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 Mas aos poucos vamos percebendo o amadurecimento deles e delas como 

médicos, a cultura urológica começa a aparecer nas respostas às perguntas da 

reunião, os desafios cirúrgicos vão sendo vencidos e de repente a residência 

termina e podemos perceber que fizemos um bom trabalho...

Prof. Dr. Sidney Glina
Prof Titular da Disciplina de Urologia do Centro Universitário FMABC
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FORMATURA URO ABC

A Formatura dos residentes é uma tradição da nossa Disciplina desde os tempos do Prof. Eric, desde o início desde século e hoje 
se repete nos inúmeros serviços de Residência no Centro Universitário do FMABC e do país.

Aqui nós respeitamos as tradições e a nossa história. Todo ano fazemos a mesma foto, pontualmente quase as 9:00 horas do dia 
da formatura. E muitos de nós costumamos usar esta foto para encerrar nossas apresentações e aulas, além de ter o logo da Uro 
ABC nos slides. Esta foto também começou com o Eric e a primeira é de 2008. Da mesma forma, hoje também vemos inúmeros 
serviços de Urologia fazendo uma foto parecida. 

Isto mostra que o que fazemos aqui é bom e chama a atenção. Sempre repito, que a Uro ABC é uma família 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 não tenho dúvidas que o caráter 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 nós a coisa mais importante é o paciente e depois a formação do residente. 

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

Normalmente eles e elas chegam de uma forma tímida, preocupada. Muitos nem conhecem o ABC geograficamente e logo têm 
que se dirigir ao Mario Covas, HC de São Bernardo do Campo, CHMSA e Maria Braido. Ainda tem o Idéia Fértiil, a reunião de 
quarta-feira, as visitas às 6 da manhã e as reuniões de segunda a noite.

É uma carga de trabalho muito grande. O dia para o R-1 geralmente começa muito cedo com as visitas e às 7 H começam as 
cirurgias, os ambulatórios e os pacientes internados já devem ter sido avaliados.

Mas aos poucos vamos percebendo o amadurecimento deles e delas como médicos, a cultura urológica começa a aparecer 
nas respostas às perguntas da reunião, os desafios cirúrgicos vão sendo vencidos e de repente a residência 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 residência, embora 
meio improvisado, pois este ano o TCC não era obrigatório, me deixou muito feliz, pois percebi que eles estão 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 apresentações. 

Ontem, tive uma confirmação, 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 clínica e prestígio, também menino do ABC. O 
mercado fica ávido por nossos egressos e todos nossos ex-Residentes trilham caminhos de sucesso. Cada um a sua maneira, 
mas sempre com êxito no que escolhem.

Acredito que a experiência para os residentes também é boa, pois a grande maioria dos nossos egressos têm orgulho de ter sido 
um dos meninos ou meninas do ABC e sempre que possível retornam em eventos. Nosso Programa de Residência completa este 
ano 32 anos e já formamos perto de 100 urologistas.

Outro motivo de orgulho é o nosso programa de fellowship, que começou 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 serviços, alguns de excelência, escolhem o ABC para lapidar a sua formação.

Enfim, em um mundo tão conflituoso, convivendo com guerras inexplicáveis, com casos e mais casos de corrupção em nosso 
país, com um sistema de saúde perverso que pune o paciente mais pobre com filas, dificuldade de acesso e muito sofrimento, 
felizmente nós podemos acordar em um sábado pela manhã e vir aqui no ABC comemorar este feito tão gostoso que é a 
formatura dos nossos meninos e meninas do ABC. 



Revista UROABC4

ÍN
D

IC
E| EDITORIAL

FORMATURA URO ABC
Prof. Dr. Sidney Glina

| UP TO DATE
INFLUÊNCIA DO TRATAMENTO CLÍNICO PARA HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA  
NA FUNÇÃO SEXUAL MASCULINA
Leonardo Seligra Lopes

TRATAMENTO DA BEXIGA HIPERATIVA: TODAS AS DROGAS SÃO IGUAIS?
Nara Lie Utiyamada, Maria Claudia Bicudo

ATUALIZAÇÃO NO TRATAMENTO NEOADJUVANTE PARA CÂNCER DE BEXIGA
Fábio Iazzetti Lopes, José Henrique Dallacqua Santiago

| OPINIÃO DO ESPECIALISTA 
EM QUAIS SITUAÇÕES A ECIRS É NECESSÁRIA E COMO EU FAÇO
Fabio Carvalho Vicentini, Alexandre Gilberto Silva

| FIQUE DE OLHO
MICROPÊNIS: DIAGNÓSTICO, ETIOLOGIA E MANEJO ATUAL
Khalil Smaidi, Fabio José Nascimento

| ATUALIZAÇÃO
ESTENOSES DE URETRA E URETER: PAPEL DOS BALÕES DILATADORES COM 
PACLITAXEL. ACESSÍVEL EM NOSSO MEIO? 
Victor Depoian Bucceroni, Paulo Vitor Barreto Guimarães, Júlio José Geminiani

INJEÇÃO DE TRIANCINOLONA PÓS URETROTOMIA INTERNA MELHORA OS 
RESULTADOS? COMO FAZER?
Pedro Augusto Soffner Cardoso, Júlio José Geminiani

| INTERCONSULTA
PREPARAÇÃO DO PACIENTE PARA A PROSTATECTOMIA RADICAL
Mariane Castiglione

3

5

9
12
15

18

21

24

27



número 01 • janeiro-abril 2026 5

| UP TO DATE
INFLUÊNCIA DO TRATAMENTO CLÍNICO PARA 
HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA NA  
FUNÇÃO SEXUAL MASCULINA

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

Leonardo Seligra 
Lopes

INTRODUÇÃO

A hiperplasia prostática benigna (HPB) constitui uma das condições urológicas mais prevalentes no 
envelhecimento masculino e representa causa frequente de sintomas do trato urinário inferior (LUTS), com 
impacto relevante sobre qualidade de vida, sono, saúde metabólica, bem-estar psicossocial e função 
sexual. Nas últimas décadas, consolidou-se o entendimento de que a relação entre LUTS e função sexual 
não decorre apenas da coexistência de doenças altamente prevalentes no homem idoso, mas também 
de vias fisiopatológicas compartilhadas, capazes de integrar inflamação crônica, disfunção endotelial, 
alterações hormonais, hiperatividade autonômica, isquemia pélvica e fatores psicossociais em um 
mesmo contínuo clínico.1-3

O interesse contemporâneo sobre esse tema aumentou porque o objetivo terapêutico na HPB deixou 
de ser restrito ao alívio do componente obstrutivo urinário. Atualmente, a escolha do tratamento 
precisa considerar, de forma explícita, desfechos sexuais, sobretudo ereção, ejaculação, orgasmo, 
desejo sexual e satisfação global. Essa mudança de paradigma é particularmente importante 
porque muitos homens buscam tratamento para sintomas urinários em plena vida sexual ativa, e 
a preservação da função sexual frequentemente influencia adesão terapêutica, satisfação com o 
tratamento e percepção final de sucesso.3-5

Além disso, o perfil de risco de evento adverso sexual não é uniforme entre as diferentes abordagens. 
Alguns tratamentos clínicos tendem a comprometer predominantemente a ejaculação e, em menor grau, 
o desejo ou a ereção; por outro lado, várias modalidades cirúrgicas preservam a função erétil em média, 
mas se associam de forma consistente a alterações ejaculatórias. Em contraste, determinadas terapias 
minimamente invasivas e o uso de Inibidores da fosfodiesterase tipo 5 (iPDE5) surgem como opções 
potencialmente mais favoráveis do ponto de vista sexual, embora não sejam equivalentes em eficácia 
urinária, durabilidade e perfil de retratamento.3,6

FISIOPATOLOGIA DA ASSOCIAÇÃO ENTRE HPB,  
LUTS E FUNÇÃO SEXUAL

A associação entre HPB, LUTS e disfunção sexual é multifatorial. O modelo atual considera que esses 
processos compartilham mecanismos biológicos e clínicos comuns, em vez de simples coexistência 
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casual. Entre esses mecanismos, destacam-se a redução 
da biodisponibilidade do óxido nítrico, alterações da via do 
monofosfato cíclico de guanosina, hiperatividade da via RhoA/
Rho-quinase, aumento da atividade simpática, isquemia 
pélvica, inflamação prostática local, alterações metabólicas e 
repercussões emocionais e relacionais.2,3,6

Do ponto de vista vascular e neurofuncional, a integridade 
da ereção depende de adequado relaxamento do músculo 
liso cavernoso, perfusão arterial preservada e equilíbrio 
entre estímulos simpáticos e parassimpáticos. Já os LUTS 
relacionados à HPB envolvem não apenas aumento do volume 
prostático, mas também alterações funcionais dinâmicas do 
colo vesical, da próstata e da bexiga. A convergência entre 
essas vias explica por que homens com sintomas urinários 
moderados ou graves apresentam risco aumentado de DE e de 
disfunção ejaculatória, mesmo antes de qualquer intervenção 
terapêutica.1,3,6

Outro aspecto essencial é que o volume prostático, isola
damente, não explica a magnitude dos sintomas nem o 
impacto sexual. A literatura recente reforça que o fenótipo 
clínico resulta da interação entre envelhecimento, comor
bidades cardiometabólicas, inflamação crônica de baixo 
grau e desregulação hormonal. Em homens com síndrome 
metabólica, obesidade, diabetes e hipogonadismo, observa-se 
maior probabilidade de sintomas urinários, aumento prostático 
e DE, o que sugere um eixo fisiopatológico compartilhado entre 
próstata, endotélio, metabolismo e função sexual.2,3

Nesse contexto, os hábitos de vida também modulam risco e 
expressão clínica. Excesso de peso, sedentarismo e distúrbios 
do sono associam-se a piora urinária e sexual, ao passo que 
redução ponderal, atividade física e cessação do tabagismo 
podem favorecer melhora paralela de LUTS e da função erétil. 
Embora a magnitude desse efeito varie entre estudos, esse 
achado sustenta a inclusão rotineira de aconselhamento sobre 
estilo de vida no manejo global do homem com HPB.3

A inflamação constitui um dos eixos mais relevantes na 
interface entre HPB, sintomas urinários e disfunção sexual. 
Evidências em estudos experimentais e clínicos indicam 
que a inflamação prostática local favorece remodelamento 
estromal, crescimento tecidual, sensibilização aferente 
e agravamento dos sintomas urinários. Paralelamente, a 
inflamação sistêmica contribui para disfunção endotelial, 
piora do relaxamento vascular, aumento do estresse 
oxidativo e maior risco de DE.2,3 Marcadores inflamatórios 
circulantes, como a proteína C reativa, já foram associados à 
intensidade dos sintomas urinários, especialmente sintomas 
de armazenamento, e à gravidade da DE. Esse dado é 
particularmente relevante porque sugere que o processo 
inflamatório não é apenas epifenômeno histológico, mas 
componente funcional ativo na gênese tanto dos sintomas 
urinários quanto do comprometimento sexual.2,7

No campo das infecções e das síndromes dolorosas infla
matórias, o último Consenso Internacional em Medicina Sexual 
destaca que processos infecciosos e inflamatórios podem 
afetar a sexualidade por vias diretas e indiretas. Nas formas 
crônicas de dor pélvica e prostatite crônica, a disfunção 
endotelial, o aumento do tônus da musculatura do assoalho 
pélvico, a dor, a ansiedade, a depressão e a redução da 
autoestima contribuem conjuntamente para pior função erétil, 
desconforto ejaculatório e prejuízo global da experiência 
sexual(7). Além da inflamação clássica, tem ganhado espaço 
o conceito de disbiose intestinal e eixo intestino-próstata. 
Alterações na composição microbiana (microbiota) podem 
influenciar a saúde prostática e sexual por meio de ativação 
imune e produção de citocinas pró-inflamatórias, como IL-17, 
IL-23, TNF alfa e interferon gama. Essas alterações parecem 
relacionar-se tanto à HPB quanto à DE, embora a evidência 
ainda seja mais fisiopatológica e associativa do que definitiva 
do ponto de vista clínico8.

Portanto, ao discutir função sexual no homem com HPB, é 
inadequado restringir a análise ao efeito do medicamento ou 
da cirurgia. A presença de inflamação prostática, síndromes 
dolorosas pélvicas, distúrbios metabólicos, alterações do sono, 
obesidade e possível disbiose pode amplificar o risco basal de 
disfunção sexual, interferindo também na tolerabilidade aos 
tratamentos. Em outras palavras, parte do impacto sexual 
atribuído ao tratamento pode refletir, na prática, a sobreposição 
entre doença de base, inflamação crônica e comorbidades 
sistêmicas.2,3,7

EFEITOS DO USO DE BLOQUEADORES 

Alfa-adrenérgicos (alfabloqueadores)

Os alfabloqueadores permanecem entre as principais terapias 
para homens com LUTS associados à HPB. Em termos uri
nários, a eficácia sintomática da classe é relativamente 
homogênea; entretanto, o perfil sexual varia conforme a 
seletividade farmacológica, sobretudo para o receptor alfa-
1-A. De modo geral, quanto maior a seletividade para esse 
subtipo, maior a chance de disfunção ejaculatória.3,4

A principal alteração sexual associada a essa classe recai sobre 
a ejaculação, mais do que sobre a ereção. A literatura mais 
recente tem questionado a interpretação clássica de ejaculação 
retrógrada e favorece o conceito de falha de emissão seminal 
ou anejaculação funcional. Isso é particularmente evidente 
com fármacos mais seletivos, como silodosina e tansulosina, 
nos quais a ausência ou redução importante do sêmen 
parece resultar de bloqueio do mecanismo de emissão, e não 
necessariamente de refluxo para a bexiga.3,9

A silodosina representa o exemplo mais expressivo desse 
efeito. Em revisão recente, sua associação com disfunção 
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ejaculatória foi claramente superior à observada com placebo, 

tansulosina e alfuzosina. Em estudo multicêntrico, grande parte 

dos pacientes relatou anejaculação durante o tratamento, 

embora apenas a minoria desejasse interromper a medicação, 

sugerindo que o benefício urinário pode compensar o evento 

adverso em determinados perfis clínicos. Curiosamente, 

alguns dados apontaram estabilidade ou até melhora de certos 

domínios de função sexual em subgrupos, possivelmente 

em virtude do alívio dos sintomas urinários e da melhora da 

qualidade de vida, apesar da piora ejaculatória.4,10

Em relação à tansulosina, o padrão parece semelhante, porém 

menos intenso do que o da silodosina. Tuong e colaboradores 

descrevem incidência baixa, porém não desprezível, de DE, 

redução da libido, ejaculação retrógrada e anejaculação. Por 

outro lado, alguns estudos clínicos demonstraram melhora 

do escore de função erétil em pacientes com sintomas 

urinários tratados com tansulosina, reforçando a noção de 

que a repercussão sexual pode depender do equilíbrio entre 

benefício urinário e efeito farmacológico específico sobre a 

emissão seminal4.

EFEITOS DO USO DE INIBIDORES DA 5 

alfa-redutase (i5AR)

Os i5AR apresentam papel estabelecido em homens com 

próstata aumentada e risco de progressão, porém seu perfil 

sexual é menos favorável. A literatura aponta associação con

sistente com redução do desejo sexual, DE e disfunção eja

culatória, justificando recomendação formal de aconselhamento 

pré-tratamento.3,4

Meta-análises 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 relevância clínica é ine

gável, especialmente em homens sexualmente ativos ou 

já vulneráveis a DE por comorbidades associadas. Nessa 

população, a percepção subjetiva de queda da libido pode ser 

tão determinante para insatisfação quanto alterações objetivas 

de ereção ou ejaculação.1,4

Na análise pós-hoc de Rosen et al., a combinação dutasterida 

mais tansulosina reduziu escores de atividade sexual ao longo 

do seguimento, e piorou escores de desejo sexual em vários 

pontos temporais. Ainda que os autores interpretem essas 

alterações como modestas do ponto de vista clínico, os 

achados reforçam que a terapia combinada deve ser escolhida 

com cautela em homens que valorizam fortemente libido e 

atividade sexual.11

EFEITOS DO USO DE INIBIDORES DA 
FOSFODIESTERASE TIPO 5 (IPDE5)

Entre as opções clínicas, os iPDE5 ocupam posição singular, 

pois atuam simultaneamente sobre sintomas urinários e 

função erétil. A meta-análise de Gacci et al demonstrou 

melhora significativa tanto do escore internacional de função 

erétil (IIEF) quanto do escore internacional de sintomas pros

táticos (IPSS) quando comparados ao placebo, sem ganho 

expressivo no fluxo urinário máximo. Quando associados a 

alfabloqueadores, observaram também melhora adicional 

de sintomas, fluxo e função erétil em comparação com 

bloqueador alfa-adrenérgico isolado.12

Na prática, isso torna essa classe particularmente atraente 

em homens com sintomas urinários e DE coexistentes. A 

recomendação do Consenso Internacional em Medicina 

Sexual é forte para esse cenário. Além disso, diferentemente 

dos alfabloqueadores seletivos e dos i5AR, os iPDE5 não se 

destacam por induzir disfunção ejaculatória ou redução de 

libido como efeito adverso predominante, o que os torna, 

sob a ótica sexual, a alternativa farmacológica mais vantajosa 

dentre as principais classes avaliadas.3,12

CONSIDERAÇÕES CLÍNICAS PARA 
DECISÃO TERAPÊUTICA

A avaliação da função sexual deve ser incorporada ro

tineiramente à abordagem do homem com HPB, tanto antes 

quanto depois do tratamento. Isso inclui história sexual de

talhada, investigação de desejo, ereção, ejaculação, or

gasmo, fertilidade e impacto relacional, além de exame físico 

e avaliação metabólica e hormonal quando apropriado. A 

literatura enviada reforça também o valor de instrumentos 

validados na quantificação mais precisa dos diferentes 

domínios sexuais1,3,11.

Do ponto de vista prático, homens com maior preocupação 

com a ejaculação tendem a se beneficiar de escolha criteriosa 

do alfabloqueador, evitando fármacos muito seletivos para 

receptor alfa-1-A quando possível, ou de consideração 

preferencial por terapias minimamente invasivas no cenário 

cirúrgico. Em pacientes com DE concomitante, os iPDE5 

representam opção particularmente racional. Já naqueles 

com próstatas maiores e risco de progressão, a indicação 

de i5AR ou terapia combinada deve ser acompanhada de 

aconselhamento explícito sobre os potenciais efeitos sobre 

libido, ereção e ejaculação3,4,12.

Por fim, a presença de inflamação, dor pélvica, síndrome 

metabólica, obesidade, hipogonadismo, distúrbios do sono 

e fatores psicológicos deve ser reconhecida como parte 
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integrante da interpretação clínica. O manejo ideal da função 

sexual no contexto da HPB não é apenas farmacológico ou 

cirúrgico, mas multidimensional e centrado no paciente e no 

casal3,5,7.

CONCLUSÃO

A influência do tratamento da HPB sobre a função sexual 
deve ser compreendida à luz de uma interação complexa 
entre doença de base, inflamação, comorbidades metabólicas 
e efeito específico das intervenções. Os LUTS e a disfunção 
sexual compartilham mecanismos fisiopatológicos comuns, de 
modo que o risco sexual não começa com o tratamento, mas 
frequentemente já está presente no momento do diagnóstico.

Em síntese, a tomada de decisão terapêutica deve incorporar, 
de forma obrigatória, a avaliação prévia da função sexual 
e o aconselhamento individualizado. A escolha ideal não 
depende apenas da intensidade dos sintomas urinários, mas 
do equilíbrio entre eficácia, durabilidade, perfil anatômico da 
doença e prioridades sexuais e reprodutivas do paciente.
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As Sociedades Internacionais de Incontinência (ICS) e de Uroginecologia (IUGA) definem a 
bexiga hiperativa como a presença de urgência urinária geralmente acompanhada por frequência 
e noctúria com ou sem incontinência na ausência de infecção urinária ou outras patologias 
(HAYLEN BT, 2010).

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

A avaliação inicial deve ser feita com história clínica e exame físico e, nas mulheres, atenção para excluir 
outros diagnósticos como massas pélvicas, prolapsos genitais, vaginites, atrofia vaginal, lesões uretrais e 
parauretrais. Outros dados como a avaliação do resíduo pós-miccional, diário miccional e questionários 
de sintomas também são indicados (CAMERON AP, 2024). A análise urinária deve afastar a possibilidade 
de infecção e hematúria e, após isso, o tratamento pode ser iniciado. Exames subsidiários como 
uretrocistoscopia, estudo urodinâmico e ressonância magnética não devem ser realizados incialmente 
em casos não complicados (CAMERON AP, 2024)(TRUZZI JC, 2016).

A recomendação atual para o tratamento envolve a decisão compartilhada com os pacientes, levando em 
consideração preferências e objetivos de forma individualizada, informando sobre diferentes modalidades 
ou explorar a opção de nenhum tratamento (CAMERON AP, 2024).

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

1.	 Estratégias de gerenciamento de incontinência

2.	 Terapias comportamentais

3.	 Otimização de comorbidades

4.	 Terapias não invasivas

5.	 Terapias farmacológicas

6.	 Terapias minimamente invasivas

7.	 Terapias invasivas

8.	 Cateteres urinários permanentes

Essa nova estrutura fornece um menu de opções incluindo a opção de selecionar entre várias categorias 
de tratamento simultaneamente para otimizar o resultado. 
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Para o tratamento farmacológico oral, foco deste artigo, duas 
classes de medicamentos, os anticolinérgicos e os beta 
agonistas, são indicadas com forte grau de recomendação 
(CAMERON AP, 2024). O Guideline(CAMERON AP, 2024) as 
coloca em condição de igualdade para a escolha onde deve 
ser realizado ajuste de dose do medicamento, troca em caso 
de baixa eficácia ou tolerabilidade ou, até mesmo, associação 
entre as classes. 

O anticolinérgico e o beta agonista podem ser utilizados 
isoladamente ou em associação (CAMERON AP, 2024). A 
escolha do medicamento, portanto, considera as características 
de cada fármaco e os aspectos de cada paciente a ser tratado 
para que seja seguro, eficaz, bem tolerado e com aderência 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 muscarínicos na 
bexiga promovendo a diminuição das contrações do músculo 
detrusor, já o beta agonista, agem sobre os receptores ß3 
que promovendo o relaxamento do músculo detrusor, e con
sequentemente o aumento da capacidade vesical (CHU FM, 
2006). 

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

Essas drogas diferem quanto a afinidade para o receptor 
muscarínico, propriedades farmacocinéticas, como liposso
lubilidade e meia vida, e quanto a disponibilidade de formulações 
de liberação imediata ou prolongada. Os aspectos clínicos da 
eficácia são a melhora na frequência urinária diurna, noctúria, 
capacidade da bexiga, frequência de urgência, gravidade da 
urgência, número de episódios de incontinência e, melhora em 
questionários de sintomas (YAMADA S, 2018). 

Os receptores muscarínicos são classificados em M1, M2, 
M3, M4 e M5 e estão distribuídos por vários locais do corpo 
(KE, 2004). O receptor M3 está presente na musculatura lisa, 
glândulas salivares, olhos, cérebro sendo responsável na bexiga 
pela contração do detrusor e nos demais sítios pelos efeitos 
colaterais associados ao uso do medicamento, tais como boca 
seca, constipação, alteração cognitiva e de memória, olho 
seco e visão borrada (CHU FM, 2006), sendo observada uma 
relação dose-dependente com eventos adversos (YAMADA 
S, 2018). São contraindicados em pacientes portadores 
de glaucoma com ângulo estreito e devem ser utilizados 
com cautela nos casos de retenção urinária e distúrbios do 
esvaziamento gástrico (CAMERON AP, 2024).

A capacidade de difusão da molécula através da barreira 
hematoencefálica também representa outro aspecto 
importante, pois impacta no potencial ação do medicamento 
sobre o sistema nervoso central (SNC). Essa difusão 
está diretamente relacionada ao tamanho da molécula - 
moléculas menores têm maior permeabilidade; lipofilicidade 
- quanto maior a taxa lipídica, maior a penetração no tecido 

nervoso; e a glicoproteína P que representa uma proteína 
transmembrana com função de carrear moléculas para fora do 
SNC, diminuindo sua concentração tecidual e seu potencial 
de ação no SNC (CALLEGARI E, 2011). A Darifenacina e o 
Tróspio tiveram mecanismo de transporte documentado por 
esse mecanismo, com baixa penetrância, já a Oxibutinina, 
Tolterodina e Solifenacina tiveram penetrância significativa por 
falta desse substrato (CALLEGARI E, 2011).

Em pacientes idosos a função cognitiva representa ponto 
de atenção. O estudo LUTS-FORTA (OELKE M, 2015) fez 
uma revisão sistemática sobre medicações utilizadas para 
pacientes idosos com distúrbios do trato urinário inferior de 
uso prolongado. Os antimuscarínicos, em sua maioria, foram 
classificados como classe C (drogas que devem ser usadas 
com cuidado nessa população e evitadas naqueles que fizerem 
uso de muitas drogas). Somente a Oxibutinina de liberação 
rápida foi classificada como classe D (drogas que não devem 
ser utilizadas).

Outro ponto de atenção no momento da prescrição é o 
uso concomitante de outros medicamentos com efeito 
anticolinérgico no sentido de potencializar a carga colinérgica 
(GRIEBLING TL, 2016). Tais medicações como anti-
histaminicos, anti-depressivos, antiespasmódicos, medicações 
anti-parkinsonianas, anti-psicóticos e relaxantes musculares 
devem ser avaliados antes da prescrição.

Por se tratar de doença crônica o uso continuado da 
medicação se faz necessário. Entretanto, a persistência do uso 
a longo prazo dos anticolinérgicos geralmente é baixa. Dentre 
as causas de abandono ao tratamento estão a falta eficácia, 
eventos adversos e os custos. Em caso de constipação 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).

Outra classe medicamentosa são os ß3 agonistas. Eles inibem 
diretamente a ativação dos nervos aferentes por meio da 
ativação dos receptores adrenérgicos do tipo ß na bexiga, 
causando relaxamento vesical. A mirabegrona e a virabegrona 
são os representantes dessa categoria, sendo a mirabegrona a 
primeira licenciada para o uso em bexiga hiperativa (SARTORI 
LGF, 2023).

A mirabegrona é rapidamente absorvida após a administração 
oral sendo a concentração plasmática máxima de aproxima
damente 3 horas e meia vida de 50 horas (SHARAF A, 2017). 
Para o início significativo de melhora sintomática 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 insuficiência renal grave ou insuficiência 
hepática moderada.

Já a virabegrona é um agonista ß3 seletivo em dose única 
diária de 75 mg. Não é recomendado ajuste em casos de 
insuficiência renal ou hepática. Embora ambos sejam agonistas 
ß3 a virabegrona e a mirabegrona apresentam seletividade e 
resposta máxima diferentes nos receptores (KENNELLY MJ, 
2021). 
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Esses agentes não apresentam os mesmos efeitos adversos 
que os agentes anticolinérgicos e, portanto, podem ser mais 
toleráveis em alguns indivíduos. Os efeitos adversos mais 
frequentes são o aumento da pressão arterial, taquicardia, 
infecções do trato urinário, constipação, dor de cabeça e 
tontura. Efeitos menos comuns envolvem palpitações, fibril
ação arterial, urticária e edema nas articulações (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 
hipertensão grave não controlada (PAs>=180 mmHg ou 
PAd>= 110 mmHg ou ambas) recomendando monitorização 
pressórica antes e durante o tratamento (SHARAF A, 2017).

A atenção aos pacientes idosos também foi pauta de 
discussão no estudo PILLAR, na qual a segurança cognitiva 
com a mirabegrona foi avaliada e demonstrada que não 
houve alteração estatisticamente significativa na pontuação 
da Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA) dos indivíduos no 
período do estudo (WAGG A). Nesse estudo foram observadas 
melhorias significativas no número médio de micção/24h, 
urge-incontinência/24h e urgência/24h com boa segurança e 
tolerabilidade com o uso de mirabegrona x placebo (WAGG 
A). Os dados em idosos frágeis ainda são escassos, mas os 
trabalhos disponíveis apoiam a adição dos ß3 agonistas no 
arsenal terapêutico para BH (MAKHANI A, 2020).

Em conclusão, o manejo farmacológico da bexiga hiperativa 
deve ser dinâmico e centrado no paciente, podendo envolver 
ajuste de dose, troca de classe ou terapia combinada, sempre 
com monitorização clínica. A escolha adequada do tratamento, 
alinhada às características individuais e às evidências dis
poníveis, é fundamental para maximizar a eficácia, segurança 
e adesão em uma condição crônica.
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O tratamento do câncer de bexiga músculo-invasivo (CBMI) tem evoluído de forma consistente 
nas últimas décadas, consolidando a quimioterapia neoadjuvante (QNA) baseada em cisplatina, 
seguida de cistectomia radical, como padrão de cuidado para pacientes elegíveis1,2. Mais 
recentemente, a incorporação da imunoterapia ao cenário perioperatório tem ampliado de maneira 
significativa as perspectivas de controle da doença e de sobrevida em longo prazo.

O racional da neoadjuvância fundamenta-se em princípios biológicos e clínicos bem estabelecidos. 
A administração precoce da terapia sistêmica ocorre em um momento em que a carga de doença 
micrometastática é presumivelmente menor, potencializando seu impacto. Além disso, a exposição 
tumoral à quimioterapia antes da cirurgia permite avaliar a quimiossensibilidadein vivo, sendo a resposta 
patológica favorável - especialmente a ausência de tumor residual - um dos mais robustos preditores de 
prognóstico. Outro aspecto relevante é a melhor tolerabilidade do tratamento quando administrado antes 
da morbidade associada à cistectomia radical3. Metanálises com dados individuais confirmam benefício 
absoluto de sobrevida global em cinco anos da ordem de 8% com regimes combinados baseados em 
cisplatina, traduzindo-se em redução significativa do risco de morte e de recorrência sistêmica4,5.

A indicação da QNA deve ser cuidadosamente individualizada. Está recomendada para pacientes com 
doença clinicamente localizada cT2-T4a N0M0 que sejam elegíveis ao uso de cisplatina. A elegibilidade 
para cisplatina é definida por critérios clínicos rigorosos, incluindo estado funcional adequado (ECOG ≤ 
1 ou Karnofsky ≥ 70%), clearance de creatinina ≥ 60 mL/min e ausência de perda auditiva significativa, 
estando contraindicada para indivíduos que apresentem neuropatia periférica grau ≥ 2 ou insuficiência 
cardíaca classe III-IV da NYHA (6). Regimes baseados em carboplatina não devem ser utilizados no 
contexto neoadjuvante de doença ressecável, dado o benefício inferior em termos oncológicos7,8.

Os principais desfechos utilizados para avaliar a eficácia da neoadjuvância incluem sobrevida global, 
sobrevida livre de eventos e resposta patológica completa. Entre os esquemas preferenciais, destacam-
se gemcitabina e cisplatina (GC), amplamente utilizada devido ao perfil de toxicidade mais favorável, 
e o esquema dose-densa MVAC (dd-MVAC), composto por metotrexato, vinblastina, doxorrubicina e 
cisplatina com suporte de fator estimulador de colônias de granulócitos. 

Evidências contemporâneas demonstraram maior taxa de downstaging e vantagem em sobrevida livre de 
progressão e sobrevida global com dd-MVAC no cenário perioperatório9. Em geral, administram-se três 
a quatro ciclos de quimioterapia, devendo a cistectomia radical ser realizada idealmente até 12 semanas 
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após a conclusão da QNA, uma vez que atrasos prolongados 
podem comprometer os desfechos, sobretudo em pacientes 
não respondedores10,11.

Importante destacar que o benefício da QNA não se restringe ao 
carcinoma urotelial puro. Dados atuais demonstram associação 
entre QNA e downstaging patológico em múltiplos subtipos 
histológicos, incluindo variantes sarcomatoide, micropapilar, 
escamosa, neuroendócrina e adenocarcinoma. A melhora em 
sobrevida global, contudo, parece mais consistente nos casos 
de carcinoma urotelial convencional, variante sarcomatoide 
e carcinoma neuroendócrino. Na variante neuroendó
crina de pequenas células, o racional da neoadjuvância é 
particularmente robusto, sendo frequentemente recomendada 
quimioterapia baseada em cisplatina e etoposídeo antes de 
qualquer terapia local definitiva12. 

A introdução dos inibidores de checkpoint imunológico 
transformou o cenário terapêutico. O uso de imunoterapia 
isolada demonstrou taxas promissoras de resposta patológica 
completa13. Entretanto, o avanço mais expressivo ocorreu com 
os regimes combinados de quimioimunoterapia. Recentemente 
no estudo clínico NIAGARA, o qual estendeu o conceito de 
neoadjuvância 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 combinação de QNA e imunoterapia, com 
taxa de resposta completa de 33% para a combinação QNA 
e durvalumabe e 27,5% para o grupo QNA mantendo perfil 
de segurança aceitável14. Esses dados consolidam a estratégia 
perioperatória combinada como um novo padrão emergente 
para pacientes selecionados.

Paralelamente, novas estratégias terapêuticas que combinam 
imunoterapia com terapias alvo vêm sendo investigadas. A 
associação entre o anticorpo-droga conjugado enfortumabe 
vedotin e o inibidor de PD-1 pembrolizumabe já se estabeleceu 
como padrão de cuidado no tratamento de primeira linha do 
carcinoma urotelial metastático15. No cenário não metastático 
do câncer de bexiga músculo-invasivo, essa estratégia está 
atualmente sendo avaliada em estudos de fase 3 no contexto 
perioperatório. 

O estudo KEYNOTE-B15/EV-304 investiga a combinação de 
enfortumabe vedotin e pembrolizumabe como terapia pe
rioperatória em pacientes elegíveis à cisplatina, comparando 
esse regime com a quimioterapia neoadjuvante padrão 
baseada em gemcitabina e cisplatina seguida de cistectomia 
radical16. Já o estudo KEYNOTE-905/EV-303 avaliou o uso 
perioperatório de pembrolizumabe isolado ou em combinação 
com enfortumab vedotin em pacientes inelegíveis à cisplatina, 
comparando essas estratégias com cistectomia radical iso
lada. Resultados recentes desse ensaio demonstraram 

benefício clínico expressivo, incluindo maior taxa de 

resposta patológica completa (57,1% vs. 8,6%) e melhora 

significativa na sobrevida livre de eventos e na sobrevida 

global em comparação à cirurgia isolada17.

O futuro da neoadjuvância no CBMI aponta para uma 

abordagem cada vez mais personalizada. A classificação 

molecular do carcinoma urotelial desponta como ferramenta 

promissora para predizer sensibilidade diferencial à qui

mioterapia citotóxica ou à imunoterapia18. Paralelamente, 

avanços em métodos de imagem, como a ressonância 

magnética multiparamétrica com escore VI-RADS, podem 

futuramente auxiliar na seleção de pacientes candidatos a 

protocolos de preservação vesical após resposta completa, 

minimizando a morbidade associada à cistectomia radical em 

casos criteriosamente selecionados19.

Em síntese, a neoadjuvância no câncer de bexiga músculo-

invasivo evoluiu de uma estratégia exclusivamente qui

mioterápica para um paradigma integrado que incorpora 

imunoterapia e, progressivamente, terapias alvo e ferramentas 

de estratificação molecular. A adequada seleção de pacientes, 

a definição precisa do subtipo histológico e a integração 

multidisciplinar permanecem pilares essenciais para otimização 

dos resultados oncológicos.
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A litíase urinária figura entre as patologias urológicas mais prevalentes no mundo, afetando 10,6% 
e 7,1% das populações masculina e feminina norte-americanas respectivamente, com taxa de 
recorrência de 20 a 50% em 5 anos¹. Frente a isto, diversas estratégias terapêuticas surgem 
como opção, sendo a Nefrolitotripsia Percutânea (NLPC) recomendada como primeira escolha 
para portadores de cálculos renais maiores que 2cm e, neste cenário, a Cirurgia Intrarrenal 
Endoscópica Combinada (ECIRS) consiste em uma evolução da abordagem anterógrada para 
cálculos complexos2,3,4, especialmente coraliformes (Guy’s III e IV) ou múltiplos. 

A lógica da ECIRS reside emassociar a NLPC ao ureteroscópio flexível introduzido de forma retrógrada 
pelo ureter, atuando como instrumento importante no auxílio da punção renal, na progressão do fio 
guia pelo ureter para a uretra e naidentificação ou tratamento de cálculos onde o nefroscópio rígido não 
chega, contribuindo para aumentar as taxas de sucesso e, principalmente, reduzir a necessidade de 
novas punções5. O uso doureteroscópiologo no início da cirurgia demanda um assistente habilidoso e, 
por vezes,pode ser trabalhoso, exigindo maior tempo até a etapa de confecção do acesso anterógrado. 
Em contrapartida, o uso exclusivo de aparelhos rígidos pode limitar a navegação ampla pelo rim e mesmo 
um “simples” fragmento residual de 5mm pode ser o causador de sintomas e complicações no futuro.
Se o objetivo primordial é aumentar o sucesso da NLPC, por que não utilizar a técnica combinada em 
todas as cirurgias? Estudos mostram que a ureterorrenoscopia retrógrada é superior à nefroscopia flexível 
anterógrada para oacesso a todos os cálices, justificando aquela como via de escolha6. E, com o intuito 
de aumentar ao máximo as taxas de sucesso imediato, defendemos a inspeção final com a ureteroscopia 
flexível em todos os casos7, exceto se houver necessidade de interrupção da cirurgia por algum motivo 
que resulte em cálculos residuais sabidamente existentes, como em um sangramento importante que 
comprometaa visualização, indisponibilidade de material,impossibilidade de acesso retrógrado devido à 
derivações urinárias ou, então, quando há disponibilidade de uma tomografia intra-operatória ao final da 
nefroscopia rígida queevidencie a ausência de cálculos residuais8. Salvo nestas situações, recomendamos 
sempre a realização da ECIRS.

O planejamento pré-operatório minucioso é primordial e, para isto, recomenda-se como rotina que todos 
os pacientes sejam submetidos à tomografia computadorizada. Isto permite visualizar adequadamente os 
órgãos perirrenais, obter a volumetria do cálculo, delinear a melhor estratégia para punção renal e definir 
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a complexidade de acordo com a classificação de Guy’s9,10. O 
exame axial pode ser feito inicialmente sem contraste, sendo 
a imagem contrastada reservada para o estudo de alterações 
anatômicas, cirurgias percutâneas prévias, dúvida em relação 
à função renal relativa e suspeita de estenose ureteral ou 
de junção ureteropiélica5. Deve-se realizar uma avaliação 
laboratorial da função renal, eletrólitos e hematócrito, podendo-
se acrescentar a análise do perfil de ferro para otimização. 

Como forma de evitar complicações infecciosas, é mandatória 
a coleta de urocultura pré-operatória. Caso negativa, a 
antibioticoprofilaxia é recomendada para reduzir a taxa de 
sepse11. Neste contexto, sugerimos o uso de nitrofurantoína 
100mg a cada 12 horas iniciado 7 dias antes da cirurgia 
associado a um antibiótico de amplo espectro na indução 
anestésica (cefalosporina de segunda ou terceira geração)5,11. 
Em caso de cultura positiva, procede-se com antibioticoterapia 
guiada por 7 dias e coleta de nova urocultura após. Se o novo 
exame for negativo, segue-se com as orientações descritas 
anteriormente, porém, se novamente positivo, optamos pela 
antibioticoterapia guiada por no mínimo 72h antes da cirurgia12. 
Devemos nos atentar também à suspensão de anticoagulantes 
no pré-operatório.

Frente às diversas opções de posicionamento, a disposição 
em “BartsFlank Free Modificada” figura como opção 
recomendada13, uma vez que permite o acesso endoscópico 
retrógrado simultâneo. Sob anestesia geral, posiciona-se o 
paciente junto à borda lateral da mesa até cerca de 5cm para 
fora. Um coxim deve ser posicionado sob a costela e outro 
sob o quadril, de forma a permitir uma rotação lateral de 15º, 
mantendo o flanco livre para acesso. O braço ipsilateral do 
paciente é colocado sobre o tórax e o contralateral deve ficar 
ao longo, para facilitar o acesso do arco em C. Os membros 
inferiores são colocados em perneiras, com leve extensão 
da perna ipsilateral (figura 1)5. O uso de compressores 
pneumáticos é recomendado para prevenção mecânica de 
complicações tromboembólicas.

Com o objetivo de evitar sangramento intraoperatório na 
abordagem de cálculos complexos, preconiza-se o uso de 
1g de ácido tranexâmico durante a indução anestésica, à 
exceção de pacientes com taxa de filtração glomerular< 30ml/
min ou histórico de evento tromboembólico prévio. Tal conduta 
reduz em cerca de 5 vezes o índice de transfusão sanguínea, 
melhora a taxa de stone-freeimediato e após 3 meses, além de 
não aumentar a incidência de complicações14,15.

Prosseguimos com a realização da ureteroscopia associada à 
pielografia retrógrada e posicionamento da bainha de acesso 
ureteral. Após, realizamos a ureterorrenoscopia flexível para 
inspeção dos cálices e definição do melhor ponto para acesso 
anterógrado. Embora recomendada, esta etapa nem sempre 
é possível, uma vez que um cálculo volumoso podeocupar 
significativamente o sistema coletor de forma a impedir a 
progressão do aparelho até o cálice desejado. 

Confecciona-se então o acesso renal anterógrado. Nesta etapa, 
a ultrassonografia intraoperatória será primordial para definição 
dos limites renais e da janela de segurança para punção. De 
forma clássica, a fluoroscopia direta com pielografia retrógrada 
é utilizada para punção e dilatação renal16. Como ferramenta 
complementar, a ultrassonografia pode também atuar na 
visualização do percurso da agulha até o cálice desejado e 
subsequente dilatação, com o benefício de reduzir a exposição 
à radiação ionizante5,13. Outra estratégia para punção consiste 
no emprego da técnica biplanar (0°-90°) que também 
utiliza a radioscopia, podendo ser associada à visualização 
endoscópica retrógrada de forma a permitir menor tempo de 
procedimento e redução da necessidade de radiação17,18. A 
tração do fio-guia hidrofílico pelo ureter e exteriorização pela 
uretra através da ureteroscopia flexível auxiliada por um basket, 
técnica conhecida como abordagem throughandthrough, 
pode adicionar maior estabilidade e segurança à dilatação5,16 

e é um passo importante mesmo nos casos em que o grande 
volume de cálculo impossibilita a navegação inicial do aparelho 
pelo sistema coletor. 

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

Fonte: Vicentini (2025). Temos a visão lateral, mostrando o flanco livre e, ao lado, a visão inferior, mostrando a posição do paciente em relação à 
borda da mesa cirúrgica.
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O trajeto é então obtido com a passagem de dilatadores 
plásticos 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 necessário 
de acordo com o nefroscópio utilizado. Todo esse processo 
pode ser realizado sob visão endoscópica, evitando lesões da 
via excretora e poupando tempo de fluoroscopia. Prossegue-se 
com a nefroscopia rígida e litotripsia equipada com litotridores 
ultrassônicosque fragmentam e aspiram concomitantemente os 
cálculos5. A inspeção dos cálices renais com o aparelho flexível 
(simultaneamente ou após a nefroscopia rígida) permitirá o 
alcance a fragmentos inacessíveis pelo nefroscópio, podendo-
se prosseguir com a litotripsia a laser e remoção dos fragmentos 
remanescentes, seja por meio de sondas extratoras de cálculo 
e/ou do turbilhonamento e aspiração dos fragmentos através 
da instilação de soro fisiológico pressurizado e acionamento 
simultâneo dolitotridor ultrassônico5.

Após, a drenagem do sistema urinário com um duplo J (com 
ou sem fio extrator) por 7 a 10 dias devido à manipulação 
ureteral, em geral, é suficiente. O uso de nefrostomia é restrito 
e tem sido reservado para casos de interrupção precoce da 
cirurgia decorrente de sepse, sangramento ou pus durante 
a punção, vislumbrando um possível reaproveitamento do 
trajeto na reabordagem. Em casos selecionados, a técnica 
“totallytubeless” (sem drenagem renal ou ureteral) pode ser 
empregada, porém não é feita de rotina5.

Com o intuito de avaliar a taxa de sucesso imediata, investigar 
potenciais complicações e por conveniência logística, pode-se 
realizar uma tomografia computadorizada no primeiro dia de 
pós-operatório7. Fragmentos residuais menores são eliminados 
em até 90 dias. Neste período, realiza-se um novo exame axial 
para avaliar eventuais cálculos remanescentes e programar a 
estratégia de seguimento. 

Vivenciamos umagrande evolução técnicada NLPC, que tem se 
traduzido em intervenções mais seguras e efetivas com menor 
morbidade. A ECIRS desempenha um papel fundamental neste 
avanço e, para isso, é primordial que seja incorporada à rotina 
do especialista7 para almejarmos resultados ainda melhores.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, o micropênis tem adquirido crescente relevância no debate médico e social, 
extrapolando o âmbito estritamente clínico para ocupar espaço nas discussões sobre desenvolvimento 
infantil e possíveis impactos ambientais na masculinização fetal. O maior acesso à informação e a intensa 
circulação de conteúdos em mídias digitais contribuíram para o aumento da da procura por avaliação 
especializada, alimentando inclusive a hipótese de que sua incidência esteja em ascensão. Embora os 
dados disponíveis não confirmem de forma robusta um aumento real da prevalência, a percepção social 
e clínica de maior frequência tem impulsionado pesquisas, debates e a necessidade de padronização 
diagnóstica, consolidando o micropênis como tema de significativa importância contemporânea na 
urologia e endocrinologia pediátricas.

MICROPÊNIS VERDADEIRO

O micropênis constitui manifestação clínica rara do espectro dos distúrbios do desenvolvimento 
sexual masculino, frequentemente associado a alterações do eixo hipotálamo-hipófise-gonadal, de
feitos de síntese ou ação androgênica e síndromes genéticas. Na maioria dos casos, a condição 
resulta de estimulação androgênica insuficiente durante períodos críticos do desenvolvimento genital, 
compreendendo a fase fetal - particularmente a partir da 12ª semana de gestação - e a denominada mini-
puberdade pós-natal, nos primeiros seis meses de vida, janela fisiológica essencial para a maturação do 
eixo hormonal masculino5.

A prevalência global do micropênis apresenta ampla variabilidade, estimada entre 0,015% e 0,66% 
dos recém-nascidos masculinos, refletindo diferenças populacionais, metodológicas e ausência de 
padronização universal na técnica de medição do comprimento peniano esticado (CPE)3. Essa variabilidade 
tem motivado o desenvolvimento de nomogramas específicos por população e reforça a necessidade de 
padronização diagnóstica para comparabilidade epidemiológica.

A relevância clínica do micropênis transcende a dimensão anatômica. O diagnóstico frequentemente 
desencadeia ansiedade parental significativa e pode repercutir no desenvolvimento psicossocial do 
paciente, incluindo questões relacionadas à imagem corporal, autoestima, função sexual futura e 
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qualidade de vida. Nesse contexto, o micropênis assume 

papel relevante na prática da urologia e endocrinologia 

pediátricas, sobretudo por constituir marcador físico precoce 

de doenças sistêmicas subjacentes e distúrbios hormonais 

potencialmente tratáveis1.

Do ponto de vista etiológico, o hipogonadismo hipogo

nadotrófico congênito é considerado uma das causas mais 

frequentes, caracterizado por falha na ativação do eixo 

hipotálamo-hipófise-gonadal e consequente deficiência de 

testosterona durante períodos críticos do desenvolvimento 

genital. Ademais, o micropênis pode integrar o fenótipo de 

diversas síndromes genéticas, incluindo as síndromes de 

Prader-Willi, Kallmann e Klinefelter, tornando sua identificação 

etapa essencial na investigação diagnóstica ampliada dos 

distúrbios do desenvolvimento sexual2.

Nos últimos anos, emergiu questionamento acerca do 

possível impacto de fatores ambientais na masculinização 

fetal, particularmente a exposição a disruptores endócrinos, 

como ftalatos, pesticidas e bisfenóis. Esses compostos 

apresentam potencial de interferência na síntese e ação 

androgênica, configurando hipótese etiológica plausível para 

alterações do desenvolvimento genital masculino. Entretanto, 

revisões recentes demonstram inconsistência nos achados 

epidemiológicos humanos, impedindo estabelecer relação 

causal definitiva4,6.

O diagnóstico do micropênis permanece essencialmente 

clínico, baseado na medida padronizada do comprimento 

peniano esticado (Figura 1). A heterogeneidade metodológica 

observada na literatura - envolvendo técnica de medição, idade 

avaliada e variações étnicas e geográficas - contribui para 

discrepâncias de prevalência e potencial superdiagnóstico, 

reforçando a importância de treinamento clínico adequado e 

utilização de referências populacionais validadas3.

A análise da literatura contemporânea sugere que o suposto 

aumento da incidência de micropênis representa pre

dominantemente percepção epidemiológica, não corro

borada por dados globais robustos. Fatores como maior 

conscientização clínica, expansão do rastreio neonatal e 

amplificação midiática podem contribuir para essa percepção, 

fenômeno também descrito em outras anomalias genitais 

congênitas.

Apesar disso, a possível influência de disruptores endócrinos 

e outros determinantes ambientais no desenvolvimento genital 

masculino permanece uma área prioritária de investigação. 

Estudos multicêntricos padronizados, com avaliação pros

pectiva da exposição ambiental e acompanhamento 

longitudinal, são necessários para esclarecer definitivamente 

essa relação e orientar estratégias preventivas e terapêuticas 

futuras4.

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS

A distinção entre micropênis verdadeiro e condições que 
cursam com aparência peniana reduzida é etapa diagnóstica 
fundamental na prática urológica. Entre os principais 
diagnósticos diferenciais destacam-se o pênis embutido 
(buriedpenis) e pênis aprisionado (relacionado a sequelas 
pós cirúrgicas e retrações cicatriciais), situações nas quais 
o comprimento peniano é normal, mas a visualização é 
prejudicada por fatores anatômicos locais, como adiposidade 
suprapúbica, aderências cutâneas ou transposição pe
noescrotal (alteração onde a implantação escrotal está acima 
da base peniana).

Além disso, a diferenciação com distúrbios do desenvolvimento 
sexual (DDS) deve ser considerada, particularmente quando 
o micropênis está associado a criptorquidia, hipospádia ou 
ambiguidade genital, situações que exigem investigação 
etiológica ampliada5.

A avaliação clínica cuidadosa, incluindo mensuração padro
nizada do comprimento peniano esticado e exame físico 
completo da região genital, permanece a principal ferramenta 
para distinção diagnóstica, evitando exames complementares 
desnecessários e ansiedade familiar3.

TRATAMENTO

A abordagem terapêutica do micropênis depende funda
mentalmente da etiologia subjacente e do momento do 
diagnóstico. Em pacientes com deficiência androgênica 

Figura 1:



Revista UROABC20

comprovada, a terapia hormonal com testosterona constitui 
intervenção de primeira linha, especialmente quando iniciada 
durante a mini-puberdade ou na infância precoce, período em 
que a responsividade tecidual é maior5.

A administração intramuscular de testosterona ou formulações 
tópicas tem demonstrado aumento significativo do com
primento peniano em curto prazo, com perfil de segurança 
favorável quando utilizada sob monitoramento especializado. 
Contudo, a resposta terapêutica é variável e depende da 
integridade do receptor androgênico e da etiologia do 
distúrbio1.

Em casos associados à deficiência de di-hidrotestosterona 
ou resistência parcial aos andrógenos, a terapia com di-
hidrotestosterona tópica pode ser considerada como alternativa 
terapêutica. Já nos quadros sindrômicos ou idiopáticos, o 
tratamento tende a focar no acompanhamento longitudinal e 
no suporte psicossocial, reservando intervenções hormonais 
para situações selecionadas2.

A intervenção cirúrgica apresenta papel limitado e geralmente 
restrito a condições anatômicas associadas, como pênis oculto 
ou alterações cutâneas, não sendo indicada para micropênis 
verdadeiro isolado. Dessa forma, o seguimento longitudinal 
com monitoramento do crescimento peniano, função urinária e 
desenvolvimento psicossocial constitui componente essencial 
do manejo5.

Adicionalmente, o aconselhamento familiar e a abordagem 
multidisciplinar envolvendo urologia, endocrinologia pediátrica 
e, quando necessário, psicologia, são recomendados para 
otimizar desfechos clínicos e psicossociais1.

CONCLUSÃO

O micropênis, embora condição rara, representa importante 
marcador clínico de possíveis alterações hormonais e ge
néticas subjacentes, exigindo abordagem diagnóstica crite

riosa e manejo individualizado. A crescente visibilidade do 
tema na sociedade e na prática médica reforça a necessidade 
de padronização na mensuração do comprimento peniano 
esticado, investigação etiológica adequada e distinção precisa 
dos diagnósticos diferenciais, a fim de evitar diagnósticos 
excessivos e intervenções desnecessárias. A terapêutica, 
quando indicada, mostra-se eficaz sobretudo nos casos de 
deficiência androgênica identificada precocemente, destacando 
a relevância do diagnóstico oportuno. Paralelamente, per
manecem em aberto questões relacionadas à possível 
influência de fatores ambientais no desenvolvimento genital 
masculino, demandando estudos prospectivos robustos. 
Assim, o manejo do micropênis deve integrar rigor científico, 
acompanhamento longitudinal e suporte psicossocial, dentro 
de uma perspectiva multidisciplinar voltada à otimização dos 
desfechos clínicos e da qualidade de vida.
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INTRODUÇÃO

As estenoses do trato urinário representam um desafio recorrente na prática urológica. Entre elas, as 
estenoses uretrais ocupam posição de destaque pelo seu impacto na qualidade de vida dos pacientes e 
pelas elevadas taxas de recorrência observadas após tratamentos minimamente invasivos.

Tradicionalmente, as opções terapêuticas minimamente invasivas incluem dilatações uretrais, uretrotomia 
interna, já as técnicas consideradas como padrão-ouro em reconstruções uretrais são as uretroplastias. 

Apesar dos avanços nas técnicas reconstrutivas, as abordagens endoscópicas tradicionais continuam 
com alto índice de recidiva e o uso de balões dilatadores surge como uma opção para o tratamento 
de estenoses recidivadas de uretra anterior menores do que 03 cm (Figura 1) ou em pacientes que não 
desejam ou não são candidatos imediatos a cirurgias reconstrutivas maiores.

Os balões dilatadores farmacológicos, direcionados para este fim, são recobertos com paclitaxel. Essa 
tecnologia associa a dilatação mecânica da estenose à liberação local de um agente antiproliferativo, com 
o objetivo de modular a resposta cicatricial responsável por uma nova estenose.

MECANISMO DE AÇÃO

O paclitaxel é um agente antiproliferativo que atua estabilizando microtúbulos celulares e interrompendo 
a divisão celular durante o ciclo mitótico. Esse mecanismo reduz a proliferação de fibroblastos e 
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miofibroblastos, células fundamentais no processo de fibrose e 
remodelamento cicatricial.

No tratamento das estenoses do trato urinário, o princípio 
consiste na dilatação da área estenosada seguida da liberação 
local do fármaco por meio do balão recoberto. A liberação 
do agente antiproliferativo ocorre diretamente no local da 
estenose, buscando reduzir a resposta inflamatória e cicatricial 
subsequente ao trauma mecânico da dilatação.

EVIDÊNCIAS CLÍNICAS

Nos últimos anos, diversos estudos têm avaliado a eficácia 
dos balões farmacológicos recobertos com paclitaxel no 
tratamento de estenoses.

Entre os dispositivos estudados, destaca-se o sistema 
Optilume. Ensaios clínicos multicêntricos recentes demons
traram melhora significativa de parâmetros funcionais, incluindo 

aumento do fluxo urinário máximo (Qmax) e redução dos 
sintomas urinários, bem como a redução da necessidade de 
novas intervenções entre os pacientes tratados com o balão 
(Figura 2).

O estudo ROBUST III, um ensaio clínico randomizado 
multicêntrico, avaliou pacientes com estenose uretral bulbar 
recorrente previamente tratados por métodos endoscó
picos. Os resultados demonstraram taxas significativamente 
melhores quando comparados às terapias endoscópicas 
convencionais, com manutenção dos resultados de até dois 
anos.

No caso das estenoses ureterais, a experiência com balões 
farmacológicos ainda é mais limitada. Pequenas séries clínicas 
têm explorado o uso dessa tecnologia em estenoses ureterais 
benignas, particularmente em contextos pós-operatórios ou 
associados a transplante renal, porém os dados disponíveis 
ainda são restritos e carecem de validação em estudos com 
maior número de pacientes.

Figura 1.

Figura 2.
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APLICABILIDADE E LIMITAÇÕES NO 
CONTEXTO BRASILEIRO

Apesar do potencial terapêutico demonstrado nos estudos 
recentes, a utilização dos balões dilatadores farmacológicos 
ainda é limitada na prática urológica brasileira.

Atualmente, esses dispositivos não se encontram amplamente 
disponíveis no país e sua utilização ocorre de forma restrita, 
geralmente vinculada a importações específicas ou protocolos 
de pesquisa. Além das questões regulatórias, o custo elevado 
desses dispositivos representa um fator que dificulta sua 
incorporação na rotina assistencial. 

Em sistemas de saúde com recursos limitados, como ocorre 
em grande parte dos serviços públicos e privados brasileiros, 
a relação custo-benefício dessa tecnologia ainda necessita de 
melhor avaliação.

Dessa forma, embora represente uma inovação tecnológica 
interessante, o uso rotineiro dos balões farmacológicos re
cobertos com paclitaxel ainda não faz parte da realidade da 
maioria dos centros urológicos no Brasil.

CONCLUSÃO

Os balões dilatadores farmacológicos recobertos com pacli
taxel representam uma abordagem inovadora no tratamento 

das estenoses do trato urinário, com potencial para reduzir 
as taxas de recorrência associadas às terapias endoscópicas 
convencionais.

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

Dessa forma, embora os balões farmacológicos possam 
representar uma alternativa terapêutica relevante no futuro, 
sua aplicação permanece, no momento, restrita a cenários 
específicos e ainda distante da realidade da maioria dos 
serviços urológicos no país.
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INTRODUÇÃO

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

Nesse contexto, estratégias adjuvantes têm sido propostas com o objetivo de modular o processo 
cicatricial. A triancinolona, corticosteroide de ação prolongada, atua inibindo a proliferação fibroblástica e 
a deposição de colágeno, reduzindo a formação de fibrose local. Seu uso após UI baseia-se na tentativa 
de minimizar a contração cicatricial subsequente à incisão endoscópica.

Estudos recentes, incluindo ensaios clínicos randomizados e revisões sistemáticas, passaram a avaliar de 
maneira mais consistente a eficácia da aplicação intralesional ou tópica da triancinolona após UI.

RESULTADOS

Ensaios clínicos randomizados demonstraram que a aplicação intralesional de triancinolona ao final da UI 
pode retardar o tempo até a recorrência da estenose uretral. Observou-se aumento do intervalo livre de 
estenose e melhora nos parâmetros urofluxométricos, especialmente no fluxo urinário máximo (Qmax).

Séries prospectivas posteriores confirmaram esses achados, especialmente quando utilizadas doses 
entre 40 mg e 120 mg distribuídas em múltiplos pontos submucosos ao redor da área incisada. Estudos 
mais recentes também avaliaram a associação da triancinolona à hialuronidase, demonstrando potencial 
benefício adicional na redução da recorrência.

Atualmente, existe uma tendência favorável ao uso da triancinolona tópica como terapia adjuvante à 
UI, principalmente quando associada à cateterização intermitente limpa. Entretanto, a heterogeneidade 
metodológica entre os estudos incluídos não permite afirmar um benefício estatística relevante à esse 
procedimento.
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DISCUSSÃO

A evidência disponível sugere que a triancinolona exerce papel 
modulador na cicatrização uretral, reduzindo a resposta fibrótica 
local. O principal benefício observado não é necessariamente 
a eliminação definitiva da recidiva, mas o prolongamento do 
intervalo livre de estenose, aspecto clinicamente relevante em 
pacientes selecionados.

As limitações incluem amostras reduzidas, seguimento curto e 
ausência de padronização técnica quanto à dose e número de 
aplicações. Além disso, a definição de recorrência variou entre 
os estudos, dificultando comparação direta dos resultados.

Importante ressaltar que a UI, mesmo associada à triancino
lona, não substitui a uretroplastia nos casos de estenoses 
extensas ou recorrentes múltiplas. A terapia adjuvante deve 
ser considerada dentro de um algoritmo terapêutico in
dividualizado, especialmente em estenoses bulbares curtas 
(<1,5 cm) e na primeira ocorrência.

CONCLUSÃO

A aplicação de triancinolona após uretrotomia interna de
monstra potencial benefício na redução e no retardamento 
da recorrência da estenose uretral, com baixo índice de 
complicações. Embora os resultados sejam promissores, 
ainda há necessidade de estudos multicêntricos com maior 
padronização metodológica. Em pacientes selecionados, a 
triancinolona configura-se como opção adjuvante segura e 
potencialmente eficaz.

Como fazer

Injeção de Triancinolona após UI.

1. Uretrotomia interna radial
Realizarincisõesradiais com lâminafria no anelestenótico, 

seccionando apenas o tecido fibrótico até permitir passagem 

de 20 Fr.

2. Identificação dos pontos de infiltração
Apósabertura completa da estenose, visualizar os sítios de 

injeção sob visão endoscópica.

3. Instrumental
Introduzir agulha endoscópica de Williams pelo canal do 

cistoscópio, acoplada a seringa de 10 mL com rosca (Luer-

Lock), garantindo segurança e evitando extravasamento da 

suspensão.

4. Preparo e aplicação da triancinolona
Diluir 1 mL de triancinolonaacetonida 40 mg/mL em 4 mL de 

sorofisiológico (total de 5 mL = 40 mg).

Injetar 1 mL por quadrante, distribuindo em cinco pontos 

do tecido fibrótico, sob infiltração submucosa.

Figura 1.
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5. Sondagem
Finalizar com Foley siliconada 18 Fr, mantendopor 5 dias.
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O câncer de próstata representa uma das neoplasias mais prevalentes na população masculina, 
constituindo um problema significativo de saúde pública em escala global. A prostatectomia 
radical permanece como uma das principais opções terapêuticas para pacientes com doença 
localizada, entretanto, esse procedimento cirúrgico está associado a complicações funcionais 
relevantes, particularmente a incontinência urinária (IU) e a disfunção erétil, que impactam 
significativamente a qualidade de vida dos pacientes (Patel et al., 2021). Nesse contexto, a 
fisioterapia pélvica tem emergido como intervenção fundamental tanto no período pré-operatório 
quanto no pós-operatório, com evidências científicas crescentes demonstrando que a abordagem 
pré-operatória, denominada pre- reabilitação, pode otimizar os resultados funcionais e acelerar 
a recuperação dos indivíduos submetidos a esse procedimento cirúrgico (Recasens et al., 2025).

Estudos recentes demonstram que a integridade funcional do assoalho pélvico antes do procedimento 
cirúrgico constitui um fator preditivo relevante para a recuperação da continência urinária no período pós-
operatório (Mungovan et al., 2021). Adicionalmente, a compreensão de que esses músculos podem ser 
treinados e fortalecidos previamente à intervenção cirúrgica fundamenta a racionalidade da fisioterapia 
pélvica pré-operatória como estratégia de preparação funcional e proteção dessas estruturas anatômicas.

A pré-reabilitação, conceito que se refere às intervenções terapêuticas implementadas antes do pro
cedimento cirúrgico com o objetivo de otimizar os resultados funcionais, tem ganhado reconhecimento 
científico na área da urologia. Uma revisão sistemática recente de Recasens et al. (2025) demonstrou que 
a reabilitação do assoalho pélvico iniciada no período pré-operatório apresenta benefícios significativos 
na recuperação funcional de pacientes submetidos à prostatectomia radical. Os mecanismos propostos 
incluem o fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico, o aprendizado motor prévio à cirurgia, 
a melhora da propriocepção perineal e a preparação psicológica do paciente para o período de 
reabilitação pós-operatória. Patel et al. (2021), em análise abrangente publicada na Nature Reviews 
Urology, evidenciaram que intervenções de exercícios pré-operatórios podem otimizar os resultados de 
continência pós prostatectomia radical, fundamentando a implementação de protocolos estruturados de 
fisioterapia pélvica antes do procedimento cirúrgico.

.A implementação de intervenções fisioterapêuticas no período pré-operatório demonstrou eficácia na 
redução da incidência e severidade dessa complicação. Mungovan et al. (2021) demonstraram que 
pacientes submetidos a programas de exercícios pré-operatórios apresentaram taxas de continência 
significativamente superiores nos primeiros meses após a cirurgia, quando comparados àqueles que 
não receberam intervenção pré-operatória. A fisioterapia pélvica pré-operatória inclui não apenas o 
fortalecimento muscular, mas também orientações sobre estratégias comportamentais, orientações 
alimentares, ingestão hídrica. Reeducação de hábitos miccionais e evacuatórios, técnicas de micção 
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e manejo adequado do assoalho pélvico durante atividades 
de vida diária, componentes esses que contribuem para a 
prevenção e manejo da incontinência urinária pós-operatória.

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) 
no período pré-operatório fundamenta-se no princípio de 
que pacientes que já dominam a contração voluntária correta 
dessa musculatura apresentam vantagens funcionais no 
período pós-operatório imediato. Estudos demonstram que 
muitos homens apresentam dificuldade em identificar e contrair 
adequadamente a musculatura perineal, sendo essencial a 
avaliação e orientação prévia por fisioterapeuta especializado. 
A revisão sistemática de Recasens et al. (2025) identificou que 
protocolos de treinamento do assoalho pélvico iniciados antes 
da prostatectomia radical resultaram em recuperação mais 
rápida da continência urinária quando comparados a grupos 
que iniciaram a reabilitação apenas no período pós-operatório. 
Os benefícios observados incluem redução do tempo para 
recuperação da continência, diminuição da severidade da 
incontinência no período pós-operatório imediato e melhora da 
autoeficácia dos pacientes no manejo de sua condição.

O uso do biofeedback (BFB) eletromiográfico no período 
pré-operatório da prostatectomia radical tem se consolidado 
como uma estratégia fundamental para a conscientização 
neuromuscular e a prevenção precoce da incontinência 
urinária. essa ferramenta atua fornecendo um retorno visual 
e auditivo em tempo real da atividade elétrica dos músculos 
do assoalho pélvico (MAP), o que facilita a identificação e a 
coordenação motora correta antes da intervenção cirúrgica 
(Azevedo; Haddad, 2024; An et al., 2021). 

A evidência científica acumulada nos últimos cinco anos reforça 
que o TMAP associado ao biofeedback no pré-operatório reduz 
significativamente o tempo de recuperação da continência 
urinária até seis meses após a cirurgia (Urbanetti et al., 2025; 
Luz et al., 2023). Metanálises demonstram que pacientes 
submetidos a esse protocolo apresentam taxas de sucesso 
até 1,78 vezes maiores na recuperação do controle miccional 
em comparação àqueles que não realizaram intervenção prévia 
(An et al., 2021). Além dos benefícios físicos, a técnica contribui 
para a redução da ansiedade e melhora da qualidade de vida, 
ao capacitar o homem com ferramentas de autocontrole antes 
mesmo da instalação das sequelas cirúrgicas (Garcia Sanchez 
et al., 2022).

A abordagem fisioterapêutica no período pré-operatório 
transcende os benefícios puramente funcionais, contribuindo 
significativamente para a qualidade de vida e bem-estar 
psicológico dos pacientes. A preparação para o procedimento 
cirúrgico, incluindo a compreensão das possíveis complicações 
e das estratégias de manejo, reduz a ansiedade e melhora 
a adesão ao tratamento reabilitador. Patel et al. (2021) 
destacaram que intervenções pré-operatórias proporcionam 
aos pacientes maior senso de controle sobre sua condição 
de saúde, o que se correlaciona com melhores resultados 
funcionais e maior satisfação com o tratamento. A educação 
em saúde, componente essencial da fisioterapia pélvica pré-
operatória, capacita os pacientes a reconhecerem sinais 
de complicações, implementarem estratégias preventivas 

e participarem ativamente de seu processo de reabilitação, 
elementos fundamentais para a otimização dos resultados 
clínicos e da qualidade de vida.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A fisioterapia pélvica no período pré-prostatectomia representa 
uma intervenção terapêutica com fundamentação científica 
sólida, demonstra benefícios significativos na recuperação 
funcional e na qualidade de vida de pacientes submetidos à 
prostatectomia radical. As evidências científicas recentes, 
particularmente as revisões sistemáticas e ensaios 
clínicos randomizados publicados nos últimos cinco anos, 
fundamentam a implementação de programas estruturados 
de pre- reabilitação pélvica como componente essencial do 
cuidado integral a esses pacientes. A abordagem interdisciplinar, 
incluindo urologistas, fisioterapeutas e profissionais de saúde 
mental, potencializa os resultados terapêuticos e contribui para 
a recuperação integral dos indivíduos afetados pelo câncer de 
próstata. A incorporação sistemática da fisioterapia pélvica 
pré-operatória nos protocolos de cuidado perioperatório 
representa avanço significativo na qualidade assistencial e nos 
desfechos clínicos dessa população.
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