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FORMATURA URO ABC

A Formatura dos residentes é uma tradicdo da nossa Disciplina desde os tempos do Prof. Eric, desde o inicio desde século e hoje
se repete nos inlmeros servigos de Residéncia no Centro Universitario do FMABC e do pais.

Aqui nés respeitamos as tradigdes e a nossa historia. Todo ano fazemos a mesma foto, pontualmente quase as 9:00 horas do dia
da formatura. E muitos de nds costumamos usar esta foto para encerrar nossas apresentacoes e aulas, além de ter o logo da Uro
ABC nos slides. Esta foto também comecou com o Eric e a primeira é de 2008. Da mesma forma, hoje também vemos inimeros
servicos de Urologia fazendo uma foto parecida.

Isto mostra que o que fazemos aqui € bom e chama a atencdo. Sempre repito, que a Uro ABC é uma familia e o Prof. Pompeo
diz que neste time ninguém apanha sozinho.

Digo que somos uma Disciplina diferente, nem melhor nem pior, mas que tem uma filosofia de formar especialistas e principalmente
mulheres e homens de bem.

Eu ndo tenho duvidas que o carater do médico se forma pelos exemplos que ele ou ela veem. E aqui no ABC estes exemplos
virtuosos existem aos montes... excelentes urologistas, pesquisadores eficientes, professores experientes, mas todos acima de
tudo sabem e concordam que para nés a coisa mais importante é o paciente e depois a formacgao do residente.

Temos tido a chance de termos residentes que acabam aprendendo e seguem 0s nossos exemplos e a nossa filosofia.

Normalmente eles e elas chegam de uma forma timida, preocupada. Muitos nem conhecem o ABC geograficamente e logo tém
que se dirigir ao Mario Covas, HC de Sao Bernardo do Campo, CHMSA e Maria Braido. Ainda tem o Idéia Fértiil, a reuniao de
quarta-feira, as visitas as 6 da manha e as reuniées de segunda a noite.

E uma carga de trabalho muito grande. O dia para o R-1 geralmente comega muito cedo com as visitas e as 7 H comecam as
cirurgias, os ambulatérios e os pacientes internados ja devem ter sido avaliados.

Mas aos poucos vamos percebendo o amadurecimento deles e delas como médicos, a cultura uroldgica comega a aparecer
nas respostas as perguntas da reuniéo, os desafios cirirgicos vao sendo vencidos e de repente a residéncia termina e podemos
perceber que fizemos um bom trabalho.

Ver o Caique, o Morrone, o Pedro Buchalla e o Sofner apresentando os seus trabalhos de encerramento de residéncia, embora
meio improvisado, pois este ano o TCC nao era obrigatério, me deixou muito feliz, pois percebi que eles estao maduros para
tocar a vida fora dos muros da Disciplina. Todos foram elogiados por muitos dos nossos assistentes pela maneira segura com
que fizeram as apresentacoes.

Ontem, tive uma confirmacéo, encontrei um Residente do ABC que acaba de se formar, no Hospital Israelita Albert Einstein e
ele me contou que estava se integrando na equipe de um urologista de grande clinica e prestigio, também menino do ABC. O
mercado fica avido por nossos egressos e todos nossos ex-Residentes trilham caminhos de sucesso. Cada um a sua maneira,
mas sempre com éxito no que escolhem.

Acredito que a experiéncia para os residentes também € boa, pois a grande maioria dos nossos egressos tém orgulho de ter sido
um dos meninos ou meninas do ABC e sempre que possivel retornam em eventos. Nosso Programa de Residéncia completa este
ano 32 anos e ja formamos perto de 100 urologistas.

Outro motivo de orgulho é o nosso programa de fellowship, que comegou timidamente e que hoje tem dezenas de candidatos
do Brasil e da América Latina para as poucas vagas que temos. Mostra o respeito que a Uro ABC granjeou ao longo dos anos.
Urologistas formados em outros servicos, alguns de exceléncia, escolhem o ABC para lapidar a sua formacao.

Enfim, em um mundo tao conflituoso, convivendo com guerras inexplicaveis, com casos e mais casos de corrupgao em nosso
pais, com um sistema de salde perverso que pune o paciente mais pobre com filas, dificuldade de acesso e muito sofrimento,
felizmente nds podemos acordar em um sabado pela manha e vir aqui no ABC comemorar este feito tao gostoso que é a
formatura dos nossos meninos e meninas do ABC.

@@ Mas aos poucos vamos percebendo o amadurecimento deles e delas como
médicos, a cultura uroldgica comeca a aparecer nas respostas as perguntas da
reunido, os desafios cirdrgicos vao sendo vencidos e de repente a residéncia

termina e podemos perceber que fizemos um bom traba/ho...@@

Prof. Dr. Sidney Glina

Prof Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitario FMABC
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| UP TO DATE

INFLUENCIA DO TRATAMENTO CLINICO PARA
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA NA
FUNCAO SEXUAL MASCULINA

Leonardo Seligra
Lopes

Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
FMABC - Coordenador do grupo de Medicina Sexual

INTRODUCAO

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) constitui uma das condicdes uroldgicas mais prevalentes no
envelhecimento masculino e representa causa frequente de sintomas do trato urinario inferior (LUTS), com
impacto relevante sobre qualidade de vida, sono, salude metabdlica, bem-estar psicossocial e funcao
sexual. Nas Ultimas décadas, consolidou-se o entendimento de que a relagéo entre LUTS e fungéo sexual
n&o decorre apenas da coexisténcia de doencas altamente prevalentes no homem idoso, mas também
de vias fisiopatologicas compartilhadas, capazes de integrar inflamacao crénica, disfuncao endotelial,
alteracdes hormonais, hiperatividade autondmica, isquemia pélvica e fatores psicossociais em um
mesmo continuo clinico.'3

O interesse contemporaneo sobre esse tema aumentou porque o objetivo terapéutico na HPB deixou
de ser restrito ao alivio do componente obstrutivo urinario. Atualmente, a escolha do tratamento
precisa considerar, de forma explicita, desfechos sexuais, sobretudo erecao, ejaculacéo, orgasmo,
desejo sexual e satisfacdo global. Essa mudanca de paradigma é particularmente importante
porgue muitos homens buscam tratamento para sintomas urinarios em plena vida sexual ativa, e
a preservacao da fungéo sexual frequentemente influencia adeséo terapéutica, satisfacdo com o
tratamento e percepcao final de sucesso.®

Além disso, o perfil de risco de evento adverso sexual ndo € uniforme entre as diferentes abordagens.
Alguns tratamentos clinicos tendem a comprometer predominantemente a ejaculagéo e, em menor grau,
0 desejo ou a erecao; por outro lado, varias modalidades cirdrgicas preservam a funcao erétil em média,
mas se associam de forma consistente a alteragbes ejaculatoérias. Em contraste, determinadas terapias
minimamente invasivas e o uso de Inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (iPDE5) surgem como opgdes
potencialmente mais favoraveis do ponto de vista sexual, embora ndo sejam equivalentes em eficacia
urinaria, durabilidade e perfil de retratamento.®®

FISIOPATOLOGIA DA ASSOCIAGAO ENTRE HPB,
LUTS E FUNCAO SEXUAL

A associacéo entre HPB, LUTS e disfuncéo sexual é multifatorial. O modelo atual considera que esses
processos compartiiham mecanismos bioldgicos e clinicos comuns, em vez de simples coexisténcia
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casual. Entre esses mecanismos, destacam-se a redugao
da biodisponibilidade do ¢xido nitrico, alteragdes da via do
monofosfato ciclico de guanosina, hiperatividade da via RhoA/
Rho-quinase, aumento da atividade simpatica, isquemia
pélvica, inflamagao prostética local, alteragbes metabdlicas e
repercussdes emocionais e relacionais.>%6

Do ponto de vista vascular e neurofuncional, a integridade
da erecdo depende de adequado relaxamento do musculo
liso cavernoso, perfuséo arterial preservada e equilibrio
entre estimulos simpaticos e parassimpaticos. Ja os LUTS
relacionados a HPB envolvem nédo apenas aumento do volume
prostatico, mas também alteracdes funcionais dinamicas do
colo vesical, da prostata e da bexiga. A convergéncia entre
essas vias explica por que homens com sintomas urinarios
moderados ou graves apresentam risco aumentado de DE e de
disfuncéo ejaculatoria, mesmo antes de qualquer intervencao
terapéutica.’3°

Outro aspecto essencial € que o volume prostatico, isola-
damente, ndo explica a magnitude dos sintomas nem o
impacto sexual. A literatura recente reforca que o fendtipo
clinico resulta da interacdo entre envelhecimento, comor-
bidades cardiometabdlicas, inflamacao crbénica de baixo
grau e desregulagdo hormonal. Em homens com sindrome
metabdlica, obesidade, diabetes e hipogonadismo, observa-se
maior probabilidade de sintomas urinarios, aumento prostatico
e DE, o que sugere um eixo fisiopatoldgico compartilhado entre
prostata, endotélio, metabolismo e fungao sexual.?®

Nesse contexto, os habitos de vida também modulam risco e
expressao clinica. Excesso de peso, sedentarismo e disturbios
do sono associam-se a piora urinaria e sexual, ao passo que
reducdo ponderal, atividade fisica e cessagéo do tabagismo
podem favorecer melhora paralela de LUTS e da fungéo erétil.
Embora a magnitude desse efeito varie entre estudos, esse
achado sustenta a incluséo rotineira de aconselhamento sobre
estilo de vida no manejo global do homem com HPB.®

A inflamagé&o constitui um dos eixos mais relevantes na
interface entre HPB, sintomas urinarios e disfuncao sexual.
Evidéncias em estudos experimentais e clinicos indicam
que a inflamacao prostatica local favorece remodelamento
estromal, crescimento tecidual, sensibilizacdo aferente
e agravamento dos sintomas urinarios. Paralelamente, a
inflamacédo sistémica contribui para disfuncdo endotelial,
piora do relaxamento vascular, aumento do estresse
oxidativo e maior risco de DE.?® Marcadores inflamatérios
circulantes, como a proteina C reativa, ja foram associados a
intensidade dos sintomas urinarios, especialmente sintomas
de armazenamento, e a gravidade da DE. Esse dado é
particularmente relevante porque sugere que O pProcesso
inflamatério ndo € apenas epifendmeno histolégico, mas
componente funcional ativo na génese tanto dos sintomas
urinarios quanto do comprometimento sexual.?’

No campo das infecgbes e das sindromes dolorosas infla-
matérias, o ultimo Consenso Internacional em Medicina Sexual
destaca que processos infecciosos e inflamatérios podem
afetar a sexualidade por vias diretas e indiretas. Nas formas
cronicas de dor pélvica e prostatite cronica, a disfuncéo
endotelial, 0 aumento do ténus da musculatura do assoalho
pélvico, a dor, a ansiedade, a depressao e a reducdo da
autoestima contribuem conjuntamente para pior funcéo erétil,
desconforto ejaculatério e prejuizo global da experiéncia
sexual”. Além da inflamacéo cléssica, tem ganhado espaco
0 conceito de disbiose intestinal e eixo intestino-prostata.
Alteracdes na composigcdo microbiana (microbiota) podem
influenciar a salde prostatica e sexual por meio de ativacao
imune e producao de citocinas pré-inflamatorias, como IL-17,
IL-23, TNF alfa e interferon gama. Essas alteragbes parecem
relacionar-se tanto a HPB quanto a DE, embora a evidéncia
ainda seja mais fisiopatoldgica e associativa do que definitiva
do ponto de vista clinico®.

Portanto, ao discutir funcdo sexual no homem com HPB, é
inadequado restringir a andlise ao efeito do medicamento ou
da cirurgia. A presenca de inflamacao prostatica, sindromes
dolorosas pélvicas, disturbios metabdlicos, alteracdes do sono,
obesidade e possivel disbiose pode amplificar o risco basal de
disfuncéo sexual, interferindo também na tolerabilidade aos
tratamentos. Em outras palavras, parte do impacto sexual
atribuido ao tratamento pode refletir, na pratica, a sobreposicao
entre doenca de base, inflamagao crénica e comorbidades
sistémicas.?®7

EFEITOS DO USO DE BLOQUEADORES
Alfa-adrenérgicos (alfabloqueadores)

Os alfabloqueadores permanecem entre as principais terapias
para homens com LUTS associados a HPB. Em termos uri-
narios, a eficacia sintomatica da classe ¢é relativamente
homogénea; entretanto, o perfil sexual varia conforme a
seletividade farmacoldgica, sobretudo para o receptor alfa-
1-A. De modo geral, quanto maior a seletividade para esse
subtipo, maior a chance de disfuncao ejaculatoria.®*

A principal alteracao sexual associada a essa classe recai sobre
a ejaculacéo, mais do que sobre a erecdo. A literatura mais
recente tem questionado a interpretacao classica de ejaculacao
retrograda e favorece o conceito de falha de emisséo seminal
ou anejaculacéo funcional. Isso é particularmente evidente
com farmacos mais seletivos, como silodosina e tansulosina,
nos quais a auséncia ou reducdo importante do sémen
parece resultar de blogueio do mecanismo de emissao, e nao
necessariamente de refluxo para a bexiga.°

A silodosina representa o exemplo mais expressivo desse
efeito. Em revisdo recente, sua associagdo com disfungéo
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ejaculatoria foi claramente superior a observada com placebo,
tansulosina e alfuzosina. Em estudo multicéntrico, grande parte
dos pacientes relatou anejaculacao durante o tratamento,
embora apenas a minoria desejasse interromper a medicagao,
sugerindo que o beneficio urinario pode compensar o evento
adverso em determinados perfis clinicos. Curiosamente,
alguns dados apontaram estabilidade ou até melhora de certos
dominios de funcdo sexual em subgrupos, possivelmente
em virtude do alivio dos sintomas urinarios e da melhora da
qualidade de vida, apesar da piora ejaculatéria.* ™

Em relacéo a tansulosina, o padrao parece semelhante, porém
menos intenso do que o da silodosina. Tuong e colaboradores
descrevem incidéncia baixa, porém nao desprezivel, de DE,
reducao da libido, ejaculagéo retrograda e anejaculagéo. Por
outro lado, alguns estudos clinicos demonstraram melhora
do escore de funcao erétii em pacientes com sintomas
urinarios tratados com tansulosina, reforcando a nocao de
que a repercussao sexual pode depender do equilibrio entre
beneficio urinario e efeito farmacoldgico especifico sobre a
emissao seminal’.

EFEITOS DO USO DE INIBIDORES DA 5
alfa-redutase (i5AR)

Os i5AR apresentam papel estabelecido em homens com
préstata aumentada e risco de progressao, porém seu perfil
sexual € menos favoravel. A literatura aponta associacdo con-
sistente com reducao do desejo sexual, DE e disfuncéo eja-
culatodria, justificando recomendacao formal de aconselhamento
pré-tratamento.®#

Meta-andlises demonstraram aumento do risco de desejo
sexual hipoativo e DE com finasterida e dutasterida. Em-
bora parte desses eventos possa atenuar-se ao longo do
seguimento em alguns estudos, a relevancia clinica é ine-
gavel, especialmente em homens sexualmente ativos ou
ja vulneraveis a DE por comorbidades associadas. Nessa
populacao, a percepgao subjetiva de queda da libido pode ser
tdo determinante para insatisfacdo quanto alteracdes objetivas
de erecéo ou ejaculacédo.™*

Na andlise pds-hoc de Rosen et al., a combinagéo dutasterida
mais tansulosina reduziu escores de atividade sexual ao longo
do seguimento, e piorou escores de desejo sexual em varios
pontos temporais. Ainda que os autores interpretem essas
alteragdes como modestas do ponto de vista clinico, os
achados reforcam que a terapia combinada deve ser escolhida
com cautela em homens que valorizam fortemente libido e
atividade sexual.™
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EFEITOS DO USO DE INIBIDORES DA
FOSFODIESTERASE TIPO 5 (IPDE5)

Entre as opcdes clinicas, os iPDE5 ocupam posicao singular,
pois atuam simultaneamente sobre sintomas urinarios e
funcdo erétil. A meta-analise de Gacci et al demonstrou
melhora significativa tanto do escore internacional de funcéo
erétil (IIEF) quanto do escore internacional de sintomas pros-
taticos (IPSS) quando comparados ao placebo, sem ganho
expressivo no fluxo urinario maximo. Quando associados a
alfabloqueadores, observaram também melhora adicional
de sintomas, fluxo e funcédo eréti em comparacdao com
bloqueador alfa-adrenérgico isolado.?

Na pratica, isso torna essa classe particularmente atraente
em homens com sintomas urinarios € DE coexistentes. A
recomendacéo do Consenso Internacional em Medicina
Sexual é forte para esse cenario. Além disso, diferentemente
dos alfabloqueadores seletivos e dos i5AR, os iPDE5S nao se
destacam por induzir disfungado ejaculatéria ou reducao de
libido como efeito adverso predominante, o que os torna,
sob a 6tica sexual, a alternativa farmacoldgica mais vantajosa
dentre as principais classes avaliadas.®'?

CONSIPERA96E§ CLIiNICAS PARA
DECISAO TERAPEUTICA

A avaliacdo da funcao sexual deve ser incorporada ro-
tineiramente a abordagem do homem com HPB, tanto antes
quanto depois do tratamento. Isso inclui histéria sexual de-
talhada, investigacdo de desejo, erecédo, ejaculagédo, or-
gasmo, fertilidade e impacto relacional, além de exame fisico
e avaliagdo metabdlica e hormonal quando apropriado. A
literatura enviada reforca também o valor de instrumentos
validados na quantificacdo mais precisa dos diferentes
dominios sexuais'3 .

Do ponto de vista pratico, homens com maior preocupagao
com a ejaculacao tendem a se beneficiar de escolha criteriosa
do alfabloqueador, evitando farmacos muito seletivos para
receptor alfa-1-A quando possivel, ou de consideracdo
preferencial por terapias minimamente invasivas no cenario
cirdrgico. Em pacientes com DE concomitante, os iPDE5
representam opcao particularmente racional. Ja naqueles
com prostatas maiores e risco de progresséo, a indicagao
de i5AR ou terapia combinada deve ser acompanhada de
aconselhamento explicito sobre os potenciais efeitos sobre
libido, erecéo e ejaculagéo®*'2,

Por fim, a presenca de inflamacdo, dor pélvica, sindrome
metabdlica, obesidade, hipogonadismo, distirbios do sono
e fatores psicologicos deve ser reconhecida como parte




integrante da interpretagdo clinica. O manejo ideal da funcéo
sexual no contexto da HPB néo € apenas farmacoldgico ou
cirdrgico, mas multidimensional e centrado no paciente e no
casal?s’,

CONCLUSAO

A influéncia do tratamento da HPB sobre a funcdo sexual
deve ser compreendida a luz de uma interagcdo complexa
entre doenca de base, inflamagéo, comorbidades metabdlicas
e efeito especifico das intervengdes. Os LUTS e a disfungéao
sexual compartiiham mecanismos fisiopatoldgicos comuns, de
modo gue o risco sexual ndo comega com o tratamento, mas
frequentemente ja esta presente no momento do diagnéstico.

Em sintese, a tomada de decisao terapéutica deve incorporar,
de forma obrigatéria, a avaliacdo prévia da funcéo sexual
e 0 aconselhamento individualizado. A escolha ideal nao
depende apenas da intensidade dos sintomas urinarios, mas
do equilibrio entre eficacia, durabilidade, perfil anatébmico da
doenca e prioridades sexuais e reprodutivas do paciente.
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As Sociedades Internacionais de Incontinéncia (ICS) e de Uroginecologia (IUGA) definem a
bexiga hiperativa como a presenca de urgéncia urinaria geralmente acompanhada por frequéncia
e nocturia com ou sem incontinéncia na auséncia de infecgao urinaria ou outras patologias
(HAYLEN BT, 2010).

O Brazil-LUTS reportou prevaléncia de bexiga hiperativa de 25% entre os homens e 24% entre as mulheres
(SOLER R, 2018). A distribuicéo, assim como em outros estudos, é semelhante entre os sexos com
aumento da incidéncia conforme a idade, sendo a incontinéncia urinaria mais observada nas mulheres em
todas as faixas etarias (IRWIN DE, 2006) (STEWART WF, 2003 )(EAPEN RS, 2016).

A avaliacéo inicial deve ser feita com histéria clinica e exame fisico e, nas mulheres, atencao para excluir
outros diagnoésticos como massas pélvicas, prolapsos genitais, vaginites, atrofia vaginal, lesdes uretrais e
parauretrais. Qutros dados como a avaliagdo do residuo pds-miccional, diario miccional e questionarios
de sintomas também sao indicados (CAMERON AP, 2024). A anélise urinaria deve afastar a possibilidade
de infeccdo e hematuria e, apds isso, o tratamento pode ser iniciado. Exames subsidiarios como
uretrocistoscopia, estudo urodindmico e ressonancia magnética néo devem ser realizados incialmente
em casos nao complicados (CAMERON AP, 2024)(TRUZZI JC, 2016).

A recomendacéao atual para o tratamento envolve a decisao compartilhada com os pacientes, levando em
consideracéao preferéncias e objetivos de forma individualizada, informando sobre diferentes modalidades
ou explorar a opcao de nenhum tratamento (CAMERON AP, 2024).

No ultimo Guideline publicado pela Associacao Americana de Urologia (CAMERON AP, 2024) foi publicado
que existem oito categorias de tratamento:

Estratégias de gerenciamento de incontinéncia
Terapias comportamentais

Otimizagao de comorbidades

Terapias n&o invasivas

Terapias farmacoldgicas

Terapias minimamente invasivas

Terapias invasivas

© N O Ok~ Do

Cateteres urinarios permanentes

Essa nova estrutura fornece um menu de op¢des incluindo a opcao de selecionar entre varias categorias
de tratamento simultaneamente para otimizar o resultado.
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Para o tratamento farmacoldgico oral, foco deste artigo, duas
classes de medicamentos, os anticolinérgicos e os beta
agonistas, sdo indicadas com forte grau de recomendacao
(CAMERON AP, 2024). O Guideline(CAMERON AP, 2024) as
coloca em condigao de igualdade para a escolha onde deve
ser realizado ajuste de dose do medicamento, troca em caso
de baixa eficacia ou tolerabilidade ou, até mesmo, associacao
entre as classes.

O anticolinérgico e o beta agonista podem ser utilizados
isoladamente ou em associacédo (CAMERON AP, 2024). A
escolhado medicamento, portanto, considera as caracteristicas
de cada farmaco e os aspectos de cada paciente a ser tratado
para que seja seguro, eficaz, bem tolerado e com aderéncia a
longo prazo.

Os medicamentos atuam sobre receptores na bexiga com o
objetivo de aumentar a capacidade vesical e reduzir os sintomas.
Os anticolinérgicos agem sobre receptores muscarinicos na
bexiga promovendo a diminuigao das contragdes do musculo
detrusor, ja o beta agonista, agem sobre os receptores B3
que promovendo o relaxamento do musculo detrusor, e con-
sequentemente o aumento da capacidade vesical (CHU FM,
2006).

Os anticolinérgicos séo a classe de farmaco mais prescrita para
essa patologia nos ultimos 50 anos (DMOCHOWSKI RR, 2023),
as drogas utilizadas dessa classe séo oxibutinina, propiverina,
tolterodina, solifenacina, darifenacina, tréspio, imidafenacina e
fesoterodina(DMOCHOWSKI RR, 2023) (YAMADA S, 2018).

Essas drogas diferem quanto a afinidade para o receptor
muscarinico, propriedades farmacocinéticas, como liposso-
lubilidade e meia vida, e quanto a disponibilidade de formulacdes
de liberacao imediata ou prolongada. Os aspectos clinicos da
eficacia séo a melhora na frequéncia urinaria diurna, nocturia,
capacidade da bexiga, frequéncia de urgéncia, gravidade da
urgéncia, numero de episddios de incontinéncia e, melhora em
questionarios de sintomas (YAMADA S, 2018).

Os receptores muscarinicos séo classificados em M1, M2,
M3, M4 e M5 e estéo distribuidos por varios locais do corpo
(KE, 2004). O receptor M3 esta presente na musculatura lisa,
glandulas salivares, olhos, cérebro sendo responsavel na bexiga
pela contragéo do detrusor e nos demais sitios pelos efeitos
colaterais associados ao uso do medicamento, tais como boca
seca, constipacao, alteragdo cognitiva e de memoria, olho
seco e visdo borrada (CHU FM, 2006), sendo observada uma
relacdo dose-dependente com eventos adversos (YAMADA
S, 2018). Séo contraindicados em pacientes portadores
de glaucoma com éangulo estreito e devem ser utilizados
com cautela nos casos de retencéo urinaria e disturbios do
esvaziamento gastrico (CAMERON AP, 2024).

A capacidade de difusdo da molécula através da barreira
hematoencefdlica também representa outro aspecto
importante, pois impacta no potencial acao do medicamento
sobre o sistema nervoso central (SNC). Essa difusao
estd diretamente relacionada ao tamanho da molécula -
moléculas menores tém maior permeabilidade; lipofilicidade
- quanto maior a taxa lipidica, maior a penetragdo no tecido

nervoso; e a glicoproteina P que representa uma proteina
transmembrana com fungao de carrear moléculas para fora do
SNC, diminuindo sua concentracédo tecidual e seu potencial
de acdo no SNC (CALLEGARI E, 2011). A Darifenacina e o
Tréspio tiveram mecanismo de transporte documentado por
esse mecanismo, com baixa penetrancia, ja a Oxibutinina,
Tolterodina e Solifenacina tiveram penetrancia significativa por
falta desse substrato (CALLEGARI E, 2011).

Em pacientes idosos a funcdo cognitiva representa ponto
de atencdo. O estudo LUTS-FORTA (OELKE M, 2015) fez
uma revisao sistematica sobre medicacoes utilizadas para
pacientes idosos com disturbios do trato urinario inferior de
uso prolongado. Os antimuscarinicos, em sua maioria, foram
classificados como classe C (drogas que devem ser usadas
com cuidado nessa populacao e evitadas naqueles que fizerem
uso de muitas drogas). Somente a Oxibutinina de liberacao
rapida foi classificada como classe D (drogas que nao devem
ser utilizadas).

Qutro ponto de atencdo no momento da prescricdo € o
uso concomitante de outros medicamentos com efeito
anticolinérgico no sentido de potencializar a carga colinérgica
(GRIEBLING TL, 2016). Tais medicacbes como anti-
histaminicos, anti-depressivos, antiespasmaodicos, medicacdes
anti-parkinsonianas, anti-psicéticos e relaxantes musculares
devem ser avaliados antes da prescrigao.

Por se tratar de doenga crbnica o uso continuado da
medicacao se faz necessario. Entretanto, a persisténcia do uso
a longo prazo dos anticolinérgicos geralmente € baixa. Dentre
as causas de abandono ao tratamento estéo a falta eficacia,
eventos adversos e 0s custos. Em caso de constipacao e boca
seca deve-se tentar manejar os sintomas clinicamente, além
do ajuste da dose ou troca de anticolinérgico antes de seguir
com outras linhas de tratamento (CAMERON AP, 2024).

Qutra classe medicamentosa sao os B3 agonistas. Eles inibem
diretamente a ativacdo dos nervos aferentes por meio da
ativacéo dos receptores adrenérgicos do tipo B na bexiga,
causando relaxamento vesical. A mirabegrona e a virabegrona
s30 0s representantes dessa categoria, sendo a mirabegrona a
primeira licenciada para o uso em bexiga hiperativa (SARTORI
LGF, 2023).

A mirabegrona é rapidamente absorvida apds a administragao
oral sendo a concentracao plasmatica maxima de aproxima-
damente 3 horas e meia vida de 50 horas (SHARAF A, 2017).
Para o inicio significativo de melhora sintomatica pode levar
até 8 semanas na sua dose inicial de 25 mg ou 4 semanas
na dose de 50 mg (CHAPPLE CR, 2014). A dose de 25 mg é
indicada em casos de insuficiéncia renal grave ou insuficiéncia
hepatica moderada.

Ja a virabegrona é um agonista B3 seletivo em dose Unica
diaria de 75 mg. Nao é recomendado ajuste em casos de
insuficiéncia renal ou hepatica. Embora ambos sejam agonistas
B3 a virabegrona e a mirabegrona apresentam seletividade e
resposta maxima diferentes nos receptores (KENNELLY MJ,
2021).
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Esses agentes ndo apresentam os mesmos efeitos adversos
que os agentes anticolinérgicos e, portanto, podem ser mais
toleraveis em alguns individuos. Os efeitos adversos mais
frequentes sdo o aumento da pressao arterial, taquicardia,
infeccdes do trato urinario, constipacdo, dor de cabeca e
tontura. Efeitos menos comuns envolvem palpitagdes, fibril-
acao arterial, urticaria e edema nas articulagées (KHULLAR V,
2013) (YAMAGUCHI O, 2014) (CHAPPLE CR, 2013).

Em 2015, a Medicines and Healthcare Products Regulatory
Agency (MHRA), do Reino Unido, emitiu um alerta
contraindicando o uso de mirabegrona em pacientes com
hipertenséo grave nao controlada (PAs>=180 mmHg ou
PAd>= 110 mmHg ou ambas) recomendando monitorizagao
pressorica antes e durante o tratamento (SHARAF A, 2017).

A atencdo aos pacientes idosos também foi pauta de
discussao no estudo PILLAR, na qual a seguranca cognitiva
com a mirabegrona foi avaliada e demonstrada que nao
houve alteracdo estatisticamente significativa na pontuacao
da Avaliagao Cognitiva de Montreal (MoCA) dos individuos no
periodo do estudo (WAGG A). Nesse estudo foram observadas
melhorias significativas no nimero médio de micgao/24h,
urge-incontinéncia/24h e urgéncia/24h com boa seguranca e
tolerabilidade com o uso de mirabegrona x placebo (WAGG
A). Os dados em idosos frageis ainda séo escassos, mas 0s
trabalhos disponiveis apoiam a adicdo dos B3 agonistas no
arsenal terapéutico para BH (MAKHANI A, 2020).

Em conclusdo, o manejo farmacolégico da bexiga hiperativa
deve ser dindmico e centrado no paciente, podendo envolver
ajuste de dose, troca de classe ou terapia combinada, sempre
com monitorizagao clinica. A escolha adequada do tratamento,
alinhada as caracteristicas individuais e as evidéncias dis-
poniveis, € fundamental para maximizar a eficacia, seguranca
e adesdo em uma condic¢ao cronica.
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ATUALIZAAQAO NO TRATAMENTO NEOADJUVANTE
PARA CANCER DE BEXIGA

Fabio lazzetti <4 b José Henrique

Lopes Dallacqua Santiago
Residente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
FMABC FMABC - Grupo de Urooncologia

O tratamento do cancer de bexiga musculo-invasivo (CBMI) tem evoluido de forma consistente
nas ultimas décadas, consolidando a quimioterapia neoadjuvante (QNA) baseada em cisplatina,
seguida de cistectomia radical, como padrdo de cuidado para pacientes elegiveis'?. Mais
recentemente, a incorporagéo da imunoterapia ao cenario perioperatério tem ampliado de maneira
significativa as perspectivas de controle da doenca e de sobrevida em longo prazo.

O racional da neoadjuvancia fundamenta-se em principios bioldgicos e clinicos bem estabelecidos.
A administracdo precoce da terapia sistémica ocorre em um momento em que a carga de doenca
micrometastatica é presumivelmente menor, potencializando seu impacto. Além disso, a exposicao
tumoral a quimioterapia antes da cirurgia permite avaliar a quimiossensibilidadein vivo, sendo a resposta
patoldgica favoravel - especialmente a auséncia de tumor residual - um dos mais robustos preditores de
prognostico. Outro aspecto relevante é a melhor tolerabilidade do tratamento quando administrado antes
da morbidade associada a cistectomia radical®. Metandlises com dados individuais confirmam beneficio
absoluto de sobrevida global em cinco anos da ordem de 8% com regimes combinados baseados em
cisplatina, traduzindo-se em reducao significativa do risco de morte e de recorréncia sistémica*®.

A indicagéo da QNA deve ser cuidadosamente individualizada. Esta recomendada para pacientes com
doenca clinicamente localizada cT2-T4a NOMO que sejam elegiveis ao uso de cisplatina. A elegibilidade
para cisplatina é definida por critérios clinicos rigorosos, incluindo estado funcional adequado (ECOG <
1 ou Karnofsky > 70%), clearance de creatinina > 60 mL/min e auséncia de perda auditiva significativa,
estando contraindicada para individuos que apresentem neuropatia periférica grau > 2 ou insuficiéncia
cardiaca classe llI-IV da NYHA (6). Regimes baseados em carboplatina nao devem ser utilizados no
contexto neoadjuvante de doenga ressecavel, dado o beneficio inferior em termos oncoldgicos’®.

Os principais desfechos utilizados para avaliar a eficacia da neoadjuvancia incluem sobrevida global,
sobrevida livre de eventos e resposta patoldgica completa. Entre os esquemas preferenciais, destacam-
se gemcitabina e cisplatina (GC), amplamente utilizada devido ao perfil de toxicidade mais favoravel,
e 0 esquema dose-densa MVAC (dd-MVAC), composto por metotrexato, vinblastina, doxorrubicina e
cisplatina com suporte de fator estimulador de colbnias de granulécitos.

Evidéncias contemporaneas demonstraram maior taxa de downstaging e vantagem em sobrevida livre de
progressao e sobrevida global com dd-MVAC no cenario perioperatério®. Em geral, administram-se trés
a quatro ciclos de quimioterapia, devendo a cistectomia radical ser realizada idealmente até 12 semanas
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apos a conclusao da QNA, uma vez que atrasos prolongados
podem comprometer os desfechos, sobretudo em pacientes
nao respondedores’® ™,

Importante destacar que o beneficio da QNA n&o se restringe ao
carcinoma urotelial puro. Dados atuais demonstram associagao
entre QNA e downstaging patolégico em multiplos subtipos
histolégicos, incluindo variantes sarcomatoide, micropapilar,
escamosa, neuroenddcrina e adenocarcinoma. A melhora em
sobrevida global, contudo, parece mais consistente nos casos
de carcinoma urotelial convencional, variante sarcomatoide
e carcinoma neuroenddcrino. Na variante neuroendo-
crina de pequenas células, o racional da neoadjuvancia é
particularmente robusto, sendo frequentemente recomendada
quimioterapia baseada em cisplatina e etoposideo antes de
qualquer terapia local definitiva'.

A introducéo dos inibidores de checkpoint imunoloégico
transformou o cenario terapéutico. O uso de imunoterapia
isolada demonstrou taxas promissoras de resposta patologica
completa'®. Entretanto, o avango mais expressivo ocorreu com
0s regimes combinados de quimioimunoterapia. Recentemente
no estudo clinico NIAGARA, o qual estendeu o conceito de
neoadjuvancia ao adicionar o inibidor de PDL1 / Durvalumabe
a Gencitabina e Cisplatina por 3 meses (4 ciclos) seguido
de cistectomia radical e posterior 8 ciclos de Durvalumabe
adjuvante comparado com o esquema tradicional de QNA com
Gencitabina e Cisplatina evidenciou melhora da sobrevida livre
de evento para a combinagao de QNA e imunoterapia, com
taxa de resposta completa de 33% para a combinagao QNA
e durvalumabe e 27,5% para o grupo QNA mantendo perfil
de seguranca aceitavel. Esses dados consolidam a estratégia
perioperatéria combinada como um novo padrédo emergente
para pacientes selecionados.

Paralelamente, novas estratégias terapéuticas que combinam
imunoterapia com terapias alvo vém sendo investigadas. A
associacdo entre o anticorpo-droga conjugado enfortumabe
vedotin e o inibidor de PD-1 pembrolizumabe ja se estabeleceu
como padrdo de cuidado no tratamento de primeira linha do
carcinoma urotelial metastatico'®. No cenario ndo metastatico
do céncer de bexiga musculo-invasivo, essa estratégia esta
atualmente sendo avaliada em estudos de fase 3 no contexto
perioperatorio.

O estudo KEYNOTE-B15/EV-304 investiga a combinacdo de
enfortumabe vedotin e pembrolizumabe como terapia pe-
rioperatéria em pacientes elegiveis a cisplatina, comparando
esse regime com a quimioterapia neoadjuvante padrao
baseada em gemcitabina e cisplatina seguida de cistectomia
radical’®. Ja o estudo KEYNOTE-905/EV-303 avaliou 0 uso
perioperatorio de pembrolizumabe isolado ou em combinacao
com enfortumab vedotin em pacientes inelegiveis a cisplatina,
comparando essas estratégias com cistectomia radical iso-
lada. Resultados recentes desse ensaio demonstraram
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beneficio clinico expressivo, incluindo maior taxa de
resposta patolégica completa (57,1% vs. 8,6%) e melhora
significativa na sobrevida livre de eventos e na sobrevida
global em comparacéo a cirurgia isolada'.

O futuro da neoadjuvancia no CBMI aponta para uma
abordagem cada vez mais personalizada. A classificagao
molecular do carcinoma urotelial desponta como ferramenta
promissora para predizer sensibilidade diferencial a qui-
mioterapia citotoxica ou a imunoterapia'®. Paralelamente,
avancos em meétodos de imagem, como a ressonancia
magnética multiparamétrica com escore VI-RADS, podem
futuramente auxiliar na selecao de pacientes candidatos a
protocolos de preservagao vesical apds resposta completa,
minimizando a morbidade associada a cistectomia radical em
casos criteriosamente selecionados’®.

Em sintese, a neoadjuvancia no cancer de bexiga musculo-
invasivo evoluiu de uma estratégia exclusivamente qui-
mioterapica para um paradigma integrado que incorpora
imunoterapia e, progressivamente, terapias alvo e ferramentas
de estratificagdo molecular. A adequada sele¢éo de pacientes,
a definicao precisa do subtipo histoldgico e a integracao
multidisciplinar permanecem pilares essenciais para otimizagao
dos resultados oncologicos.
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| OPINIAO DO ESPECIALISTA

EM QUAIS SITUACOES A ECIRS E NECESSARIA E
COMO EU FACO

Fabio Carvalho SNt Y Alexandre Gilberto
Vicentini . Silva
Professor livre-docente da Faculdade de Medicina da USP. Fellowship em Endourologia do Hospital das Clinicas da
Médico assistente da divisao de Urologia e membro do FMUSP. Urologista pela UFPR

grupo de Endourologia do Hospital das Clinicas da FMUSP.
Urologista do Einstein Hospital Israelita

A litiase urinaria figura entre as patologias urolégicas mais prevalentes no mundo, afetando 10,6%
e 7,1% das populacdes masculina e feminina norte-americanas respectivamente, com taxa de
recorréncia de 20 a 50% em 5 anos'. Frente a isto, diversas estratégias terapéuticas surgem
como opgao, sendo a Nefrolitotripsia Percutéanea (NLPC) recomendada como primeira escolha
para portadores de calculos renais maiores que 2cm e, neste cenario, a Cirurgia Intrarrenal
Endoscépica Combinada (ECIRS) consiste em uma evolugdo da abordagem anterégrada para
calculos complexos?®#, especialmente coraliformes (Guy’s Il e IV) ou multiplos.

A légica da ECIRS reside emassociar a NLPC ao ureteroscopio flexivel introduzido de forma retrograda
pelo ureter, atuando como instrumento importante no auxilio da puncéo renal, na progressao do fio
guia pelo ureter para a uretra e naidentificacdo ou tratamento de céalculos onde o nefroscépio rigido nao
chega, contribuindo para aumentar as taxas de sucesso e, principalmente, reduzir a necessidade de
novas puncdes®. O uso doureteroscopiologo no inicio da cirurgia demanda um assistente habilidoso e,
por vezes,pode ser trabalhoso, exigindo maior tempo até a etapa de confec¢do do acesso anterdgrado.
Em contrapartida, o uso exclusivo de aparelhos rigidos pode limitar a navegacao ampla pelo rim e mesmo
um “simples” fragmento residual de 5mm pode ser 0 causador de sintomas e complicagdes no futuro.
Se o objetivo primordial € aumentar o sucesso da NLPC, por que nao utilizar a técnica combinada em
todas as cirurgias? Estudos mostram que a ureterorrenoscopia retrograda é superior a nefroscopia flexivel
anterégrada para oacesso a todos os célices, justificando aquela como via de escolha®. E, com o intuito
de aumentar ao maximo as taxas de sucesso imediato, defendemos a inspecao final com a ureteroscopia
flexivel em todos os casos’, exceto se houver necessidade de interrupcao da cirurgia por algum motivo
que resulte em calculos residuais sabidamente existentes, como em um sangramento importante que
comprometaa visualizacao, indisponibilidade de material,impossibilidade de acesso retrégrado devido a
derivacdes urinarias ou, entao, quando ha disponibilidade de uma tomografia intra-operatoéria ao final da
nefroscopia rigida queevidencie a auséncia de célculos residuais®. Salvo nestas situacdes, recomendamos
sempre a realizacdo da ECIRS.

O planejamento pré-operatério minucioso € primordial e, para isto, recomenda-se como rotina que todos
0s pacientes sejam submetidos a tomografia computadorizada. Isto permite visualizar adequadamente os
orgaos perirrenais, obter a volumetria do célculo, delinear a melhor estratégia para puncao renal e definir
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a complexidade de acordo com a classificagéo de Guy’s®™. O
exame axial pode ser feito inicialmente sem contraste, sendo
a imagem contrastada reservada para o estudo de alteracdes
anatémicas, cirurgias percutaneas prévias, divida em relacao
a funcéo renal relativa e suspeita de estenose ureteral ou
de juncao ureteropiélica®. Deve-se realizar uma avaliacdo
laboratorial da fungéo renal, eletrélitos e hematdcrito, podendo-
se acrescentar a andlise do perfil de ferro para otimizacéo.

Como forma de evitar complicagdes infecciosas, € mandatoria
a coleta de urocultura pré-operatéria. Caso negativa, a
antibioticoprofilaxia € recomendada para reduzir a taxa de
sepse'’. Neste contexto, sugerimos o uso de nitrofurantoina
100mg a cada 12 horas iniciado 7 dias antes da cirurgia
associado a um antibidtico de amplo espectro na indugao
anestésica (cefalosporina de segunda ou terceira geracao)>'".
Em caso de cultura positiva, procede-se com antibioticoterapia
guiada por 7 dias e coleta de nova urocultura apds. Se 0 novo
exame for negativo, segue-se com as orientacdes descritas
anteriormente, porém, se novamente positivo, optamos pela
antibioticoterapia guiada por no minimo 72h antes da cirurgia'.
Devemos nos atentar também a suspensao de anticoagulantes
no pré-operatorio.

Frente as diversas opc¢des de posicionamento, a disposi¢cao
em “BartsFlank Free Modificada” figura como opcgéao
recomendada’®, uma vez que permite 0 acesso endoscopico
retrobgrado simultaneo. Sob anestesia geral, posiciona-se o
paciente junto a borda lateral da mesa até cerca de 5¢cm para
fora. Um coxim deve ser posicionado sob a costela e outro
sob o quadril, de forma a permitir uma rotagéo lateral de 15°,
mantendo o flanco livre para acesso. O braco ipsilateral do
paciente é colocado sobre o térax e o contralateral deve ficar
ao longo, para facilitar o acesso do arco em C. Os membros
inferiores sao colocados em perneiras, com leve extensao
da perna ipsilateral (figura 1)°. O uso de compressores
pneumaticos & recomendado para prevencédo mecéanica de
complicacdes tromboembdlicas.

Com o objetivo de evitar sangramento intraoperatério na
abordagem de célculos complexos, preconiza-se 0 uso de
1g de acido tranexamico durante a inducdo anestésica, a
excecao de pacientes com taxa de filtracao glomerular< 30ml/
min ou histérico de evento tromboembdlico prévio. Tal conduta
reduz em cerca de 5 vezes o indice de transfusdo sanguinea,
melhora a taxa de stone-freeimediato e apds 3 meses, além de
nao aumentar a incidéncia de complicagdes'* .

Prosseguimos com a realizacao da ureteroscopia associada a
pielografia retrograda e posicionamento da bainha de acesso
ureteral. Apds, realizamos a ureterorrenoscopia flexivel para
inspecao dos calices e definicdo do melhor ponto para acesso
anterdgrado. Embora recomendada, esta etapa nem sempre
€ possivel, uma vez que um caélculo volumoso podeocupar
significativamente o sistema coletor de forma a impedir a
progressao do aparelho até o célice desejado.

Confecciona-se entdo o acesso renal anterogrado. Nesta etapa,
a ultrassonografia intraoperatoria sera primordial para definicao
dos limites renais e da janela de seguranca para pun¢ao. De
forma classica, a fluoroscopia direta com pielografia retrograda
¢ utilizada para puncao e dilatacdo renal'®. Como ferramenta
complementar, a ultrassonografia pode também atuar na
visualizacdo do percurso da agulha até o célice desejado e
subsequente dilatacdo, com o beneficio de reduzir a exposicao
a radiacao ionizante®'®. Outra estratégia para puncao consiste
no emprego da técnica biplanar (0°-90°) que também
utiliza a radioscopia, podendo ser associada a visualizagao
endoscopica retrégrada de forma a permitir menor tempo de
procedimento e reducdo da necessidade de radiagao' 8. A
tracdo do fio-guia hidrofilico pelo ureter e exteriorizacao pela
uretra através da ureteroscopia flexivel auxiliada por um basket,
técnica conhecida como abordagem throughandthrough,
pode adicionar maior estabilidade e seguranca a dilatacao®'®
e € um passo importante mesmo Nos casos em que o grande
volume de calculo impossibilita a navegacao inicial do aparelho
pelo sistema coletor.

Figura 1. Posicionamento em decubito dorsal - “BartsFlank Free Modificada”.

Fonte: Vicentini (2025). Temos a visao lateral, mostrando o flanco livre e, ao lado, a visao inferior, mostrando a posi¢cao do paciente em relacao a

borda da mesa cirurgica.
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O trajeto é entdo obtido com a passagem de dilatadores
plasticos faciais de Amplatz, podendo ser feito em dois tempos
com um dilatador inicial 10 Fr, seguido pelo protetor do fio-guia
e, sequencialmente, o dilatador final com o calibre necessario
de acordo com o nefroscépio utilizado. Todo esse processo
pode ser realizado sob visdo endoscopica, evitando lesdes da
via excretora e poupando tempo de fluoroscopia. Prossegue-se
com a nefroscopia rigida e litotripsia equipada com litotridores
ultrassénicosque fragmentam e aspiram concomitantemente os
célculos®. A inspecgao dos calices renais com o aparelho flexivel
(simultaneamente ou apds a nefroscopia rigida) permitira o
alcance a fragmentos inacessiveis pelo nefroscopio, podendo-
se prosseguir com alitotripsia a laser e remocao dos fragmentos
remanescentes, seja por meio de sondas extratoras de calculo
e/ou do turbilhonamento e aspiracao dos fragmentos através
da instilacao de soro fisiolégico pressurizado e acionamento
simulténeo dolitotridor ultrassonico®.

Apds, a drenagem do sistema urinario com um duplo J (com
ou sem fio extrator) por 7 a 10 dias devido a manipulagéo
ureteral, em geral, € suficiente. O uso de nefrostomia é restrito
e tem sido reservado para casos de interrup¢do precoce da
cirurgia decorrente de sepse, sangramento ou pus durante
a pungéo, vislumbrando um possivel reaproveitamento do
trajeto na reabordagem. Em casos selecionados, a técnica
“totallytubeless” (sem drenagem renal ou ureteral) pode ser
empregada, porém nao é feita de rotina®.

Com o intuito de avaliar a taxa de sucesso imediata, investigar
potenciais complicagdes e por conveniéncia logistica, pode-se
realizar uma tomografia computadorizada no primeiro dia de
pos-operatorio’. Fragmentos residuais menores sdo eliminados
em até 90 dias. Neste periodo, realiza-se um novo exame axial
para avaliar eventuais calculos remanescentes e programar a
estratégia de seguimento.

Vivenciamos umagrande evolucao técnicada NLPC, que tem se
traduzido em intervencdes mais seguras e efetivas com menor
morbidade. A ECIRS desempenha um papel fundamental neste
avanco e, para isso, é primordial que seja incorporada a rotina
do especialista’ para almejarmos resultados ainda melhores.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o micropénis tem adquirido crescente relevancia no debate médico e social,
extrapolando o ambito estritamente clinico para ocupar espago nas discussdes sobre desenvolvimento
infantil e possiveis impactos ambientais na masculinizacao fetal. O maior acesso a informacao e a intensa
circulagéo de conteldos em midias digitais contribuiram para o0 aumento da da procura por avaliagao
especializada, alimentando inclusive a hipdtese de que sua incidéncia esteja em ascenséo. Embora os
dados disponiveis nao confirmem de forma robusta um aumento real da prevaléncia, a percepcao social
e clinica de maior frequéncia tem impulsionado pesquisas, debates e a necessidade de padronizagao
diagndstica, consolidando o micropénis como tema de significativa importancia contemporénea na
urologia e endocrinologia pediatricas.

MICROPENIS VERDADEIRO

O micropénis constitui manifestagéo clinica rara do espectro dos disturbios do desenvolvimento
sexual masculino, frequentemente associado a alteracdes do eixo hipotalamo-hipdfise-gonadal, de-
feitos de sintese ou acdo androgénica e sindromes genéticas. Na maioria dos casos, a condicdo
resulta de estimulacéo androgénica insuficiente durante periodos criticos do desenvolvimento genital,
compreendendo a fase fetal - particularmente a partir da 122 semana de gestacéo - e a denominada mini-
puberdade pds-natal, nos primeiros seis meses de vida, janela fisioldgica essencial para a maturacao do
eixo hormonal masculino®.

A prevaléncia global do micropénis apresenta ampla variabilidade, estimada entre 0,015% e 0,66%
dos recém-nascidos masculinos, refletindo diferencas populacionais, metodologicas e auséncia de
padronizag&o universal na técnica de medigao do comprimento peniano esticado (CPE)®. Essa variabilidade
tem motivado o desenvolvimento de nomogramas especificos por populagao e reforga a necessidade de
padronizacao diagndstica para comparabilidade epidemiolégica.

A relevancia clinica do micropénis transcende a dimensado anatémica. O diagnoéstico frequentemente
desencadeia ansiedade parental significativa e pode repercutir no desenvolvimento psicossocial do
paciente, incluindo questdes relacionadas a imagem corporal, autoestima, funcdo sexual futura e
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qualidade de vida. Nesse contexto, o micropénis assume
papel relevante na pratica da urologia e endocrinologia
pediatricas, sobretudo por constituir marcador fisico precoce
de doencas sistémicas subjacentes e disturbios hormonais
potencialmente trataveis’.

Do ponto de vista etiolégico, o hipogonadismo hipogo-
nadotréfico congénito € considerado uma das causas mais
frequentes, caracterizado por falha na ativagdo do eixo
hipotalamo-hipofise-gonadal e consequente deficiéncia de
testosterona durante periodos criticos do desenvolvimento
genital. Ademais, o micropénis pode integrar o fenétipo de
diversas sindromes genéticas, incluindo as sindromes de
Prader-Willi, Kallmann e Klinefelter, tornando sua identificacao
etapa essencial na investigacdo diagndstica ampliada dos
disturbios do desenvolvimento sexual®.

Nos ultimos anos, emergiu questionamento acerca do
possivel impacto de fatores ambientais na masculinizacao
fetal, particularmente a exposigéo a disruptores enddcrinos,
como ftalatos, pesticidas e bisfendis. Esses compostos
apresentam potencial de interferéncia na sintese e acao
androgénica, configurando hipdtese etioldgica plausivel para
alteracdes do desenvolvimento genital masculino. Entretanto,
revisbes recentes demonstram inconsisténcia nos achados
epidemioldgicos humanos, impedindo estabelecer relacao
causal definitiva*®.

O diagnostico do micropénis permanece essencialmente
clinico, baseado na medida padronizada do comprimento
peniano esticado (Figura 1). A heterogeneidade metodoldgica
observada na literatura - envolvendo técnica de medicéo, idade
avaliada e variagbes étnicas e geograficas - contribui para
discrepancias de prevaléncia e potencial superdiagndstico,
reforcando a importancia de treinamento clinico adequado e
utilizagéo de referéncias populacionais validadas®.

A analise da literatura contemporanea sugere que 0 suposto
aumento da incidéncia de micropénis representa pre-
dominantemente percepgéo epidemioldgica, nao corro-
borada por dados globais robustos. Fatores como maior
conscientizacdo clinica, expansao do rastreio neonatal e
amplificacao midiatica podem contribuir para essa percepcao,
fenébmeno também descrito em outras anomalias genitais
congénitas.

Apesar disso, a possivel influéncia de disruptores enddcrinos
e outros determinantes ambientais no desenvolvimento genital
masculino permanece uma area prioritaria de investigacao.
Estudos multicéntricos padronizados, com avaliagédo pros-
pectiva da exposicdo ambiental
longitudinal, s&o necessarios para esclarecer definitivamente

e acompanhamento

essa relagao e orientar estratégias preventivas e terapéuticas
futuras®.

numero 01 e janeiro-abril 2026

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

A distincdo entre micropénis verdadeiro e condicdes que
cursam com aparéncia peniana reduzida é etapa diagnostica
fundamental na pratica urolégica. Entre os principais
diagndsticos diferenciais destacam-se o pénis embutido
(buriedpenis) e pénis aprisionado (relacionado a sequelas
poés cirlrgicas e retragdes cicatriciais), situacdes nas quais
o0 comprimento peniano é normal, mas a visualizacdo €
prejudicada por fatores anatdémicos locais, como adiposidade
suprapubica, aderéncias cutaneas ou transposicdo pe-
noescrotal (alteracdo onde a implantacdo escrotal esta acima
da base peniana).

Além disso, a diferenciacao com disturbios do desenvolvimento
sexual (DDS) deve ser considerada, particularmente quando
0 micropénis esta associado a criptorquidia, hipospadia ou
ambiguidade genital, situacbes que exigem investigacao
etiologica ampliada®.

A avaliagéo clinica cuidadosa, incluindo mensuracéo padro-
nizada do comprimento peniano esticado e exame fisico
completo da regiao genital, permanece a principal ferramenta
para distingao diagndstica, evitando exames complementares
desnecessarios e ansiedade familiar®.

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica do micropénis depende funda-
mentalmente da etiologia subjacente e do momento do
diagnostico. Em pacientes com deficiéncia androgénica

~

Posicione a régua na base
do pénis e pressione
gentilmente até o pubis.

Figura 1:
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comprovada, a terapia hormonal com testosterona constitui
intervencao de primeira linha, especialmente quando iniciada
durante a mini-puberdade ou na infancia precoce, periodo em
que a responsividade tecidual & maior®.

A administracéo intramuscular de testosterona ou formulacoes
topicas tem demonstrado aumento significativo do com-
primento peniano em curto prazo, com perfil de seguranca
favoravel quando utilizada sob monitoramento especializado.
Contudo, a resposta terapéutica é variavel e depende da
integridade do receptor androgénico e da etiologia do
disturbio.

Em casos associados a deficiéncia de di-hidrotestosterona
ou resisténcia parcial aos andrégenos, a terapia com di-
hidrotestosterona tépica pode ser considerada como alternativa
terapéutica. Ja nos quadros sindrémicos ou idiopaticos, o
tratamento tende a focar no acompanhamento longitudinal e
no suporte psicossocial, reservando intervencdes hormonais
para situagdes selecionadas?.

A intervencao cirdrgica apresenta papel limitado e geralmente
restrito a condigdes anatdbmicas associadas, como pénis oculto
ou alteragdes cutaneas, nao sendo indicada para micropénis
verdadeiro isolado. Dessa forma, o seguimento longitudinal
com monitoramento do crescimento peniano, fungcao urinaria e
desenvolvimento psicossocial constitui componente essencial
do manejo®.

Adicionalmente, o aconselhamento familiar e a abordagem
multidisciplinar envolvendo urologia, endocrinologia pediatrica
e, quando necessario, psicologia, sdo recomendados para
otimizar desfechos clinicos e psicossociais’.

CONCLUSAO

O micropénis, embora condicdo rara, representa importante
marcador clinico de possiveis alteracbes hormonais e ge-
néticas subjacentes, exigindo abordagem diagndstica crite-

riosa e manejo individualizado. A crescente visibilidade do
tema na sociedade e na pratica médica reforga a necessidade
de padronizagdo na mensuragcdo do comprimento peniano
esticado, investigacao etioldgica adequada e distingdo precisa
dos diagnosticos diferenciais, a fim de evitar diagndsticos
excessivos e intervencdes desnecessarias. A terapéutica,
quando indicada, mostra-se eficaz sobretudo nos casos de
deficiénciaandrogénicaidentificada precocemente, destacando
a relevancia do diagnostico oportuno. Paralelamente, per-
manecem em aberto questdes relacionadas a possivel
influéncia de fatores ambientais no desenvolvimento genital
masculino, demandando estudos prospectivos robustos.
Assim, 0 manejo do micropénis deve integrar rigor cientifico,
acompanhamento longitudinal e suporte psicossocial, dentro
de uma perspectiva multidisciplinar voltada a otimizagao dos
desfechos clinicos e da qualidade de vida.
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INTRODUGCAO

As estenoses do trato urinario representam um desafio recorrente na pratica urologica. Entre elas, as
estenoses uretrais ocupam posicao de destaque pelo seu impacto na qualidade de vida dos pacientes e
pelas elevadas taxas de recorréncia observadas apds tratamentos minimamente invasivos.

Tradicionalmente, as opgdes terapéuticas minimamente invasivas incluem dilatacdes uretrais, uretrotomia
interna, ja as técnicas consideradas como padrao-ouro em reconstrucoes uretrais sao as uretroplastias.

Apesar dos avangos nas técnicas reconstrutivas, as abordagens endoscopicas tradicionais continuam
com alto indice de recidiva e 0 uso de baldes dilatadores surge como uma opcao para o tratamento
de estenoses recidivadas de uretra anterior menores do que 03 cm (Figura 1) ou em pacientes que nao
desejam ou n&o sao candidatos imediatos a cirurgias reconstrutivas maiores.

Os baldes dilatadores farmacolégicos, direcionados para este fim, séo recobertos com paclitaxel. Essa
tecnologia associa a dilatacao mecanica da estenose a liberacao local de um agente antiproliferativo, com
0 objetivo de modular a resposta cicatricial responsavel por uma nova estenose.

MECANISMO DE ACAO

O paclitaxel € um agente antiproliferativo que atua estabilizando microtubulos celulares e interrompendo
a divisdo celular durante o ciclo mitético. Esse mecanismo reduz a proliferacao de fibroblastos e
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miofibroblastos, células fundamentais no processo de fibrose e
remodelamento cicatricial.

No tratamento das estenoses do trato urinario, o principio
consiste na dilatagao da area estenosada seguida da liberagao
local do farmaco por meio do baldo recoberto. A liberacdo
do agente antiproliferativo ocorre diretamente no local da
estenose, buscando reduzir a resposta inflamatéria e cicatricial
subsequente ao trauma mecanico da dilatagéo.

EVIDENCIAS CLINICAS

Nos ultimos anos, diversos estudos tém avaliado a eficacia
dos balbes farmacoldgicos recobertos com paclitaxel no
tratamento de estenoses.

Entre os dispositivos estudados, destaca-se o sistema
Optilume. Ensaios clinicos multicéntricos recentes demons-
traram melhora significativa de parametros funcionais, incluindo

aumento do fluxo urindrio maximo (Qmax) e redugéo dos
sintomas urinarios, bem como a reducédo da necessidade de
novas intervengdes entre 0s pacientes tratados com o baldo
(Figura 2).

O estudo ROBUST Ill, um ensaio clinico randomizado
multicéntrico, avaliou pacientes com estenose uretral bulbar
recorrente previamente tratados por métodos endosco-
picos. Os resultados demonstraram taxas significativamente
melhores quando comparados as terapias endoscoépicas
convencionais, com manutencéo dos resultados de até dois
anos.

No caso das estenoses ureterais, a experiéncia com baldes
farmacolégicos ainda é mais limitada. Pequenas séries clinicas
tém explorado o uso dessa tecnologia em estenoses ureterais
benignas, particularmente em contextos pds-operatorios ou
associados a transplante renal, porém os dados disponiveis
ainda sao restritos e carecem de validagdo em estudos com
maior numero de pacientes.
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APLICABILIDADE E LIMITAGOES NO
CONTEXTO BRASILEIRO

Apesar do potencial terapéutico demonstrado nos estudos
recentes, a utilizacdo dos baldes dilatadores farmacoldgicos
ainda é limitada na pratica urolégica brasileira.

Atualmente, esses dispositivos ndo se encontram amplamente
disponiveis no pais e sua utilizacao ocorre de forma restrita,
geralmente vinculada a importagdes especificas ou protocolos
de pesquisa. Além das questbes regulatérias, o custo elevado
desses dispositivos representa um fator que dificulta sua
incorporagao na rotina assistencial.

Em sistemas de saude com recursos limitados, como ocorre
em grande parte dos servicos publicos e privados brasileiros,
a relacao custo-beneficio dessa tecnologia ainda necessita de
melhor avaliacao.

Dessa forma, embora represente uma inovagao tecnoldgica
interessante, o uso rotineiro dos baldes farmacoldgicos re-
cobertos com paclitaxel ainda nao faz parte da realidade da
maioria dos centros urolégicos no Brasil.

CONCLUSAO

Os baldes dilatadores farmacoldgicos recobertos com pacli-
taxel representam uma abordagem inovadora no tratamento

Totacefe
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das estenoses do trato urinario, com potencial para reduzir
as taxas de recorréncia associadas as terapias endoscopicas
convencionais.

Os estudos clinicos disponiveis demonstram resultados pro-
missores, especialmente em pacientes com estenose uretral
bulbar recorrente e de pequeno comprimento. Entretanto, essa
tecnologia ainda apresenta limitagcdes importantes relacionadas
ao acesso e ao custo, particularmente no contexto brasileiro.

Dessa forma, embora os balbes farmacoldgicos possam
representar uma alternativa terapéutica relevante no futuro,
sua aplicacdo permanece, no momento, restrita a cenarios
especificos e ainda distante da realidade da maioria dos
servicos urolégicos no pais.
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INTERNA MELHORA OS RESULTADOS?

COMO FAZER?

\G: ' . Pedro Augusto 4 Julio José
R Soffner Cardoso - - g Geminiani
Fellow em Urologia Reconstrutiva da Disciplina de Urologia do Assistente da Disciplina de Urologia do Centro Universitario
Centro Universitario FMABC FMABC - Responsavel pelo Grupo de Urologia Reconstrutiva
INTRODUCAO

A estenose uretral representa condicao frequente na pratica uroldgica, com impacto direto na qualidade
de vida dos pacientes. A uretrotomia interna (Ul) & amplamente utilizada no tratamento das estenoses
bulbares curtas, principalmente por sua baixa morbidade e simplicidade técnica. Entretanto, as taxas de
recorréncia permanecem elevadas, variando entre 30% e 70% no seguimento de médio prazo.

Nesse contexto, estratégias adjuvantes tém sido propostas com o objetivo de modular o processo
cicatricial. A triancinolona, corticosteroide de agéao prolongada, atua inibindo a proliferagéo fibroblastica e
a deposicao de colageno, reduzindo a formagéo de fibrose local. Seu uso apds Ul baseia-se na tentativa
de minimizar a contracéo cicatricial subsequente a incisao endoscopica.

Estudos recentes, incluindo ensaios clinicos randomizados e revisdes sistematicas, passaram a avaliar de
maneira mais consistente a eficacia da aplicacao intralesional ou tépica da triancinolona apdés Ul.

RESULTADOS

Ensaios clinicos randomizados demonstraram que a aplicacao intralesional de triancinolona ao final da Ul
pode retardar o tempo até a recorréncia da estenose uretral. Observou-se aumento do intervalo livre de
estenose e melhora nos parametros urofluxométricos, especialmente no fluxo urinario maximo (Qmax).

Séries prospectivas posteriores confirmaram esses achados, especialmente quando utilizadas doses
entre 40 mg e 120 mg distribuidas em multiplos pontos submucosos ao redor da area incisada. Estudos
mais recentes também avaliaram a associacao da triancinolona a hialuronidase, demonstrando potencial
beneficio adicional na reducao da recorréncia.

Atualmente, existe uma tendéncia favoravel ao uso da triancinolona tépica como terapia adjuvante a
Ul, principalmente quando associada a cateterizacao intermitente limpa. Entretanto, a heterogeneidade
metodoldgica entre os estudos incluidos nao permite afirmar um beneficio estatistica relevante a esse
procedimento.
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DISCUSSAO

A evidéncia disponivel sugere que a triancinolona exerce papel
modulador na cicatrizagéo uretral, reduzindo a resposta fibrética
local. O principal beneficio observado nao é necessariamente
a eliminacao definitiva da recidiva, mas o prolongamento do
intervalo livre de estenose, aspecto clinicamente relevante em
pacientes selecionados.

As limitagdes incluem amostras reduzidas, seguimento curto e
auséncia de padronizacao técnica quanto a dose e numero de
aplicacdes. Além disso, a definicdo de recorréncia variou entre
os estudos, dificultando comparacao direta dos resultados.

Importante ressaltar que a Ul, mesmo associada a triancino-
lona, ndo substitui a uretroplastia nos casos de estenoses
extensas ou recorrentes multiplas. A terapia adjuvante deve
ser considerada dentro de um algoritmo terapéutico in-
dividualizado, especialmente em estenoses bulbares curtas
(<1,5 cm) e na primeira ocorréncia.

CONCLUSAO

A aplicacdo de triancinolona apds uretrotomia interna de-
monstra potencial beneficio na reducdo e no retardamento
da recorréncia da estenose uretral, com baixo indice de
complicagdes. Embora os resultados sejam promissores,
ainda ha necessidade de estudos multicéntricos com maior
padronizagcdo metodoldgica. Em pacientes selecionados, a
triancinolona configura-se como opcgao adjuvante segura e
potencialmente eficaz.

Como fazer

Injecao de Triancinolona apos Ul.

1. Uretrotomia interna radial

Realizarincisdesradiais com laminafria no anelestendtico,
seccionando apenas o tecido fibrético até permitir passagem
de 20 Fr.

2. Identificacao dos pontos de infiltracao

Aposabertura completa da estenose, visualizar os sitios de

injecao sob visdo endoscopica.

3. Instrumental

Introduzir agulha endoscoépica de Wiliams pelo canal do
cistoscopio, acoplada a seringa de 10 mL com rosca (Luer-
Lock), garantindo seguranca e evitando extravasamento da

suspensao.

4. Preparo e aplicacao da triancinolona

Diluir 1 mL de triancinolonaacetonida 40 mg/mL em 4 mL de
sorofisiolégico (total de 5 mL = 40 mg).

Injetar 1 mL por quadrante, distribuindo em cinco pontos

do tecido fibrético, sob infiltracédo submucosa.
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- 5 cortes no tecido fibrotico -

Cortes radiais
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— 5 mL (40 mg total) —
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ﬂ. Uretrotomia Interna Radial 2. Pontos de Injegao (5 sitios) 3. Agulha de Williams + \
Seringa de Rosca (Luer-Lock)

a. Solugéo de Triamcinolona | 5. Injecdo nos 5 pontos

Triamcinolon
1 mL por ponto
(5 pontos = 5 mL)

+SF0,9%

(1mL+4mlL)
ucosa ——
Final: Sondagem com Foley

Figura 2.

5. Sondagem

Finalizar com Foley siliconada 18 Fr, mantendopor 5 dias.
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| INTERCONSULTA

PREPARACAO DO PACIENTE PARA A
PROSTATECTOMIA RADICAL
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Doutora em Ciéncias da Saude pelo Centro Universitario FMABC
Docente da Disciplina de Fisioterapia do Centro Universitario
FMABC

O cancer de prostata representa uma das neoplasias mais prevalentes na populacédo masculina,
constituindo um problema significativo de salude publica em escala global. A prostatectomia
radical permanece como uma das principais opc¢des terapéuticas para pacientes com doenca
localizada, entretanto, esse procedimento cirurgico esta associado a complicagdes funcionais
relevantes, particularmente a incontinéncia urinaria (IlU) e a disfuncédo erétil, que impactam
significativamente a qualidade de vida dos pacientes (Patel et al., 2021). Nesse contexto, a
fisioterapia pélvica tem emergido como intervengéo fundamental tanto no periodo pré-operatério
quanto no pos-operatoério, com evidéncias cientificas crescentes demonstrando que a abordagem
pré-operatodria, denominada pre- reabilitacdo, pode otimizar os resultados funcionais e acelerar
a recuperacédo dos individuos submetidos a esse procedimento cirtrgico (Recasens et al., 2025).

Estudos recentes demonstram que a integridade funcional do assoalho pélvico antes do procedimento
cirdrgico constitui um fator preditivo relevante para a recuperacao da continéncia urinaria no periodo pos-
operatério (Mungovan et al., 2021). Adicionalmente, a compreensao de que esses musculos podem ser
treinados e fortalecidos previamente a intervencao cirlrgica fundamenta a racionalidade da fisioterapia
pélvica pré-operatdria como estratégia de preparacéo funcional e protecao dessas estruturas anatébmicas.

A pré-reabilitacdo, conceito que se refere as intervengdes terapéuticas implementadas antes do pro-
cedimento cirdrgico com o objetivo de otimizar os resultados funcionais, tem ganhado reconhecimento
cientifico na area da urologia. Uma revisao sistematica recente de Recasens et al. (2025) demonstrou que
a reabilitacdo do assoalho pélvico iniciada no periodo pré-operatdrio apresenta beneficios significativos
na recuperacao funcional de pacientes submetidos a prostatectomia radical. Os mecanismos propostos
incluem o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, o aprendizado motor prévio a cirurgia,
a melhora da propriocepcao perineal e a preparagéo psicolégica do paciente para o periodo de
reabilitacdo pos-operatéria. Patel et al. (2021), em analise abrangente publicada na Nature Reviews
Urology, evidenciaram que intervencdes de exercicios pré-operatérios podem otimizar os resultados de
continéncia pos prostatectomia radical, fundamentando a implementacao de protocolos estruturados de
fisioterapia pélvica antes do procedimento cirdrgico.

A implementacdo de intervengdes fisioterapéuticas no periodo pré-operatério demonstrou eficacia na
reducéo da incidéncia e severidade dessa complicacdo. Mungovan et al. (2021) demonstraram que
pacientes submetidos a programas de exercicios pré-operatdrios apresentaram taxas de continéncia
significativamente superiores nos primeiros meses apds a cirurgia, quando comparados aqueles que
néo receberam intervencao pré-operatéria. A fisioterapia pélvica pré-operatéria inclui ndo apenas o
fortalecimento muscular, mas também orientacdes sobre estratégias comportamentais, orientacdes
alimentares, ingestao hidrica. Reeducacao de habitos miccionais e evacuatorios, técnicas de micgéao
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e manejo adequado do assoalho pélvico durante atividades
de vida diaria, componentes esses que contribuem para a
prevencao e manejo da incontinéncia urinaria pos-operatoria.

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP)
no periodo pré-operatério fundamenta-se no principio de
que pacientes que ja dominam a contragéo voluntaria correta
dessa musculatura apresentam vantagens funcionais no
periodo pds-operatédrio imediato. Estudos demonstram que
muitos homens apresentam dificuldade em identificar e contrair
adequadamente a musculatura perineal, sendo essencial a
avaliagéo e orientacao prévia por fisioterapeuta especializado.
A revisao sistematica de Recasens et al. (2025) identificou que
protocolos de treinamento do assoalho pélvico iniciados antes
da prostatectomia radical resultaram em recuperacdo mais
rapida da continéncia urinaria quando comparados a grupos
que iniciaram a reabilitagéo apenas no periodo pds-operatorio.
Os beneficios observados incluem reducado do tempo para
recuperagcao da continéncia, diminuicdo da severidade da
incontinéncia no periodo pés-operatoério imediato e melhora da
autoeficacia dos pacientes no manejo de sua condicéo.

O uso do biofeedback (BFB) eletromiografico no periodo
pré-operatdrio da prostatectomia radical tem se consolidado
como uma estratégia fundamental para a conscientizagao
neuromuscular e a prevencdo precoce da incontinéncia
urinéria. essa ferramenta atua fornecendo um retorno visual
e auditivo em tempo real da atividade elétrica dos musculos
do assoalho pélvico (MAP), o que facilita a identificagéo e a
coordenagao motora correta antes da intervencéo cirdrgica
(Azevedo; Haddad, 2024; An et al., 2021).

A evidéncia cientifica acumulada nos ultimos cinco anos reforca
que o TMAP associado ao biofeedback no pré-operatdério reduz
significativamente o tempo de recuperagéo da continéncia
urinaria até seis meses apos a cirurgia (Urbanetti et al., 2025;
Luz et al,, 2023). Metanalises demonstram que pacientes
submetidos a esse protocolo apresentam taxas de sucesso
até 1,78 vezes maiores na recuperacao do controle miccional
em comparagao aqueles que nao realizaram intervengao prévia
(Anetal., 2021). Além dos beneficios fisicos, a técnica contribui
para a redugao da ansiedade e melhora da qualidade de vida,
ao capacitar o homem com ferramentas de autocontrole antes
mesmo da instalacdo das sequelas cirdrgicas (Garcia Sanchez
et al., 2022).

A abordagem fisioterapéutica no periodo pré-operatorio
transcende os beneficios puramente funcionais, contribuindo
significativamente para a qualidade de vida e bem-estar
psicolégico dos pacientes. A preparagao para o procedimento
cirlrgico, incluindo a compreenséo das possiveis complicacoes
e das estratégias de manejo, reduz a ansiedade e melhora
a adesdo ao tratamento reabilitador. Patel et al. (2021)
destacaram que intervencdes pré-operatorias proporcionam
aos pacientes maior senso de controle sobre sua condigao
de saude, o que se correlaciona com melhores resultados
funcionais e maior satisfacdo com o tratamento. A educacao
em saude, componente essencial da fisioterapia pélvica pré-
operatéria, capacita os pacientes a reconhecerem sinais
de complicagdes, implementarem estratégias preventivas

e participarem ativamente de seu processo de reabilitacao,
elementos fundamentais para a otimizacao dos resultados
clinicos e da qualidade de vida.

CONSIDERACOES FINAIS

A fisioterapia pélvica no periodo pré-prostatectomia representa
uma intervencao terapéutica com fundamentagao cientifica
sdlida, demonstra beneficios significativos na recuperacao
funcional e na qualidade de vida de pacientes submetidos a
prostatectomia radical. As evidéncias cientificas recentes,
particularmente  as revisbes sistematicas e ensaios
clinicos randomizados publicados nos ultimos cinco anos,
fundamentam a implementacédo de programas estruturados
de pre- reabilitacdo pélvica como componente essencial do
cuidadointegral aesses pacientes. Aabordageminterdisciplinar,
incluindo urologistas, fisioterapeutas e profissionais de salde
mental, potencializa os resultados terapéuticos e contribui para
a recuperacao integral dos individuos afetados pelo cancer de
prostata. A incorporacdo sistematica da fisioterapia pélvica
pré-operatdria nos protocolos de cuidado perioperatdrio
representa avanco significativo na qualidade assistencial e nos
desfechos clinicos dessa populagéo.
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