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INTRODUÇÃO

A terapia de reposição de testosterona tem benefício comprovado em 
curto e longo prazos para pacientes com baixos níveis de testosterona 
e sintomatologia compatível1.

A prescrição de testosterona nos EUA triplicou entre 2001 e 20111, 
mostrando a importância da educação continuada dos urologistas sobre 
os aspectos mais significativos da terapia de reposição de testosterona1.

1. Epidemiologia e diagnóstico de hipogonadismo

A deficiência de testosterona, geralmente, engloba baixos níveis 
de testosterona (hipogonadismo bioquímico) associados a uma 
síndrome clínica que pode contemplar diferentes padrões de sinais 
e sintomas. O diagnóstico laboratorial é definido por níveis séricos 
de testosterona abaixo do valor de referência, que podem variar 
entre 200 e 400 ng/dL2. Além dos baixos níveis de testosterona, a 
síndrome clínica é caracterizada por sintomas como diminuição 
de libido, fadiga, disfunção erétil, ganho de peso, perda de massa 
magra, humor depressivo e prejuízo da concentração3,4.

A prevalência de deficiência de testosterona pode variar entre 10% e 
40%1 e, sabidamente, aumenta com a idade, apresentando crescimento 
significativo a partir de 45 a 50 anos5.
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2. Indicações de terapia de reposição de 
testosterona (TRT)

Em vista da divergência de valores de referência 
entre os guidelines das principais sociedades 
médicas internacionais, a maioria dos autores 
defende que a indicação de TRT deve ser in-
dividualizada. Na Europa, 70% dos médicos 
afirmam que o quadro clínico deve ser mais 
valorizado do que o simples diagnóstico labora-
torial, e essa tendência é observada ao analisar 
os padrões de prescrição de TRT no mundo6.

3. Trt e síndrome metabólica (SM)

Diversos estudos observacionais publicados 
desde o final do século passado já demonstraram 
associação inversa entre níveis de testosterona e 
de colesterol total, triglicérides, LDL, índice de 
massa corpórea (IMC), pressão sistólica e glicemia 
de jejum7-10. Corroborando esses achados, há 
evidências de que a perda ponderal em obesos 
pode levar ao aumento dos níveis de testosterona, 
tanto por diminuição da aromatização quanto 
por regulação da produção e pelas liberações de 
GnRH e gonadotrofinas11. Diversos pesquisadores 
estudaram os efeitos da TRT em populações com 
SM, demonstrando que o uso de testosterona in-
jetável de longa duração está associado à perda 
ponderal, à diminuição de IMC, à circunferência 
abdominal e ao índice HOMA12-14.

4. Tipos de TRT

A terapia de reposição de testosterona pode 
ser feita a partir de diferentes formulações. A 
prescrição deve ser individualizada, levando 
em consideração as características farmacociné-
ticas e farmacodinâmicas de cada composto. 
Em linhas gerais, as modalidades de TRT são 
classificadas em ésteres de curta ação, que são 
usados por via intramuscular em períodos que 
variam de 3 dias a 2 semanas. Essa opção tem a 
vantagem do baixo custo, porém os níveis séricos 

de testosterona são oscilantes, levando a um 
maior índice de efeitos colaterais. Outra forma 
de TRT são os ésteres de longa ação (undecilato), 
também aplicados por via intramuscular, porém 
em períodos de 10-14 semanas. As formulações 
de longa ação proporcionam biodisponibilidade 
adequada, com níveis estáveis de testosterona, 
configurando opção segura e eficaz. Finalmente, 
existem também no Brasil as formulações trans-
dérmicas de gel de testosterona, sendo indicado 
o uso diário15,16.

5. Por que usar atesto®?

Uma vez que a deficiência de testosterona seja 
diagnosticada, o tratamento deve ser discutido 
com o paciente com o objetivo de escolher a 
estratégia terapêutica mais adequada, avaliando 
também o desejo ou não de ainda ter filhos. 
Nesse cenário, o Atesto® (undecilato de testoste-
rona), utilizado na posologia de uma injeção de 
1.000 mg, seguida de nova aplicação na mesma 
dosagem após 6 semanas (dose de impregnação) 
e, então, a cada 10-14 semanas, pode ser consi-
derado uma opção eficaz e segura. Ele restaura 
os níveis fisiológicos de testosterona de maneira 
rápida e duradoura, com resolução dos sintomas 
associados e adequado perfil de segurança14.

6. Uso relevante para pacientes com diabetes
tipo 2

A testosterona apresenta diversas funções na 
homeostase masculina, sendo fundamental na 
manutenção da saúde geral e podendo partici-
par na prevenção de doenças crônicas17. Um 
estudo prospectivo, controlado, publicado em 
2020, estudou mais de 350 homens com diabe-
tes tipo 2 e deficiência de testosterona durante 
11 anos, comparando grupos com e sem uso 
de TRT. O estudo mostrou que a TRT propor-
cionou melhoras significativas da glicemia de 
jejum, da hemoglobina glicada (HbA1c) e da 
insulina de jejum, configurando melhor contro-
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le do diabetes mellitus tipo 218. Outro estudo 
recente19 apontou que, em pacientes entre 50 
e 74 anos, obesos, com intolerância à glicose 
ou diabetes do tipo 2 recém-diagnosticado, a 
TRT, durante 2 anos e associada às mudanças de 
estilo de vida, foi capaz de reverter ou prevenir 
o diabetes do tipo 219.

7. Avanços mostram melhora da função renal

A associação entre baixos níveis de testosterona 
e função renal reduzida em homens com mais 
de 60 anos já foi descrita previamente20,21.

Um estudo prospectivo, publicado em 2020, 
avaliou os benefícios da TRT com formulação 
injetável de longa duração para pacientes com 
hipogonadismo (testosterona < 350 ng/dL) e 
identificou que, após 8 anos de tratamento, o 
grupo que recebeu TRT apresentou diminuição 
da creatinina sérica e aumento da taxa de filtra-
ção glomerular22.

8. Controvérsias sobre a TRT – próstata

a. Hiperplasia prostática benigna (HPB): 
primeiramente, devemos salientar que 
os níveis de androgênios circulantes não 
apresentam, necessariamente, relação 
direta com os índices intraprostáticos23,24. 
Além disso, apesar de diversos autores 
afirmarem que a TRT pode causar aumen-
to do volume prostático25, outros trabalhos 
indicam que não há piora do IPSS (Interna-
tional Prostate Symptom Score)26,27, sendo 
que alguns apontam, inclusive, para pos-
síveis melhoras do fluxo urinário máximo 
e da capacidade vesical23,28. A despeito da 
grande controvérsia na literatura médica, 
as evidências mais recentes apontam que 
a TRT não está associada a efeitos adversos 
em quadros de HPB e de sintomas do trato 
urinário inferior (LUTS)29.

b. Câncer de próstata (CaP): a relação entre 
câncer de próstata e testosterona ainda é 
alvo de debate na literatura médica. Essa 
discussão está embasada em conceitos 
como a necessidade de níveis adequados 
de testosterona para que possa haver um 
desenvolvimento normal da próstata; o 
crescimento inicial de tumores prostáti-
cos depende de androgênios; a castração 
antes da puberdade induz menos riscos 
de câncer de próstata30,31. Apesar desse 
racional, existem evidências suficientes 
na literatura mostrando o oposto. Uma 
metanálise avaliando os resultados da TRT 
em longo prazo não conseguiu identificar 
diferença significativa na incidência de 
CaP entre grupos com e sem TRT32.

9. Controvérsias sobre a TRT – risco CV e sono

a. Risco cardiovascular (RCV): a relação 
entre a deficiência de testosterona e a 
mortalidade cardiovascular foi amplamen-
te estudada nas últimas décadas. Shores 
et al. estudaram mais de mil homens com 
hipogonadismo e mostraram redução 
da mortalidade em, aproximadamente, 
metade dos casos, no grupo submetido 
à TRT33. Outro estudo com mais de 6 mil 
homens evidenciou diminuição dos riscos 
de infarto em indivíduos tratados com 
TRT34. Apesar do grande número de artigos 
avaliando a segurança da TRT do ponto de 
vista cardiovascular, as evidências, tanto a 
favor quanto contra, têm vieses metodoló-
gicos e não são capazes de fornecer uma 
conclusão definitiva35. Além disso, temos 
diferentes tipos de ésteres de testosterona 
que podem ser utilizados, o que também 
pode influenciar tais impactos. Dessa ma-
neira, a avaliação individualizada do RCV 
e a decisão compartilhada são altamente 
recomendadas.
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b. Apneia do sono: a produção de testoste-
rona é regulada pela secreção pulsátil de 
LH e FSH36. Há indícios de que a apneia 
do sono pode interferir no eixo hipotála-
mo-hipófise-testículos, estando associada 
a baixos níveis de testosterona36. Da mes-
ma maneira, o tratamento da apneia do 
sono pode melhorar o hipogonadismo e 
a função sexual37. Esta relação de causa 
e efeito pode ser também interpretada 
de maneira reversa, já que homens com 
baixos níveis de testosterona apresentam 
sono pouco reparador e maior frequên-
cia de despertares noturnos38. Apesar de 
controversa, a maior parte dos estudos 
evidencia que o uso de testosterona exó-
gena pode piorar os sintomas da apneia do 
sono e, até mesmo, agravar a mesma39,40, 
devendo ser cuidadosamente avaliado em 
casos de pacientes com apneia severa e 
sem tratamento41.

10. Monitorização do paciente em uso de atesto®

A monitorização de pacientes em uso de Atesto® 
deve seguir as diretrizes nacionais e internacio-
nais para indivíduos que utilizam formulações 
injetáveis de longa ação, devendo ser realiza-
das consultas após 3, 6 e 12 meses a partir do 
início do tratamento15. Nessas ocasiões, devem 
ser avaliados sistematicamente o hematócrito, 
o nível sérico de testosterona e o PSA. Outros 
parâmetros, como densidade mineral óssea, 
toque retal e função cardiovascular, devem ser 
avaliados caso a caso. Depois do primeiro ano 
de tratamento, a monitorização pode ser feita 
anualmente, a depender da avaliação médica 
de cada paciente4.
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