconforto ou dor com 
atividade sexual

Umidade diminuída/estenose do 
introito, perda de remanescentes 

himenais

Desconforto com roupas 
apertadas/exercício

Eritema vulvar, palidez/eritema vaginal, 
retração do introito

Sangramento pós-coito Fragilidade tecidual/fissuras/petéquias

Irritação/queimação/coceira 
da vulva ou vagina

Fissuras vaginais/petéquias/eritema

Disúria Proeminência do meato uretral, 
carúncula uretral ou prolapso, 
infecções urinárias recorrentes

Frequência/urgência urinária/
nictúria

Proeminência do meato uretral, 
carúncula uretral ou prolapso, 
infecções urinárias recorrentes

Diminuição da excitação, 
orgasmo, desejo

Figura 1. Acervo do Departamento de Disfunções Miccionais da 
FMABC.

Figura 2. Carúncula Uretral (Acervo do Departamento de Disfunções 
Miccionais da FMABC).

Aproximadamente 13 a 87% das mulheres pós menopausa 
apresentam sintomas de SGM10,11. A SGM pode ser rastreada 
através de uma anamnese focada e revisão ativa dos sintomas 
geniturinários (Tabela1)12. Na anamnese deve-se documentar 

os sintomas, a duração, a gravidade, a associação de outras 
comorbidades e seu impacto na qualidade de vida e sexual. Há 
alguns questionários validados para documentar a gravidade 
dos sintomas e o impacto na qualidade de vida (Ex.: Cervantes-
GSM 15 itens, Questionário de sintomas vulvovaginais (VSQ) e 
Impacto diário do envelhecimento vaginal (DIVA)13,14.

Durante o exame físico de pacientes com sintomas de SGM 
deve-se realizar inspeção dos tecidos geniturinários buscando 
sinais de dermatose, atrofia, malignidade ou infecção.

Para se obter um diagnóstico preciso de SGM o paciente 
deve expressar preocupação relacionada aos sintomas que 
não possa ser atribuído a outro diagnóstico. Dependendo 
do histórico e exame físico, exames adicionais podem ser 
solicitados, como urinálise com cultura, esfregaço vaginal com 
cultura. Se houver suspeita de câncer vulvovaginal ou cervical 
deve-se encaminhar ao oncoginecologista/ginecologista15.

TRATAMENTO

Estrogênio vaginal em baixas doses podem ser administrado 
em forma de creme, comprimido, inserção ou anel para melhora 
do desconforto/irritação vulvovaginal secura e/ou dispareunia 
sem aumentar o risco para câncer de mama ou aumento da 
hiperplasia/câncer endometrial16-19. Ajuda a diminuir as ITUs 
recorrentes em mulheres na perimenopausa/menopausa20 
(Tabela 2).

O uso de DHEA vaginal mostrou melhora da função sexual em 
três estudos após 12 semanas de uso21-23, não é recomendado 
uso sistêmico.
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O uso de hidratantes e lubrificantes demonstrou melhora da 
função sexual em três estudos com melhora nas funções 
globais do FSFI24-26.

O ospemifeno oral pode ser oferecido no contexto de decisão 
compartilhada para mulheres que não se adaptem a terapia 
vaginal local ou tenham alguma limitação física que impeçam 
o uso. Três ensaios mostraram melhora na secura vaginal 
após 12 semanas comparadas ao placebo27-29. Melhora na 
dispareunia significativa com 60mg após 12 semanas foi 
encontrada comparada ao placebo27,28,30,31. Pode causar 
hiperplasia endometrial porém nenhum câncer de endométrio 
foi encontrado27,32,33. Orientação sobre risco de eventos 
trombóticos e acidente vascular cerebral constam na bula.

A SGM é uma entidade que pode causar grande impacto na 
qualidade de vida e função sexual das mulheres na menopausa/
perimenopausa. Sendo necessário uma correta avaliação 
de todos os 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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INTRODUÇÃO

A urologia pediátrica busca continuamente abordagens menos invasivas para minimizar o trauma e 
acelerar a recuperação. A cirurgia robótica emergiu como uma tecnologia transformadora, adaptando 
princípios minimamente invasivos às particularidades pediátricas. A plataforma robótica revolucionou 
a cirurgia, permitindo tarefas complexas com maior precisão e controle, especialmente em campos 
cirúrgicos pequenos e delicados1,2. No entanto, desafios como o alto custo, o tamanho dos instrumentos 
e a curva de aprendizado ainda são debatidos. Esta revisão visa analisar os avanços, benefícios e 
limitações da cirurgia robótica na urologia pediátrica, utilizando evidências de estudos recentes e diretrizes 
de associações urológicas3.

METODOLOGIA

Esta revisão de literatura foi conduzida para sintetizar evidências sobre os avanços, benefícios e limitações 
da cirurgia robótica na urologia pediátrica. A pesquisa bibliográfica foi realizada em PubMed, Cochrane 
Library, European Urology Association (EAU) e American Urology Association (AUA). As estratégias de 
busca incluíram palavras-chave como “cirurgia robótica”, “urologia pediátrica”, “benefícios”, “limitações”, 
“avanços”, “revisão sistemática” e “meta-análise”, sem restrição de data e em inglês/português. 
Foram priorizadas revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios clínicos randomizados e estudos 
observacionais. Os critérios de inclusão focaram em estudos que abordassem a aplicação da cirurgia 
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robótica em procedimentos urológicos pediátricos, discutindo 
avanços, benefícios ou limitações. Os dados foram extraídos 
e sintetizados narrativamente, agrupando informações por 
temas. A qualidade metodológica foi avaliada qualitativamente.

AVANÇOS DA CIRURGIA ROBÓTICA NA 
UROLOGIA PEDIÁTRICA

A cirurgia robótica na urologia pediátrica tem evoluído 
com avanços tecnológicos e refinamentos técnicos. A 
precisão e destreza aprimoradas da plataforma robótica, 
com visão 3D magnificada e instrumentos articulados, são 
cruciais para a anatomia pediátrica2. Houve uma transição 
de abordagens de múltiplos portais para técnicas de três 
portais e portal único, visando reduzir o trauma cirúrgico 
e melhorar a estética4. Procedimentos como a pieloplastia 
robótica assistida por laparoscopia (RALP) foram pioneiros, 
demonstrando resultados comparáveis às técnicas abertas 
e laparoscópicas3. A aplicação se expandiu para reimplante 
ureteral (RALUR), ureteroureterostomia e cirurgias renais, com 
o uso de tecnologias como NIRS para melhor visualização3. O 
desenvolvimento de novos sistemas, como o da Vinci™ Single 
Port, promete futuras adaptações para a população pediátrica, 
expandindo ainda mais as indicações3.

BENEFÍCIOS DA CIRURGIA ROBÓTICA 
NA UROLOGIA PEDIÁTRICA

Os benefícios da cirurgia robótica em urologia pediátrica 
são significativos para pacientes e cirurgiões. Pacientes 
submetidos a procedimentos robóticos apresentam redução 
do tempo de internação hospitalar e menor uso de analgésicos 
pós-operatórios4,5. A natureza minimamente invasiva resulta 
em menor trauma cirúrgico, dor e uma recuperação mais 
rápida6. As taxas de sucesso são comparáveis às abordagens 
abertas para muitos procedimentos, como RALP e RALUR3,5. 
Para os cirurgiões, há vantagens ergonômicas, como redução 
da fadiga, e maior precisão e destreza devido à visão 3D e 
instrumentos articulados2,6. A curva de aprendizado pode ser 
mais curta para cirurgiões sem experiência laparoscópica prévia, 
facilitando a adoção de técnicas minimamente invasivas6. As 
diretrizes da EAU confirmam a segurança e os benefícios da 
laparoscopia e cirurgia robótica em crianças, incluindo menor 
dor, convalescença mais curta e melhor estética6.

LIMITAÇÕES DA CIRURGIA ROBÓTICA 
NA UROLOGIA PEDIÁTRICA

Apesar dos benefícios, a cirurgia robótica em urologia 
pediátrica enfrenta limitações. O tempo operatório pode ser 
mais longo, especialmente em casos complexos ou durante 
a curva de aprendizado, e em lactentes4,5,6. O alto custo do 

equipamento, manutenção e instrumentos descartáveis res
tringe sua disponibilidade a centros especializados3,6. O ta
manho dos instrumentos robóticos e a acessibilidade em 
neonatos e lactentes ainda são desafios, exigindo instrumentos 
de menor calibre3,6. A curva de aprendizado, embora com 
vantagens, requer treinamento especializado e volume de 
casos. A heterogeneidade dos estudos e a predominância 
de evidências de séries de casos limitam a generalização dos 
resultados4.

DISCUSSÃO

A cirurgia robótica na urologia pediátrica representa um avanço 
notável, equilibrando benefícios e desafios. Os avanços 
tecnológicos, como a visão 3D e instrumentos articulados, 
permitem procedimentos complexos com precisão em 
anatomias delicadas2. A transição para abordagens de portal 
único reflete um esforço para minimizar a invasividade4. Os 
benefícios clínicos, como menor tempo de internação e dor 
pós-operatória, são cruciais para a recuperação infantil4,5. No 
entanto, o tempo operatório prolongado, o alto custo e as 
complicações potenciais são preocupações3,4,6. 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 decisão de usar a cirurgia robótica deve ser 
individualizada, considerando o paciente, a complexidade do 
caso e a experiência da equipe. A colaboração entre clínicos, 
pesquisadores e a indústria é vital para futuras inovações e 
para otimizar a qualidade de vida dos pacientes pediátricos.

VOLUMES E TIPOS DE  
PROCEDIMENTOS ROBÓTICOS

A utilização da cirurgia robótica em urologia pediátrica tem 
demonstrado um crescimento constante, tanto em volume 
de casos quanto no número de cirurgiões que a empregam7. 
Embora o volume total ainda seja considerado baixo em 
comparação com a atividade cirúrgica geral na especialidade, 
a tendência de aumento é progressiva8. As duas primeiras 
décadas da cirurgia robótica pediátrica revelam um crescimento 
consistente no volume de casos e publicações, ainda que em 
um ritmo mais gradual9.

Entre os procedimentos mais frequentemente realizados, 
a pieloplastia robótica destaca-se como a cirurgia robótica 
mais comum em urologia pediátrica10,11. Além da pieloplastia, 
a plataforma robótica é amplamente utilizada em outras 
intervenções, incluindo nefrectomia e heminefrectomia, 
reimplante ureteral, ureteroureterostomia e procedimentos de 
Mitrofanoff7,12,13. A cirurgia robótica assistida é particularmente 
empregada em procedimentos que envolvem a reconstrução 
renal ou o tratamento de refluxo vesicoureteral13.
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CONCLUSÃO

A cirurgia robótica é um marco na urologia pediátrica, 
oferecendo uma abordagem minimamente invasiva com 
vantagens claras para o tratamento de condições urogenitais 
em crianças. Os avanços tecnológicos melhoram a precisão 
e a eficácia, resultando em menor tempo de internação e dor 
pós-operatória. Contudo, o alto custo, o tempo operatório e 
a necessidade de treinamento especializado são limitações 
importantes. O tamanho dos instrumentos e as complicações 
potenciais também exigem atenção. A decisão de empregar 
a cirurgia robótica deve ser individualizada e baseada na 
expertise da equipe. Futuras pesquisas devem focar em 
estudos comparativos de alta qualidade para fortalecer a base 
de evidências, garantindo que a cirurgia robótica continue a 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes pediátricos.
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A síndrome do pênis embutido adquirido em adultos (AABP) representa um desafio urológico e 
reconstrutivo cada vez mais prevalente, em grande parte devido ao aumento da obesidade e de 
condições associadas como o linfedema escrotal. O estudo de Hesse et al. (2019) apresenta um 
novo sistema de classificação baseado em achados clínicos pré-operatórios, o que representa um 
avanço importante em relação às classificações anteriores, que se baseavam predominantemente 
em características intraoperatórias da pele peniana.
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A estratificação em quatro tipos clínicos (I a IV), conforme 
a presença de pele peniana inviável, excesso de tecido 
suprapúbico, envolvimento escrotal e alterações cicatriciais, per
mite direcionar a escolha cirúrgica de maneira individualizada. A 
adoção desse algoritmo possibilita melhor planejamento, reduz 

a variabilidade intercirurgiões e favorece resultados funcionais e 
estéticos mais previsíveis. A taxa de satisfação relatada (96%) 
e a baixa incidência de recidiva favorecem a efetividade do 
modelo proposto.
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Em comparação com séries prévias (Tausch et al., 2016; 
Mirastschijski et al., 2018), o presente trabalho amplia a 
compreensão da AABP ao incluir fatores extrínsecos, como o 
excesso de tecido abdominal e o edema escrotal, e não apenas 
a viabilidade cutânea do pênis. Além disso, a incorporação de 
técnicas combinadas-panniculectomia, suspensão do púbis, 
escrotectomia e enxertia cutânea-confirma que a abordagem 
multidisciplinar entre urologia e cirurgia plástica é fundamental.  
Entretanto, limitações devem ser ressaltadas: o caráter 
retrospectivo, o número reduzido de pacientes em cada subtipo 
e a ausência de instrumentos padronizados de avaliação de 
qualidade de vida. Apesar disso, os resultados sugerem que a 
classificação de Wisconsin pode ser aplicada como ferramenta 
prática para a seleção terapêutica e para o aconselhamento 
pré-operatório.

Portanto, este artigo contribui de forma significativa para 

a sistematização do tratamento da AABP, oferecendo um 

método reprodutível que alia segurança, funcionalidade e 

estética. Considerando a tendência crescente da condição, 

sobretudo em pacientes com obesidade mórbida, a vali

dação multicêntrica desse sistema de classificação é ne

cessária para consolidar sua aplicabilidade clínica em dife

rentes contextos.
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RESUMO

Pessoas transgênero frequentemente buscam alinhar suas características físicas à identidade de gênero 
por meio de terapia hormonal e, eventualmente, cirurgias de afirmação de gênero. Tais intervenções 
podem comprometer a fertilidade, de forma reversível ou definitiva. Este artigo visa discutir o papel do 
urologista na orientação, aconselhamento e manejo da preservação da fertilidade em diferentes estágios 
da transição de gênero em mulheres trans. São abordadas as opções terapêuticas hormonais, seus 
efeitos sobre a espermatogênese, bem como técnicas de preservação disponíveis, com ênfase em 
recomendações atuais da WPATH e da Endocrine Society. 

INTRODUÇÃO

 O termo “transexual” descreve um indivíduo cuja identidade de gênero é incongruente com o fenótipo 
sexual designado ao nascimento. A busca pela adequação à identidade de gênero pode estar, ou 
não, associada a intervenções médicas, como terapia hormonal ou procedimentos cirúrgicos. O 
reconhecimento da identidade de gênero, no entanto, não está condicionado a intervenções 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 proporção de pessoas trans na população, evidenciou que indivíduos com diversidade de 
gênero representam aproximadamente 2% da população adulta brasileira-cerca de 3 milhões de pessoas-
distribuídas de forma homogênea em todo o território nacional, reiterando a urgência na implementação 
de políticas públicas de saúde direcionadas a essa população19. Neste levantamento 50% das mulheres 
trans relataram algum grau de sofrimento devido a características corporais relacionadas ao gênero. 

Embora a terapia hormonal e as cirurgias de afirmação de gênero não sejam mandatórias para a 
caracterização de uma mulher transexual, essas intervenções compõem, frequentemente, o processo de 
transição e requerem orientação minuciosa quanto aos impactos na saúde física e mental. É imprescindível 
que o processo de transição seja precedido de planejamento adequado e suporte profissional, visto que 
cada etapa pode envolver mudanças irreversíveis. 



número 03 • setembro-dezembro 2025 37

E QUANDO, NÓS UROLOGISTAS, 
ENTRAMOS NESTE PROCESSO? 

Após o diagnóstico de disforia de gênero, muitas mulheres 
trans recorrem à hormonoterapia para alinhar as características 
físicas à sua identidade de gênero. O tratamento inclui o 
uso de estrógenos e antiandrogênicos, de forma isolada ou 
combinada, conforme o perfil clínico da paciente e a orientação 
da equipe endocrinológica. Com a supressão androgênica e 
a complementação da hormonização, podem ser realizados 
procedimentos cirúrgicos como neovaginoplastia ou 
orquiectomia bilateral. 

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

É consenso que, independentemente da abordagem-
hormonal ou cirúrgica-mulheres trans podem ter a fertilidade 
comprometida, de forma temporária ou definitiva. Portanto, o 
papel do urologista é essencial em todas as fases do processo: 
desde o aconselhamento prévio, passando pela preservação 
da fertilidade, até os procedimentos cirúrgicos. 

O aconselhamento pré-transição deve contemplar não 
apenas os efeitos da hormonoterapia sobre a fertilidade, mas 
também as opções de reprodução disponíveis, considerando 
a configuração familiar do paciente. É fundamental reconhecer 
que nem todas as pessoas trans desejam realizar terapia 
hormonal, e que gênero e sexualidade são conceitos distintos, 
devendo ser abordados separadamente e de forma acolhedora 
durante a anamnese³. 

TERAPIA HORMONAL

 A terapia hormonal feminizante tem dois objetivos principais: 
(1) suprimir a produção endógena de testosterona e (2) fornecer 
estrógeno em níveis equivalentes aos de mulheres cisgênero, 
promovendo características femininas4,5. Os protocolos variam 
conforme a idade de início. Em adolescentes, objetiva-se o 
bloqueio do desenvolvimento masculino. Em adultos, busca-se 
atenuar as características masculinas e promover feminização. 

De acordo com diretrizes da Endocrine Society e da WPATH, 
adolescentes trans podem iniciar bloqueadores puberais 
ao atingirem o estágio II de Tanner6. Os análogos de GnRH 
(leuprorrelina, triptorrelina ou histrelina) inibem a secreção de 
LH/FSH, suprimindo a produção de testosterona de forma 
reversível, permitindo acompanhamento prolongado até a 
confirmação da disforia4,5. 

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

espermatogênese em 10 a 14 semanas após suspensão em 
homens7. Estudo recente com 11 mulheres trans em uso de 
análogos de GnRH evidenciou espermatogênese satisfatória 
após interrupção do bloqueio em até cinco meses7, sugerindo 
reversibilidade significativa. 

A transição para terapia com estrogênios implica riscos. 
Iniciar diretamente hormônios feminilizantes impede o 
desenvolvimento da puberdade masculina, comprometendo 
de forma definitiva a espermatogênese. Essa infertilidade é 
considerada permanente, embora a suspensão precoce dos 
hormônios possa teoricamente permitir desenvolvimento 
gonadal tardio6. 

Em mulheres adultas, o esquema padrão combina estrógeno 
sistêmico com antiandrogênicos (como ciproterona ou 
espironolactona), com objetivo de reduzir a testosterona sérica 
para níveis femininos (<50ng/dL) e manter o estradiol em valores 
prémenopáusicos (≈100-200pg/mL)9. Estudos observacionais 
apontam que o uso prolongado leva à oligozoospermia severa 
ou azoospermia9. Schneider et al. relataram espermatogênese 
preservada em 24% dos casos, mesmo após interrupção 
hormonal, com achados variados como bloqueio meiótico 
e interrupção na fase espermatogonial10. Há ainda rápida 
revirilização após suspensão dos hormônios. O tempo 
de uso hormonal parece se correlacionar com piora da 
espermatogênese, embora sem significância estatística¹¹. 

A suposição de que pessoas trans não desejam filhos 
biológicos é equivocada¹². Diversos estudos revelam o desejo 
de paternidade biológica e a receptividade a técnicas de 
fertilização¹³. Por isso, o aconselhamento sobre preservação de 
fertilidade é imprescindível em todos os estágios da transição. 
A preservação de espermatozoides deve idealmente ser feita 
antes do início da terapia hormonal.

QUAL O MELHOR MOMENTO E TÉCNICA 
PARA PRESERVAR A FERTILIDADE? 

Embora ainda sem resposta definitiva, a WPATH propõe 
alternativas conforme idade e exposição hormonal. Em 
pacientes pré-púberes, a criopreservação de tecido testicular 
imaturo (TTI) é uma possibilidade experimental. O TTI contém 
células-tronco espermatogoniais e pode ser congelado 
com dimetilsulfóxido, permitindo posterior transplante 
experimental14. 

Mulheres trans que passaram pela puberdade e não foram 
submetidas à orquiectomia são candidatas à criopreservação 
de sêmen ou embriões. A obtenção pode ser por masturbação 
ou por métodos cirúrgicos, como em casos de azoospermia 
ou distúrbios ejaculatórios15. Apesar de ser preferível antes da 
hormonoterapia, há relatos de produção de sêmen viável após 
suspensão do estrogênio. 
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Após 12 meses de hormonioterapia, até 76% das pacientes 
apresentam azoospermia ou oligozoospermia severa10. 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 não obstrutiva e 
há poucos dados em mulheres trans. A micro-TESE apresenta 
melhores resultados, especialmente em espermatogênese 
focal16. A técnica emergente ESSM, descrita por Eid et al. 
(2024), envolve busca ampliada por espermatozoides e foi 
bemsucedida em dois de três casos analisados17. 

O uso prolongado de hormônios (>3 anos) associa-se a 
menor taxa de recuperação espermática e fertilização, 
independentemente da técnica empregada18. 

CONCLUSÃO

Diante disso, recomenda-se a coleta de amostras antes do início 
de qualquer tratamento hormonal. Embora a reversibilidade 
com análogos de GnRH pareça mais promissora do que com 
estrogênio, os dados ainda são limitados. O aconselhamento 
e a preservação de fertilidade devem ser oferecidos em todas 
as fases da transição, com esclarecimento das técnicas e suas 
probabilidades de sucesso. 
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A ejaculação retardada (ER) é caracterizada por tentativas prolongadas de atingir o orgasmo, 

levando à exaustão e desconforto genital e é a alteração da ejaculação com maiores lacunas de 

conhecimento, já que há poucos dados sobre sua prevalência e mecanismos fisiopatológicos. A 

ER pode ocorrer desde o início da vida sexual do indivíduo (estima-se que em 25% dos casos) ou 

ser um problema adquirido1.

Há quatro teorias propostas para identificar os fatores psicológicos desencadeantes ou mantenedores da 
ER2. Nenhuma destas teorias dá conta de todos os casos de ER, uma vez que a apresentação dos casos 
pode ser muito variada, nem tem grande suporte empírico devido à falta de ensaios clínicos controlados. 
Todavia, elas são bastante úteis para a abordagem dos pacientes.

ESTIMULAÇÃO INSUFICIENTE

A primeira teoria propõe que a ER é consequência da estimulação peniana ou mental insuficiente, 
frequentemente associada ao envelhecimento ou à diminuição da sensibilidade peniana2. Nas situações 
em que os homens relatam ter sensibilidade peniana intacta enquanto se masturbam, mas referem 
sensibilidade diminuída ao serem estimulados por sua parceria há indícios de que fatores psicológicos 
estão associadas à ER.

Algumas abordagens psicológicas para a estimulação peniana ou mental insuficiente são a estimulação 
com uso de um vibrador, o reforço da estimulação mental com materiais eróticos e a movimentação 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 à falta de conhecimento sobre a sexualidade, a 
questões culturais, religiosas ou relacionadas à educação e ser abordados por meio da psicoeducação e 
do treinamento em comunicação para que os parceiros possam conversar e estabelecer acordos sobre 
o uso destes recursos. 

QUESTÕES RELACIONADAS À MASTURBAÇÃO

A segunda teoria para explicar a ER foi proposta por Perelman e enfoca os padrões masturbatórios e as 
fantasias sexuais dos homens3. Este autor identificou três fatores associados à ER: 

i.	 frequência relativamente alta de masturbação;
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ii.	 estilo peculiar de masturbação, com uso de técnicas de 
masturbação difíceis de serem reproduzidas pela parceria, 
pois envolvem atrito e pressão intensos por meio de 
estimulação rápida do pênis com a própria mão e toques, 
pressão ou beliscões em determinados pontos do pênis;

iii.	 disparidade entre a realidade do sexo com a parceria e a 
fantasia sexual durante a masturbação, reforçadas pelo uso 
de pornografia virtual. É comum a existência de fantasias 
sexuais pouco convencionais e os pacientes podem ter 
dificuldade para conversar sobre elas com a parceria e 
com os terapeutas.

Na investigação do comportamento masturbatório é importante 
incluir o padrão 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 mãos ou se 
não as usa, se usa ou não lubrificantes, se faz uso de objetos, 
brinquedos sexuais ou outros dispositivos, se há alguma 
posição específica em que se masturba (deitado de costas, de 
bruços, sentado ou em outra posição) etc4. 

A reeducação masturbatória e o realinhamento das fantasias 
sexuais com a realidade do paciente são úteis para tratar 
homens com essas questões. A reeducação masturbatória 
consiste em auxiliar os homens a adotarem métodos mais 
tradicionais de masturbação. A razão para oferecer essas 
sugestões é que o método atual de masturbação do paciente 
provavelmente não produzirá sensações semelhantes àquelas 
do sexo em parceria2. 

As intervenções sobre as fantasias sexuais dos pacientes 
podem ser bastante difíceis3,5. Alguns pacientes fantasiam ex
clusivamente sobre temas não convencionais, enquanto outros 
têm um repertório amplo que pode incluir temas convencionais 
e não 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 não 
convencionais, misture temas mais convencionais ou tente 
eliminar totalmente temas não convencionais6.

TRANSTORNO DO DESEJO SEXUAL SUTIL 
E DISFARÇADO, MASCARADO COMO 
UMA DISFUNÇÃO DA EJACULAÇÃO

A terceira teoria psicológica considera a ER um transtorno 
do desejo sexual sutil e disfarçado, mascarado como um 
problema ejaculatório7. De acordo com esta teoria, os homens 
que apresentam ER são autossexuais, ou seja, preferem o 
sexo consigo próprios ao sexo com parceria. Eles gostam 
do próprio toque, acham a estimulação da parceria inibidora 
e sentem-se culpados por rejeitar o desejo de atividade 
sexual de suas parcerias ou privá-las de compartilharem com 
eles o orgasmo. Outro aspecto desta teoria é a necessidade 
desmedida desses homens de agradar suas parcerias. Em 
decorrência da pressão que colocam sobre si mesmos (eles 
desejam desesperadamente ejacular, não para o seu prazer, 
mas para satisfazer a parceria), eles podem desenvolver 
ansiedade de performance e passar a evitar qualquer atividade 
sexual em parceria2.

Para homens com ER caracterizada por este padrão é 
importante auxiliar o paciente a tomar consciência de sua falta 
de excitação e sentimentos de hostilidade ou falta de conexão 
com sua parceria e diminuir as demandas por desempenho 
que eles se impõem. Ao tornar os seus sentimentos e pen
samentos conscientes e verbalizados, o paciente sente seu 
desejo e prazer validados e muda o foco da satisfação sexual 
para si mesmo. Ele e a parceria são estimulados a compartilhar 
suas preferências sexuais para que as necessidades de ambos 
possam ser atendidas. 

CONSEQUÊNCIA DE  
CONFLITOS PSICOLÓGICOS

Neste caso a ER é compreendida como uma consequência de 
conflitos psicológicos, como por exemplo medo de engravidar 
a parceria, medo de contaminar a parceria ou culpa em 
consequência de aspectos culturais ou de educação muito 
rígida. O objetivo da terapia neste caso é dar significado 
e compreensão à ER, permitindo assim que o paciente 
faça as mudanças necessárias 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 
circunstâncias atuais. Muitas vezes a compreensão do sintoma 
não é o suficiente e os pacientes precisam fazer mudanças em 
sua vida e em seu relacionamento.

CONCLUSÕES

Os mecanismos subjacentes à ER são pouco conhecidos e a 
apresentação dos pacientes pode ser bastante heterogênea. 
As teorias psicológicas acima não são mutuamente ex
cludentes e é comum que um mesmo paciente apresente 
queixas que podem ser compreendidas à luz de mais de uma 
teoria. Em todos os casos é importante que o terapeuta in
vestigue cuidadosamente a história sexual do paciente, de 
seus relacionamentos e de suas parcerias sexuais para elaborar 
um projeto terapêutico individualizado que será discutido e 
desenvolvido por ambos em colaboração.
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