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Com otimismo comecamos este
més de 2021. As vacinas para o
controle do COVID-19 trazem
mais paz para oS médicos e paci-
entes, mas as mutagoes do virus e a
ansiedade da populacao para o re-
encontro com o “normal” da vida
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cotidiana podem criar um atraso
no processo de contencao do virus
paralisando a economia mundial
afetando os pacientes. Temos que
nos unir para que esta pandemia
seja controlada o mais rapido pos-
sivel para retorno da vida que to-
dos noés ansiamos.

Numa nota mais comemorativa
anunciamos alguns destaques da
Sociedade Brasileira de Urologia.

O trabalho do Dr. Luis Torres
recebeu destaque pelo trabalho
incessante de promover a SBU
e os Urologistas do Brasil junto a
AUA. Dr. Torres entra no hall dos
membros honorarios da AUA. Este
grupo dos VIPs incluem os Drs.
Sebastiao Westphal, Dr. Aguinaldo
Nardi, Dr. Carlos Corradi Fonseca
e Dr. Archimedes Nardozza Jr.

Eu também agradego a SBU e

a American Urological Associa-
tion pelo premio que recebi como
o primeiro Brasileiro a receber a
Citacao Presidencial da American
Urological Association pelo pionei-
rismo em Cirurgia Minimamente
Invasiva e Robética e pelas inicia-
tivas Internacionais especialmente
junto a Sociedade Brasileira de
Urologia. Fernando J. Kim, MD,
MBA, FACS. m

Enxerto Extra Tunica Albuginea para
Deformidades Penianas em Indentacao
e em Ampulheta

Amjad Alwaal, MD, MSc, FRCSC,
FACS
Rutgers New Jersey Medical School, Newark

Tom F. Lue, MD, FACS

University of California, San Francisco

Tradugao: Dr. Felipe Glina

A Doenga de Peyronie (DP)
pode exercer um efeito prejudicial
no bem-estar sexual e psicologico
do paciente. A etiologia e patogé-
nese da DP nao esta totalmente
elucidada, mas provavelmente esta
relacionada a microtraumas repe-
titivos em homens geneticamente
suscetiveis, resultando na forma-
cao de placas fibréticas envolven-
do a tanica albuginea (TA) dos
corpos cavernosos, que levardao a
deformidades penianas (curvatura,
encurtamento, ampulheta ou in-
dentacao).?

A maioria das pesquisas publica-
das sobre DP focou na curvatura,
que € a deformidade mais comum.
Varias opgoes de tratamento estao
disponiveis para tratar a curvatura
peniana, incluindo injecao de co-
lagenase de clostridium e procedi-
mentos cirurgicos, como plicatura
ou incisao/excisao de placa com en-
xerto. Pouco foi publicado sobre o

manejo de deformidades com perda
de volume, como ampulheta, inden-
tacdo ou estreitamento peniano dis-
tal. O manejo padrao anterior para
essas deformidades € a intervencgao
cirirgica na forma de incisao e en-
xerto. No entanto, esta opcao cirtr-
gica traz o risco inerente de disfun-
cao erétil e alteragoes sensoriais.’
Ziegelmann et al avaliaram a
monoterapia com colagenase de
clostridium em homens com in-
dentacao/ampulheta (discrepancia
de circunferéncia >10%).* Apenas
8% (3/40) apresentaram melhora
da circunferéncia, apesar da me-
lhora média da curvatura de 19
graus. Por outro lado, El-Khatib et
al relataram melhora média da cur-
vatura de 19,2 graus (39%) em ho-
mens com indentacao/ampulheta,
e 64% (11/17) relataram melhora
subjetiva da circunferéncia.” Nota-
-se que nao foram realizadas medi-
das objetivas de circunferéncia.
Em 2017, apresentamos nos-
sa técnica de enxertia extratinica
albuginea para o tratamento de
deformidades com perda de vol-
ume (ampulheta/indentacao).’
Essa técnica evita a incisao do TA
e coloca o enxerto sobre a fascia
de Buck sem rompé-la, evitando o

feixe neurovascular. Apresentam-
os uma série de 36 pacientes, com
seguimento de 6 a 44 meses para
18 desses pacientes. Os pacientes
relataram melhora satisfatoria da
circunferéncia com funcao erétil
preservada. Dois pacientes re-
lataram hipoestesia peniana leve.
Em nosso estudo, demonstramos
o uso de fascia lata de cadaver hu-
mano como material de enxerto.’
No entanto, outros materiais de
enxerto podem ser considerados
(figs. 1-4).

O principal beneficio desta
técnica é proteger a funcgao erétil
enquanto proporciona beneficio
cosmético através da correcao da
deformidade da perda de volume.
Portanto, se o paciente apresentar
disfuncao erétil refrataria, ele pre-
cisara da insercao de protese pe-
niana; caso em que a técnica ainda
pode ser considerada como ma-
nobra adjunta. A técnica também
pode ser realizada em conjunto
com a plicatura para correcao da
curvatura, conforme demonstrado
em nosso trabalho. Como varias
camadas de enxerto podem ser
suturadas ao TA para “reparar” a

- Continua na pagina 3
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Figura 1. A técnica de enxertia extrattnica
albugénea é adequada para deformidades em
indentacoes e em ampulheta.

deformidade em ampulheta, essa
técnica também pode ser usada
para melhorar o efeito de dobra-
dica causado pela deformidade.
Sempre recomendamos aconselha-
mento extensivo dos pacientes no
pré-operatorio para a selecao ade-
quada. E fundamental confirmar
que a deformidade da perda de
volume é a principal preocupacao
do paciente e nao outro problema,
como o encurtamento do pénis.

Figura 2. Envolvendo o enxerto ao redor da
tnica albuginea sobre a fascia de Buck.

Isso é para evitar a insatisfacao
do paciente no poés-operatorio.
Mais recentemente, Diao et al da
University of Texas Southwestern
mostraram a seguranca e eficacia
desta técnica em um estudo retro-
spectivo de 19 pacientes com segui-
mento médio de 59 dias.”

Esta técnica € uma importante
adicao ao atual arsenal de difer-
entes técnicas e opcoes para o trat-
amento da DP. Se o paciente certo

Figura 3. O enxerto é fixado lateralmente ao
COrpo esponjoso.

for escolhido, a técnica tera resulta-
dos satisfatorios. m
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Como Ensinar Residentes a Realizar uma Resseccao
Transuretral de Tumores da Bexiga

Bernard H. Bochner, MD, FACS

Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Kimmel
Center for Prostate and Urologic Cancers, Weill
Cornell Medical College, Nova York York, Nova York

Tradugao: Dr. Flavio Lobo

A resseccao transuretral de tu-
mores da bexiga (RTUB) usando
equipamento endoscépico conti-
nua a ser um passo critico no di-
agnostico e tratamento de pacien-
tes com cancer de bexiga. Quando
devidamente executado, fornece
informagdes importantes para a
tomada de decisdo e é terapéuti-
co em uma grande porcentagem
de pacientes. Orientar novos res-
identes sobre a importancia e a
técnica da RTU continua sendo
importante para o seu treinamen-
to, devendo ser instituida precoce-
mente além de ter ganho importan-
cia a medida que o nimero de

ressec¢Oes transuretrais da prostata
diminuiu a medida que o tratamen-
to médico da hiperplasia prostatica
benigna foi adotado. A experién-
cia limitada com o ressectoscopio
de alca para hiperplasia prostatica
benigna colocou um foco maior no
treinamento da técnica adequada
para ressec¢ao durante o tratamen-
to do cancer de bexiga.

Existem varios aspectos da RTU
que devem ser enfatizados duran-
te o treinamento, além da técnica
real de corte e retirada de tecido
(tabela 1). O posicionamento ad-
equado do paciente nao deve ser
negligenciado. A colocacao do
perineo na borda da mesa é im-
portante para permitir a mobili-
dade total do ressectoscopio para
alcancar todos os quadrantes da
bexiga, particularmente a parede
anterior distal. O posicionamen-

Tabela 1. Partes do programa de treinamento
do procedimento RTUB

Posicionamento do paciente

Realizacdo do exame bimanual sob
anestesia

Equipamento
Uso de diferentes tipos de anestesia

Exploracao visual cuidadosa da bexiga e
uretra com registros de achados

Estratégias para resseccao de lesdo
Maneira ideal de encaminhar tecidos

Reconhecimento e tratamento de
complicacoes

Papel da reRTUB

to das pernas nas perneiras, deve
ser cuidadosamente ajustado, para
prevenir a compressao sobre o
nervo fibular comum ou restringir

o fluxo venoso. E importante en-
sinar o residente a prestar atengao,
evitando qualquer pressio nas
pernas do paciente por assistentes
e instrumentagdo na sala de ciru-
rgia durante o procedimento para
evitar modifica¢oes na posigao das
pernas e lesoes.

A técnica adequada e os objeti-
vos do exame fisico sob anestesia
(ESA) devem ser ensinados a todos
os residentes. Os objetivos do ESA
incluem determinar a extensdo
da doenca auxiliando no estadia-
mento clinico (cT) e avaliacio da
ressecabilidade cirdargica. Este ex-
ame bimanual ndo é um exame
de prostata. O bimanual comega
no nivel do umbigo e uma técnica
de palpacgao profunda é usada para
examinar toda a pelve detectando

- Continua na pagina 4
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possiveis massas palpaveis, espe-
ssamento assimétrico da bexiga e
fixacao ou envolvimento de 6rgaos
adjacentes ou da parede lateral
da pelve. Ao final do ESA, uma
rotacao do dedo do examinador
completara a avaliacdo da parede
retal para que as lesoes ao alcance
do dedo nao passem despercebi-
das. Incentive que isso seja feito em
todos os casos de RTU, pois quanto
mais experiéncia adquirida duran-
te o treinamento, mais provavel-
mente os achados anormais serao
reconhecidos.

Os residentes precisam se famil-
iarizar com 0s varios equipamentos
necessarios para o RTUB. Fluxo
continuo e nao continuo devem ser
apresentados e a importancia da
distensao vesical adequada duran-
te a resseccao deve ser destacada.
Pincas de biopsia, inclusive quando
sao uteis, as técnicas usadas para ob-
ter tecidos e seus perigos, precisam
ser demonstrados. O uso das varias
lentes anguladas deve ser discutido
para demonstrar a melhor forma de
visualizar completamente a bexiga,
particularmente na regiao do colo
da bexiga. Familiarize o residente
com a existéncia, disponibilidade e
uso do equipamento complemen-
tar, incluindo as circunstancias em
que esses, provavelmente, serdo
necessarios. Diferencas nas tecno-
logias monopolar e bipolar devem
ser discutidas, incluindo diferencas
no fluxo do fluido de irrigacao
necessario e as variagoes técnicas
no uso dos eletrodos em alga e em
esfera.

Os diferentes tipos de aneste-
sia disponiveis para uso durante a
RTUB também devem ser ensina-
dos. Cuidados anestésicos mon-
itorados, via aérea com mascara
laringea ou intubag¢ao com tubo en-
dotraqueal com ou sem relaxamen-
to muscular devem ser discutidos,
incluindo a profundidade esperada
da sedacao, diferencas nos padroes
respiratérios do paciente durante
cada um desses tipos de anestesia (o
que afetara o movimento da pare-
de da bexiga) e quando um pode
ser preferivel a outro. A selegao do
tipo e profundidade adequada da
sedagao é um fator importante para
garantir que a resseccao ideal seja
concluida com seguranga.

A observagao cuidadosa e mi-
nuciosa da localizagao, configu-

Tabela 2. Caracteristicas do tumor que devem
ser documentadas

Tamanho do tumor
Localizacdo

Configuracao

Ndmero

Anormalidades da mucosa

Envolvimento dos orificios uretrais

racdo, numero de tumores pre-
sentes e anormalidades da mucosa
associadas € uma parte importante
da RTUB. Todos devem ser ensina-
dos sobre a melhor forma de reg-
istrar rotineiramente esses achados
(tabela 2). Embora a luz branca seja
sempre usada durante a avaliacao
endoscopica inicial, instrugoes de-
talhadas sobre o uso das diferentes
formas de tecnologia aprimorada
de luz branca (imagem de banda es-
treita (NBI) ou luz azul) devem ser
incluidas no programa de residén-
cia (fig. 1). O aumento da experién-
cia com essas tecnologias mais
recentes facilitara sua utilidade a
medida que o treinamento avanca.
Estratégias para a resseccao devem
ser ensinadas. Por exemplo, como
abordar tumores unicos versus
multiplos, tumores menores versus
maiores, leses da parede lateral e
o possivel reflexo obturador que
pode ser desencadeado, tumores
em cipula e o movimento esper-
ado da parede da bexiga durante
a ressecc¢@o, tumores ao redor ou
envolvendo os orificios ureterais,
tumores da parede anterior distal
da bexiga e a necessidade de com-
pressao manual da parede abdomi-
nal inferior. A técnica de resseccao,
incluindo como ressecar adequa-
damente o tumor com a alga, o
uso de diferentes alcas anguladas

1cm
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Figura 2. Margem da resseccdo durante RTUB e relagdo com o crescimento submucoso do tumor

vesical.

para fornecer angulos ideais para
ressec¢ao, iniciar a incisao da pare-
de da bexiga a 1-2 cm de distancia
da base do tumor para garantir a
resseccao completa do crescimento
tumoral infiltrativo na submucosa
(fig. 2), a profundidade adequada
da resseccao e saber como iden-
tificar a gordura perivesical e as

Figura 1. Imagens de luz branca (4) e imagem de banda estreita narrow band imaging - NBI (B)
demonstrando a regido do carcinoma in situ vista apenas com imagem de banda estreita.

perfuracoes evidentes (fig. 3) sdo
fundamentais para a conclusao ad-
equada e segura. Finalmente, como
gerenciar complicacoes, quando
encerrar o procedimento e quan-
do recomendar resseccao de rees-
tadiamento (reRTUB) sdo todos

- Continua na pagina 5

Figura 3. Vis&o do tecido adiposo perivesical
durante a RTUB.
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componentes importantes que
requerem instrucao.

Como a maioria dos procedimen-
tos cirurgicos, a experiéncia pratica
€ uma parte importante do processo
de aprendizagem. A instrucao ade-

quada, no entanto, é igualmente, se
nao mais importante. Os modelos
de simulacao para o RTUB foram
limitados no passado, mas acho
que podem ser muito tuteis. Mais
recentemente, o desenvolvimento

de modelos uteis foi disponibiliza-
do e deve ser apoiado para posteri-
or desenvolvimento e distribuicao.
Em ultima analise, a experiéncia da
vida real durante a residéncia e o
Jellowship fornecerao as habilidades

técnicas necessarias para permitir
que a proxima geracao de urologis-
tas domine com sucesso esse pro-
cedimento e fornega cuidados de
alta qualidade para pacientes com
cancer de bexiga no futuro. m

Alternatives to Antibiotics in Preventing Pediatrie
Urinary Tract Infections: Status of D-Mannose and
Cranberry Product Use

Christina B. Ching, MD
Nationwide Children’s Hospital, Columbus Ohio

Tradugdo: Dr. Ubirajara Barroso

A prevencao de infeccoes do
trato urinario (ITUs) em pessoas
propensas € de suma importancia,
principalmente em criangas. Em-
bora a prevencao deva se concen-
trar na identificacao de fatores de
risco modificaveis, como compor-
tamentos miccionais e constipacao,
ou caracteristicas anatomicas que
requerem intervencao cirurgica, as
vezes essas causas nao sio claras.
Como resultado, a antibioticotera-
pia crénica tem sido usada para
prevenir ITUs. Na literatura sobre
pacientes adultos, a terapia supres-
sora de antibioticos tem sido uti-
lizada com sucesso na prevengao
de ITUs. A literatura pediatrica é
um tanto conflitante, questionando
sua pratica regular. Embora alguns
estudos de referéncia tenham desc-
oberto que a profilaxia antibiética
diminui as ITUs recorrentes em
criangas com e sem refluxo vesi-
coureteral (RVU),"? uma revisdo
sistematica do banco de dados Co-
chrane de 2019 nao deu suporte a
profilaxia antibiética em pacientes
pediatricos com RVU primario.?

Para complicar ainda mais o uso
regular de antibi6ticos ha preocu-
pacao com o aumento das taxas de
resisténcia bacteriana e o risco de
efeitos colaterais. Tais preocupa-
¢oes questionam o uso prolonga-
do de antibiéticos e evidenciam a
necessidade de meios alternativos
de prevencao, principalmente na
populacao pediatrica. Os produtos
D-manose e cranberry tém sido

investigados como alternativas na
prevencao de ITU devido a sua ca-
pacidade de limitar a ligagao bacte-
riana ao trato urinario.

A D-Manose que é um isémero
monossacarideo da glicose e, na
formulagao em po, é rapidamente
absorvido no intestino e excreta-
do na urina, onde inibe competi-
tivamente a ligacao bacteriana ao
trato urinario. Os estudos clinicos
usando D-manose para profilaxia
de ITU sao limitados, nenhum rea-
lizado em criangas. Um dos tnicos
ensaios controlados randomizados
de uso de monoterapia com D-ma-
nose para prevenir I'TUs recorren-
tes descobriu que a D-manose é tao
eficaz quanto o uso profilatico dia-
rio de nitrofurantoina na preven-
cao de ITUs e mais eficaz do que
nenhuma intervencao.* Aqueles em
uso de D-manose relataram menos
efeitos colaterais do que aqueles em
uso de antibi6ticos (7,8% vs 27,2%,
p <0,0001). Outros estudos sobre
a eficacia da D-manose na preven-
cao de ITU a incluiu como parte
de um coquetel de suplementos
alimentares, com heterogeneidade
desses suplementos usados, além
de pequeno numero de pacientes.
Uma revisdo sistematica do uso de
D-manose na prevencao de ITU
em adultos encontrou um efeito
protetor da D-manose em compa-
ragdo com placebo (RR 0,23 [IC
95% 0,14-0,37]), com eficacia se-
melhante ao uso de antibioticos
(RR 0,39 [IC 95% 0,12]-1,25]).°
Investigacoes em andamento sao
promissoras, com um estudo ran-
domizado controlado, duplo-cego,
proposto para 2021 no Reino Uni-
do (o estudo MERIT) comparando

D-manose ao placebo sozinho.
Cranberry também foi investiga-
do clinicamente por sua capacida-
de de prevenir a fixagao bacteriana
no trato urinario. Existem estudos
pediatricos especificos revisando
Seu uso em criangas com e sem
RVU, com resultados mistos. Um
grande estudo de criangas predo-
minantemente do sexo feminino
com histérico de ITU randomi-
zado para suco de cranberry ou
placebo encontrou uma reducao
significativa na densidade de ITUs
(p=0,035) e uma redugdao no uso
de antibidticos naqueles que toma-
ram suco de cranberry.® Nao hou-
ve diferenca, porém, entre os gru-
pos, no total de criangas com ITU
(p=0,21). Deve-se notar que este
estudo incluiu pacientes com RVU
nao dilatado, embora o numero ge-
ral com RVU tenha sido pequeno.
No tnico estudo que comparou o
suco de cranberry com a profilaxia
antibiética diaria (cefaclor), os pes-
quisadores encontraram um efeito
comparavel entre os dois na ocor-
réncia de ITU em criancas com
RVU.? Este estudo, no entanto, in-
cluiu apenas 12 e 19 pacientes em
cada grupo, respectivamente.
Revisdes sistematicas sobre o uso
de suco de cranberry na prevengao
de ITU combinaram principal-
mente estudos adultos e pediatri-
cos, com andlises subsequentes de
subgrupos feitas na populagao pe-
diatrica. A revisao sistematica mais
recente do Cochrane Database nao
defende o uso de suco de cranberry
para prevenir ITUs, ndo encontran-
do nenhum beneficio dos produtos
de cranberry em comparagao com
placebo ou antibiéticos na redugao

de ITUs em criancas.® Notou-se
uma elevada taxa de desisténcia
dos pacientes em razao do sabor
do produto de cranberry e proble-
mas com a quantificacao e padro-
nizacao da dosagem de cranberry.
Por outro lado, uma revisao siste-
matica menor encontrou um efeito
positivo dos produtos de cranber-
ry na protecdo contra infecgoes
do trato urinario em criancas (RR
0,33, IC 95% 0,16-0,69).° Curio-
samente, eles descobriram que o
suco de cranberry era mais eficaz
do que capsulas ou comprimidos
de cranberry e recomendado em
pelo menos duas doses diarias du-
rante 6 meses. Houve apenas 1 re-
visdo sistematica especiﬁcamente
de estudos pediatricos. Ele desco-
briu que os produtos de cranberry
eram tao eficazes quanto a pro-
filaxia antibiética (RR 0,92, IC
95% 0,56-1,5; embora com base
no unico estudo comparando os 2
tratamentos mencionados acima) e
melhor do que nenhuma terapia ou
placebo (RR 0,48, 95% 0,28-0,8)
na prevencao de ITUs em criangas
com trato urinario normal. Esta re-
visdo observou um risco claro de
viés em todos os estudos revisados,
limitando os autores de recomen-
dar universalmente a profilaxia de
cranberry."

As preocupacoes com o uso de
produtos de cranberry estao relacio-
nadas a falta de dosagem padroni-
zada e limitacGes em torno de sua
tolerabilidade. A dosagem sugerida
para adultos é entre 36-72 mg de
proantocianidina contendo produ-
to de cranberry por dia, com até

-> Continua na pagina 6
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300 ml de 5 ml/kg de suco de cran-
berry por dia sugerido em criangas.
O suco de cranberry puro é muito
acido (pH <2) para ser ingerido soz-
inho; O coquetel de cranberry é tipi-
camente 33% de suco de cranberry.
Embora em geral considerado se-
guro, houve preocupacao de que o
suco de cranberry possa aumentar
o risco de desenvolver calculos de
oxalato de calcio e acido urico, mas
sem dados conclusivos.

E claro que a prevencio de
ITUs é importante na populacao
pediatrica, sendo desejavel buscar

alternativas ao uso de antibioticos.
Embora os estudos em andamen-
to com D-manose sejam promis-
sores, o uso na populacao pedia-
trica baseia-se na extrapolacao da
literatura adulta. Os produtos de
cranberry podem ser uteis, mas
requerem investigacao adicional
com tamanhos de amostra maio-
res. Além disso, as dosagens e a
formulacao devem ser esclareci-
das a fim de que se melhore a to-
lerabilidade. m
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Desenvolvendo e Educando a Forca de Trabalho
do Enfermeiro em Urologia

Gilbert Comola, PN
Vanderbilt University Medical Center, Nashville,
Tennessee

Meredith Donahue, PN
Vanderbilt University Medical Center, Nashville,
Tennessee

Tradugdo: Professor Dr. Silvio Henrique
Maia de Almeida

Universidade Estadual de Londrina

A utilizacao de provedores de
pratica avancada (PPAs), enfer-
meiros (NPs) e médicos assistentes
em urologia tornou-se comum nas
ultimas décadas. De acordo com
dados do Censo AUA, o numero
de urologistas que trabalham com
PPAs aumentou de 62,7% em 2015
para 71,4% em 2018. Até o ano de
2035, prevé-se que o uso de PPAs
em urologia quase dobre nos EUA,
enquanto o nimero de urologista
€ previsto continnuar a declinar.!
Embora este artigo se concentre
principalmente no treinamento e
educacao de PN, os médicos assis-
tentes também sdao regularmente
utilizados em urologia. O curriculo
na maioria dos programas de PN
concentra-se em treinar os alunos
para prestar cuidados seguros e
competentes aos pacientes desde
a infancia até a idade adulta, mas
niao fornece aos recém-formados
treinamento em muitas especiali-
dades cirdrgicas, como urologia.? A
responsabilidade de treinar PPAs
em urologia é, assim, deixada para

Tabela. Bolsas de PPA nos Estados Unidos da América.

Atrium Health Systems

Charlotte, NC

Emory University School of Medicine Atlanta, GA

Mayo Clinic Rochester, MN
Prisma Health Greenville, SC

University of Southern California Los Angeles, CA

University of Texas Southwestern Dallas, TX
University of Virginia School of Medicine Charlottesville, VA

Vanderbilt University Medical Center Nashville, TN

Washington University School of Medicine

a organizacdo contratante. No en-
tanto, como nao ha padronizagao
nacional, esse treinamento pode
variar tanto em duracao quanto em
qualidade, e muitas vezes depende
muito da infraestrutura e dos recur-
sos comprometidos com essa em-
preitada pela institui¢ao.

PNs novatos podem ter difi-
culdade em fazer a transicao da
pos-graduacdo para a pratica pro-
fissional, com até 50% relatando
sentir-se despreparado em seu pri-
meiro ano de pratica.® Suportes de
mentorias sao frequemtente citados
como aspectos criticos do sucesso
no treinamento de novos PPAs, fre-
quentente aumentando a satisfacao
com o trablaho e as taxas de reten-
cao.* Dada a escassez prevista de
urologistas e o aumento do uso de

Saint Louis, MO

PPs, o treinamento bem-sucedido
em urologia é vital para que os PPAs
atendam as expectativas da funcao.
Neste artigo, fornecemos algumas
orientacoes sobre como desenvol-
ver e treinar PNs em urologia.
Uma opgao é um programa de
bolsas de pos-graduacao em urolo-
gia. As bolsas sdo uma parte bem
estabelecida do treinamento mé-
dico, mas s6 recentemente foram
consideradas como parte da edu-
cacao de pos-graduacao para PNs.
O primeiro programa de bolsas de
PN foi estabelecido em 2007 e fo-
cado na atencao primaria.” A ideia
de formagao pos-graduada em PN
ganhou mais atencdo quando en-
dossada pelo relatério de 2010 do
antigo Institute of Medicine, “The
Future of Nursing: Leading Change,

12m 1
12 m 2
12m 2
12m 1
12m 2
12m 1
12m 1
12m 1
12m 1

Advancing Health” e desde entao,
expandiu-se para praticas especia-
lizadas.® Até onde sabemos, exis-
tem atualmente 9 bolsas PPA dis-
poniveis em urologia (ver tabela).
Esses programas geralmente tém
12 meses de duragao, treinam 1 a
2 PNs por ano, oferecem salarios e
beneficios reduzidos em compara-
cao com os salarios de PNs nova-
tos em sua regiao, e esperam que os
graduados da bolsa sejam médicos
competentes em sua especialidade
apos a conclusdo da bolsa.”® Nao
existe um curriculo padronizado
para bolsas PPA ou 6rgao tnico de
credenciamento. O financiamento
€ muitas vezes uma grande barreira
ao desenvolvimento.’
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Em nossa instituicao, estabelece-
mos uma bolsa PN em 2018 para
ajudar a atender a necessidade de
treinar PNs para se especializar em
urologia. O curriculo é semelhante
a outras bolsas de PPA em urolo-
gia. Exigimos que o PN faca rodi-
zio por todas as subespecialidades
do ambulatério de urologia, pelos
servicos de internagao e de consul-
ta, bem como passe o tempo obser-
vando na sala de cirurgia. Também
inclui treinamento em procedi-
mentos ambulatoriais, como cistos-
copia. Os bolsistas do PN treinam
com urologistas e PPAs experien-
tes, exigem ter cursos didaticos,
participar das conferéncias educa-
cionais semanais do departamen-
to e devem finalizar um projeto
académico antes da conclusio do
programa. Os bolsistas PN sao
prestadores totalmente licenciados
e credenciados que podem faturar
de forma independente durante a
bolsa, o que ajuda a cobrir o finan-
ciamento da bolsa. Em nossa expe-
riéncia, o treinamento de pos-gra-
duacao de PN resultou em maior
confianca e competéncia no pri-
meiro ano de pratica do PN. Ideal-
mente, depois de concluir esse tipo
de treinamento, um PN seria pro-
dutivo quase imediatamente ao in-
gressar em qualquer pratica de uro-
logia. No entanto, com o nimero
limitado de bolsas PPA atualmente
disponiveis, a participacao em tal
pos-graduagao nao € uma opgao

viavel para a maioria dos PNs que
ingressam no campo da urologia.
Com poucas bolsas disponiveis
para novos NPs em urologia, é
fundamental que os empregadores
tenham um plano de integracao
estabelecido para garantir a com-
peténcia, produtividade e retencao
do PN ao longo de seu primeiro
ano de pratica. Se um PN estiver
insatisfeito com o processo de inte-
gracao de uma clinica, ha uma pro-
babilidade maior de que esse PN
deixe a organizacdo, o que pode
aumentar drasticamente o custo
de uma organizacao de satde."
No minimo, 3 meses de integra-
¢ao sao provavelmente necessarios
para PNs que entram em urologia.
A formacao deve focar-se na area
da urologia em que o PN vai exer-
cer, quer seja em regime de inter-
namento, ambulatério ou ambos.
Além disso, concentrar seu treina-
mento em uma subespecialidade
pode ser util se o PN estiver vendo
principalmente determinados diag-
nosticos. Se um PN estiver aten-
dendo pacientes no pés-operatorio,
fazer com que eles observem esses
procedimentos cirtrgicos os ajuda-
ra a entender melhor as complica-
¢Oes pos-operatorias especificas. A
orientacao estruturada e o apoio
de seus médicos supervisores e co-
legas experientes da PPA também
sao vitais ao longo de seu primeiro
ano de pratica para garantir a satis-
facdo no trabalho do PN, a reten-

cao e a prestacao de cuidados de
alta qualidade.

Nossa instituicdo criou um cro-
nograma de integracao de 90 dias
para todos os novos PPAs da cli-
nica de urologia. Este cronograma
permite que o PPA passe tempo na
clinica e na sala de cirurgia em cada
subespecialidade da urologia (on-
cologia, urologia reconstrutiva/me-
dicina pélvica, saide do homem,
urologia geral e endourologia) com
leituras obrigatdrias, como as dire-
trizes da AUA, curriculo basico da
AUA e objetivos institucionais de
aprendizagem para cada semana.
Com este modelo, conseguimos
adotar uma abordagem abrangente
para treinar nossos novos PPAs em
urologia.

Como a propor¢ao de PNs na
forca de trabalho de urologia é
prevista crescer, as bolsas de pos-
graduacao podem provar ser a
maneira mais eficaz e eficiente de
treinar novos PNs entrando na
area. Infelizmente, o numero limi-
tado de bolsas disponiveis e a falta
de financiamento disponivel para
mais bolsas continuam a dificultar
a inscricdo e o treinamento mais
amplos. Criar modelos em que o
bolsista PN possa gerar receita para
cobrir seu salario pode ser uma
solucao para criar mais bolsas no
futuro e, assim, ampliar as oportu-
nidades de treinamento especifico
para especialidades. Para a maioria
dos PNs que ingressam no campo

da urologia, sua formacao ficara a
cargo da instituicdo ou grupo ao
qual ingressar. Ter um processo de
integracao bem estabelecido que
inclui aprendizado pratico, dida-
tica e objetivos de aprendizado é
essencial, juntamente com orienta-
cao/apoio continuo durante todo o
primeiro ano de pratica. ®
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Determinantes da Qualidade de Vida Relacionada

a Bexiga apos Lesao Medular
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Columbus
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Traducao: Marcio A. Averbeck, MD, MSc,
PhD

Coordenador de Neurourologia, Niicleo de
Disfungoes Miccionais do Hospital Moin-
hos de Vento, Porto Alegre, RS

O manejo da bexiga é um ele-
mento essencial no cuidado de
mais de 75% dos individuos com

lesio medular (LM).! As estraté-
gias comuns de manejo incluem
cateteres de demora, cateterismo
intermitente limpo (CIL), cirurgia
(como ampliacao vesical, conduto
cateterizavel ou derivacdo urinaria)
e dispositivos de coleta externa ou
miccao voluntaria. CIL esta asso-
ciado a menos complicacdes do
que cateteres de demora, enquanto
o uso cronico de cateteres de de-
mora esta associado a um risco au-
mentado de morbidade e mortali-
dade quando comparado a outros
métodos de manejo da bexiga.*?

Apesar do CIL ser o padrao ouro
para o manejo da bexiga para pa-
cientes com LM, apenas cerca de
50% dos pacientes o utilizam como
tratamento inicial, e 50% dos pa-
cientes com LM em CIL desistem
do método apés 5 anos.! Essa dis-
crepancia entre as metas estabele-
cidas pelo médico para essa pop-
ulacao e os resultados do mundo
real pode ser melhor explicada pe-
las diferencas na qualidade de vida
relacionada a bexiga observadas
para cada grupo. Um grande estu-
do de coorte multicéntrico de 1.479

pacientes do Grupo de Pesquisa
da Bexiga Neurogénica (do inglés,
‘Neurogenic Bladder Research Group)
descobriu que os pacientes trata-
dos com cateteres permanentes ou
aqueles submetidos a cirurgia ti-
veram uma qualidade de vida geral
muito melhor em comparagao com
aqueles tratados com CIL.*

Entao, por que os pacientes nao
gostam tanto do CIL se clinica-
mente € a op¢ao mais segura para
eles? Acontece que essa é uma

-> Continua na pagina 8
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questao bastante complexa que en-
globa nao apenas fatores clinicos e
fisiologicos, mas também elemen-
tos psicossociais. Os fatores fisicos
que influenciam o manejo da bexi-
ga incluem indice de massa corpo-
ral elevado, idade, sexo feminino,
gravidade da lesao neurologica e
funcao limitada da extremidade
superior, exigindo assisténcia do
cuidador com CIL.>¢ O CIL é sig-
nificativamente mais desafiador e
mais demorado em comparacao
com o cateterismo de demora ou
cirurgia devido a essas limitacoes
fisicas. Pacientes com cateteres
permanentes passam menos de um
terco do tempo em cuidados com a
bexiga diariamente.” O CIL pode
ser particularmente desafiador
para pacientes do sexo feminino e
para seus cuidadores, pois o acesso
uretral € mais dificil em compara-
¢ao aos pacientes masculinos. O
CIL é demorado, principalmente
para mulheres que necessitam
de assisténcia de cuidador e mul-
heres obesas, adicionando 15 a
20 minutos adicionais para cada
cateterismo.’

Com o tempo, a qualidade de
vida relacionada a bexiga melhora

a medida que os pacientes desen-
volvem uma estrutura social para
permitir o manejo seguro e eficaz
da bexiga.? Por exemplo, os paci-
entes desenvolvem rotinas, adap-
tam dispositivos de assisténcia e
relacionamentos com cuidadores
que lhes permitem esvaziar a bex-
iga de forma confiavel em um cro-
nograma. Em longo prazo, os ver-
dadeiros fatores que causam uma
pior qualidade de vida relacionada
a bexiga sao aqueles que nao po-
dem ser modificados e adaptados -
enquanto um paciente pode encon-
trar apoio confiavel do cuidador ou
um dispositivo de assisténcia, as
limitacoes anatdomicas relacionadas
ao género continuam representan-
do um problema. Em nosso estudo
avaliando 753 individuos com LM
em CIL que estavam em média com
10 anos de lesao, descobrimos que
o sexo feminino era um fator per-
sistente de pior qualidade de vida
relacionada a bexiga.” Além disso,
pacientes com complicacdes como
infeccoes recorrentes ou disfuncao
intestinal apresentavam tendén-
cia a estar muito menos satisfeitos
com o manejo da bexiga.” Notavel-
mente, o nivel de lesao, CIL real-

izado pelo cuidador e a funcao da
extremidade superior nao afetaram
a qualidade de vida relacionada a
bexiga para pacientes em média 10
anos apos a lesao.” Esses dados de-
vem ser considerados para apoiar
a decisao de cirurgia reconstrutiva
precoce, especialmente em paci-
entes do sexo feminino e naqueles
com complicagdes, pois os pacien-
tes que foram submetidos a cirurg-
ia relatam consistentemente mel-
hor qualidade de vida relacionada
a bexiga.!

O manejo eficaz da bexiga é fun-
damental para maximizar a qual-
idade de vida dos pacientes com
LM. Muitos fatores influenciam
a qualidade de vida da bexiga e,
embora a deficiéncia fisica e a di-
sponibilidade do cuidador possam
ser fatores importantes no curto
prazo, eles podem ser mitigados
com o tempo. Em longo prazo, o
sexo do paciente e as complicacoes
relacionadas ao trato urinario e ao
intestino acabam por afetar a quali-
dade de vida relacionada a bexiga.’
A tomada de decisao compartilha-
da deve ser empregada para deter-
minar a melhor estratégia individ-
ualizada de manejo da bexiga, e a

cirurgia reconstrutiva precoce deve
ser considerada para pacientes
com alto risco de complicacoes ou
baixa qualidade de vida relaciona-
da a bexiga. m
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Cirurgia de Afirmacao de Género e o Urologista Pediatrico:
Ampliando Oportunidades Para uma Populacao Carente

Joshua Roth, MD
Riley Hospital for Children, Indiana University
School of Medicine, Indianapolis

Beth Drzewiecki, MD
Tufis Children’s Hospital, Boston, Massachusetts

Tradugdo: Dr. Rodrigo Krebs

Aproximadamente 2 milhdes de
americanos se identificam como
transgéneros/ndo-binarios (TGNB)
de acordo com a pesquisa Gallup
mais recente em 2020.! Evidéncias
atuais sugerem que o numero de
adolescentes e adultos jovens que
se identificam como TGNB (1,8%
na geragao Z, 1,2% na geragao do
milénio) estd aumentando signifi-
cativamente mais em comparagao
com as gera¢des mais velhas (0,2%
na geracao X e baby boomers).! A
medida que a populacao TGNB

continua a crescer, havera uma ne-
cessidade ainda maior e um vazio
potencialmente maior, em relacao
a cirurgides competentes de afir-
macao de género disponiveis para
seus cuidados de saude.
Juntamente com o aumento
da prevaléncia de pessoas que se
identificam como TGNB, também
houve um aumento de quatro vezes
no pedido de cirurgia de afirmagao
de género (CAG) de 2000 a 2014.2
Esses pedidos de CAG continu-
aram a aumentar nos ultimos 5 a
10 anos, a medida que a cobertura
de seguro de satude federal e priva-
do desses procedimentos continua
a se expandir.® Embora a World
Professional Association for Trans-
gender Health ainda recomende
a maioridade para a CAG, ha um

aumento no encaminhamento de
adolescentes TGNB para cirur-
gioes de afirmacao de género, es-
pecialmente para masculinizacao
toracica.* Apesar da alta deman-
da por cuidados de saide TGNB,
continua a existir uma escassez de
profissionais e pessoal de apoio
conhecedores e transcompetentes
que respondam as necessidades
dos jovens TGNB.’> Assim, os hos-
pitais infantis em todo o pais estao
respondendo desenvolvendo pro-
gramas interdisciplinares centrado
na prestacao desse cuidado aos ad-
olescentes e adultos jovens TGNB.
Como tal, os urologistas pediatri-
cos estdo cada vez mais incluidos
no desenvolvimento e execucao
desses programas.

Isso cria uma tremenda oportuni-

dade para urologistas pediatricos
se envolverem no cuidado de ad-
olescentes e adultos jovens TGNB.
Muitos jovens adultos TGNB que
buscam a transi¢ao comegam a re-
ceber seus cuidados em hospitais
infantis, e muitas vezes ha o desejo
de continuar seu processo de tran-
sicao la. A forte histéria dos urol-
ogistas pediatricos na reconstrucao
genital nos posiciona bem para par-
ticipar desses procedimentos, per-
mitindo que muitos continuem a
transi¢cao com sua equipe de saude.
O inicio do bloqueio puberal inclui
discussoes sobre preservacao da
fertilidade e os urologistas pediatri-
cos podem expandir ainda mais
nosso papel da oncofertilidade
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também para essa populagao. Os
métodos tradicionais de obtencao
de amostras de sémen via mastur-
bacdo podem causar uma exacer-
bacao significativa da disforia, caus-
ando mais danos do que beneficios.
A expansao dos programas de on-
cofertilidade existentes para incluir
jovens TGNB pode permitir a ob-
tencao de amostras que podem pro-
duzir menos disforia, aumentando
a satisfagao do paciente e dos pais.’
Urologistas pediatricos estao sendo
chamados a participar dessas dis-
cussoes familiares, realizar a coleta
de tecidos e podem contribuir para
os protocolos de pesquisa que en-
volvem esses procedimentos. A co-
locacao de analogos de GnRH de
longa acao para bloqueio puberal é
outro procedimento que os urolo-
gistas pediatricos também realizam
com frequéncia e pode ser expan-
dido para TGNB jovens. O CAG
Genital (gCAG) traz grandes ex-
pectativas tanto no pré quanto no
poOs-operatorio e, portanto, a par-
ticipagdo precoce do cirurgiao em
programas destas cirurgias pode
ajudar a mitigar as expectativas e
garantir a adesdo poés-operatoria
aos protocolos de tratamento.

As técnicas cirargicas usadas em
muitos aspectos do gCAG ja sao fa-
miliares aos urologistas pediatricos

e estdo dentro de nosso conjunto
de habilidades. Em outros paises,
como Bélgica e Sérvia, urologistas
pediatricos realizam esses procedi-
mentos ha décadas.

A clitoroplastia poupadora de
nervos que é realizada para o
clitéris aumentado em resposta a
virilizagao é semelhante a forma
como a clitoroplastia e a desmon-
tagem peniana sao realizadas no
gCAG transfeminino. Com o blo-
queio puberal, o tamanho falico
pode estar em algum lugar entre
um falo poés-pubere e um clitoris
excessivamente  virilizado.  As
técnicas atuais de vaginoplastia
com gCAG também dependem
de técnicas bem conhecidas que os
urologistas pediatricos vém usando
ha décadas para criancas nascidas
com agenesia vaginal ou que apre-
sentam estenose Vaginal apos re-
construgao cirurgica prévia, como
o procedimento de McIndoe, pro-
cedimento de Davydov, vagino-
plastias intestinais e mucosa bucal
vaginoplastias. Esses procedimen-
tos sao analogos a vaginoplastia
de inversao peniana, vaginoplastia
peritoneal robética, vaginoplastia
sigmoéide e uso de mucosa bucal
em procedimentos corretivos de
estenose vaginal.

O gCAG transmasculino é di-

recionado a criagdo de neofalo,
muitas vezes com alongamento
uretral, permitindo que as pessoas
tenham a oportunidade de urinar
em ortostatismo. A metoidioplas-
tia utiliza o clitoris virilizado para
criar um neoéfalo e as técnicas
cirirgicas espelham os reparos da
hipospadia proximal, procedimen-
tos confortaveis para a maioria dos
urologistas pediatricos. Os urolo-
gistas pediatricos podem aproveit-
ar suas experiéncias com reparos
complicados de hipospadia para
esse procedimento reconstrutivo
especifico, combinando muitos dos
melhores aspectos de uma varie-
dade de técnicas cirdrgicas. A es-
crotoplastia com ou sem insergao
de protese testicular também pode
ser realizada, outra técnica familiar
aos urologistas pediatricos.

A faloplastia envolvendo retal-
hos livres ou rotacionais é realiza-
da em conjunto com uma equipe
de cirurgia plastica. Quando o
alongamento uretral é incluido, os
urologistas geralmente realizam
isso junto com o desenluvamento e
sepultamento do clitoris, dissecgao
do feixe neurovascular dorsal e es-
crotoplastia para completar o CAG
masculinizante.

Os urologistas pediatricos tém
oportunidades unicas de expandir

seu papel no cuidado de pacientes
TGNB. Existem amplos campos
para pesquisa e refinamento con-
tinuo de técnicas cirdrgicas em
cirurgia reconstrutiva genital. Em-
bora existam muitas nuances no
gCAG, essas cirurgias se baseiam
em muitas das técnicas que estao no
portfélio dos urologistas pediatri-
cos. Os urologistas pediatricos tém
a oportunidade de estar na van-
guarda do atendimento LGBTOQI,
especialmente para adolescentes e
adultos jovens TGNB e devem se
esforcar para serem aliados ativos
no atendimento equitativo a satde
dessa comunidade. m
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INTRODUCAO

Os angioqueratomas penia-
nos sao lesdes capilares benignas
raras, tipicamente com manchas
pequenas, multiplas e escuras na
glande do pénis ou na pele do
pénis. Os pacientes geralmente
apresentam preocupagoes estéticas
ou sangramento. A histopatologia
revela a presenca de dilatagao vas-
cular na derme papilar, flanqueada
por crista e hiperqueratose super-
posta.' Os angioceratomas ocorrem

nas formas localizada e sistémica.
Os tipos localizados incluem angio-
queratoma papular solitario, angio-
queratoma localizado do escroto
e vulva (tipo Fordyce), angioquer-
atoma circunscrito naeviforme e
angioqueratoma bilateral (tipo Mi-
belli). Essas lesdes sao geralmente
adquiridas, nao congénitas, e raros
na pele do pénis."* Relatamos aqui
um caso de angioqueratoma maior
da haste peniana que foi tratado
com sucesso.

APRESENTECAO DO
CASO

Um homem circuncidado de
49 anos apresentou-se com lesao
na face lateral do pénis. A lesao
persistiu  por aproximadamente
2 anos e era assintomatica. O ex-
ame fisico revelou papulas eritem-
atosas nao dolorosas de 20 mm,
solitarias, firmes, vermelho-ptrpura

-» Continua na pagina 10
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escuras na haste peniana (fig. 1).
Nao havia lesoes semelhantes ou
qualquer outra anormalidade no
exame fisico em outros lugares.
Os exames laboratoriais, incluindo
hemograma e painel bioquimico,
estavam dentro da normalidade.
O paciente nao apresentava fatores
predisponentes, como distarbio
metabolico hereditario (doencas de
deposito lisossomico) ou qualquer
doenca sistémica.

O paciente foi submetido a
bi6psia por pungao na haste peni-
ana ha 2 anos e o exame anatomo-
patologico revelou hemangioma
cavernoso. Apoés a biopsia, a lesao
expandiu-se lentamente em 2 anos.
Além disso, o paciente sentiu des-
conforto durante a relagao sexual
por causa da lesao. Na ressonancia
magnética peniana foi descrita uma
lesao medindo 30 mm de diametro
no lado direito da pele peniana. A
lesao nao invadiu os corpos cav-
ernosos (fig. 2). O paciente decidiu
submeter-se ao tratamento cirdrgi-
co do angioqueratoma.

Em posicao supina sob anestesia
geral, a linha de incisao foi tracada
ao redor da margem eliptica com
caneta marcadora. Sob ampliagao
de 3,5x, a massa foi completamente
ressecada. Apos a excisdo, as bor-
das da pele foram aproximadas
(fig. 3). O exame anatomopatologi-
co final revelou angioqueratoma.

DISCUSSAO

O angioqueratoma do escroto
foi descrito inicialmente por John
Addison Fordyce em 1896.* Os an-
gioqueratomas sao lesoes benignas
caracterizadas por ectasia vascular
ectasica na derme superior, geral-
mente com acantose e hiperquer-
atose. Geralmente apresentam-se
como uma papula hiperceratética
vermelha, com cupula azul-escu-
ra, variando em tamanho de 0,5
a 5 mm.l Os angioceratomas de
Fordyce geralmente localizam-se
na glande do pénis. Em uma re-
visdo anterior, 11 casos com angio-
queratomas penianos estavam lo-
calizados na haste peniana.' Nesta
revisdo, todas as lesdes eram meno-
res que 15 mm. Ao contrario dos
casos anteriores, no nosso caso o

Figure 1. Two cm, red-colored lesion on the penile shaft.

Figure 2. Magnetic resonance imaging of the lesion.

Figure 3. Penile skin imaging after the excision.

tamanho da lesao na haste peniana
foi de 20 mm.
Diferentes op¢oes de tratamen-

ULTRA

to como excisao, crioterapia, laser
Nd-YAG e laser de corante pulsa-
do foram relatados.! No entanto,

o procedimento de tratamento
ideal para a terapia regional do
angioqueratoma € desconheci-
do. Devido ao maior tamanho e
preferéncia do paciente, no nosso
caso, a lesao foi ressecada cirur-
gicamente. Além disso, algumas
lesoes benignas e malignas, como
lesdes infecciosas, epiteliais, fi-
brosas e vasculares, podem mi-
metizar os angioceratomas. Os
angioqueratomas sao dificeis de
diagnosticar. Em um estudo, o di-
agnostico correto de angioquera-
tomas foi relatado em apenas 3%.*
A exérese e a avaliacao histopa-
tologica sao mais adequadas para
o diagnostico. No seguimento, foi
relatado que 10% dos pacientes
tiveram recorréncia apos terapia
para angioceratomas penianos.'
Dois homens apds excisao e 1
homem ap6s crioterapia tiveram
recorréncia. Nenhuma recorrén-
cia se desenvolveu ap6s a excisao
em nosso caso até agora.

A etiologia do angioquerato-
ma genital ainda é controversa,
mas alguns fatores como pressao
arterial venosa de longa data, de-
generacao primaria dos tecidos
elasticos vasculares e lesao capilar
sdo considerados.” A maioria dos
angioqueratomas dos pacientes
era assintomatica, como no nosso
caso. A maioria dos casos apresen-
tava lesoes multiplas. Toda a regiao
genital deve ser avaliada no exame
fisico.

Até onde sabemos, este é o pri-
meiro caso com angioqueratoma
de mais de 15 mm localizado, uni-
focal, na haste peniana e tratado
com sucesso com cirurgia. Os an-
gioqueratomas penianos sao lesoes
benignas raras e lesoes maiores po-
dem ser tratadas com sucesso com
cirurgia. ®
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A ressecgao transuretral da
prostata (RTU) é considerada o
tratamento cirdrgico padrao ouro
para os sintomas do trato urinario
inferior devido a hiperplasia pros-
tatica benigna (HPB). Como to-
dos os procedimentos cirurgicos,
a RTUP pode ter complicagoes. A
taxa de incidéncia de estenose ure-
tral ap6s RTU é de 2,2% a 9,8%,
sendo considerada uma das princi-
pais causas de estenose em pacien-
tes idosos.!

A estenose uretral apos RTU é
uma complicacao incomoda, pois
os pacientes tendem a experimen-
tar novamente os mesmos sintomas
obstrutivos que tinham antes da
cirurgia.

Normalmente, o calibre do
meato uretral € 25Fr, uretra peni-
ana 26Fr e porcao bulbar da ure-
tra 30Fr.?> O uso do ressectoscopio
26/28Fr pode traumatizar a muco-
sa uretral e causar estenose. Outros
fatores que contribuem para este-
noses uretrais podem ser, tempo de
resseccao, tipo de cateter, duracao
do cateterismo e infec¢do do trato
urinario.

As estenoses uretrais ap6s RTU
podem afetar a uretra anterior em
qualquer local anatémico, mesmo
a uretra posterior. Para os fins deste
artigo, nao discutiremos a contratu-
ra do colo da bexiga.

As estenoses do meato e fossa
navicular sdo bem tratadas com
dilatacoes esporadicas sempre que
possivel. Para os casos refratarios,
a cirurgia é obrigatoria. Os objeti-
vos dessas cirurgias nao sao apenas
restabelecer a permeabilidade ure-
tral, mas também obter bons resul-
tados estéticos

A meatoplastia avancada é uma
excelente opgao cosmética e fun-
cional quando envolve apenas o
meato. Quando a fossa também
estd envolvida, a meatoplastia
nao é uma opgao. Virasoro et al
descreveram em 2007 o retalho

ventral transverso de pele peniana
em ilha.? Trata-se de uma técnica
eficaz, confiavel e reprodutivel,
com bons resultados funcionais e
estéticos em todas as estenoses da
fossa navicular, com exce¢ao das
estenoses decorrentes do liquen es-
cleroso. Mais recentemente, Dane-
shvar et al descreveram a técnica
de uretroplastia com enxerto oral
transuretral inlay.* Em um estudo
multi-institucional, essa técnica ob-
teve uma taxa de sucesso de 95%.
Quando a estenose afeta a ure-
tra mais proximalmente, preferi-
mos uma abordagem subcoronal
e reparamos a uretra e fossa distal
da uretra com um enxerto oral dor-
sal com preservacao da glande.’
Em nossa experiéncia, essa técnica
oferece excelentes resultados fun-
cionais a longo prazo, com taxas
minimas de complicacoes e resulta-
dos cosméticos substanciais (fig. 1).

As estenoses penianas e penob-
ulbares sdo tratadas com enxertos
orais dorsais com excelentes taxas
de sucesso.? E importante notar
que as estenoses iatrogénicas po-
dem ser mais longas do que o que
€ visto na uretrografia, por isso €
aconselhavel dissecar bem a uretra
saudavel para evitar reestenose. A
estenose bulbar proximal apés a
cirurgia de HPB representa um de-
safio reconstrutivo devido a prox-
imidade do rabdoesfincter e dos
Nervos cavernosos.

Varios termos tém sido usados
para descrever com mais precisao
as estenoses ap6s a cirurgia de
HPB: estenoses esfincterianas, es-
tenoses bulbares proximais e este-
noses uretrais bulbomembranosas
(BMS), termo que utilizaremos
neste artigo.

O mecanismo de continéncia
masculina é composto por 2 com-
ponentes: 1) musculo liso proximal
a partir da condensacao das fibras
detrusoras proximais e 2) rabdoes-
fincter distal originado das fibras
longitudinais do colo vesical e da
prostata formando uma estrutura
em forma de omega ao redor da
uretra.’

Apo6s o tratamento cirurgico da
HPB, o colo vesical fica compro-
metido e a continéncia urinaria de-

Figura 1. enxerto oral dorsal com preservacao da glande.

pende exclusivamente do esfincter
externo. Varias técnicas tém sido
propostas para tratar essas estenoses
preservando a continéncia urinaria.

Barbagli et al descreveram uma
técnica de onlay ventral modifi-
cada com a hipétese de que uma
abordagem dorsal poderia lesar
o esfincter.” Os autores aborda-
ram esses casos abrindo ao longo
da face ventral da uretra bulbar,
evitando sua disseccdo circunfer-
encial. Com essa técnica, a incon-
tinéncia urinaria (IU) pés-oper-
atoria foi evitada em 95,6% dos
pacientes, além de atingir uma taxa
de 79,6% livre de estenose.

Angulo et al descreveram em
2016 uma disseccao através do es-
paco intracrural e colocacao de
enxerto bucal onlay dorsal.8 Essa
técnica, que evita disseccao e tran-
seccao circunferencial, teve pouco
efeito sobre a funcao erétil. Os re-
sultados de um estudo multi-insti-
tucional relataram 91% de taxa livre
de recorréncia em 5 anos, e 87,9%
eram continentes.® Os autores con-
cluiram que dissecar préximo e
até mesmo ressecar uma pequena
porcao do esfincter externo nao
afetou a continéncia urinaria.

Gomez et al descreveram em
2020 uma mobilizacao circunfer-
encial da uretra membranosa e dis-
seccao da uretra fora do esfincter
externo ao longo de um plano por

disseccao romba suave.6 Com um
seguimento médio de 34 meses, a
taxa de recorréncia livre de este-
nose foi de 100% e 83% dos pacien-
tes estavam completamente secos
ou necessitavam apenas de 1 pad
de seguranca.

Em nossa experiéncia, aborda-
mos esses pacientes por uma dis-
seccao dauretrabulbomembranosa,
que ¢é isolada circunferencialmente
a medida que sai do bulbo uretral
e entra na membrana perineal (fig.
2). A uretra bulbomembranosa é

Figura 2. uretra bulbomembranosa dissecada
preservando a irrigacdo do corpo esponjoso.

- Continua na pagina 12
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seccionada, preservando o supri-
mento sanguineo bulbar, e é re-
alizada uma disseccao cuidadosa
do esfincter circundante, evitando
a margem lateral da uretra e, por-
tanto, diminuindo o risco de lesdo
(fig. 3). A técnica de preservagao do
vaso descrita por Virasoro e cols.?
€ nosso procedimento de escol-
ha para estenose bulbar proximal
desde o inicio de 2015. Essa técni-
ca tem a vantagem de preservar
a irrigacdo do corpo esponjoso e,
portanto, aumentar a protecao da
uretra em pacientes que podem re-
querem a colocacao artificial do es-
fincter urinario apos a uretroplastia,
bem como melhores resultados da
funcao erétil.

Em nossa série, com seguimento
mediano de 53 meses, a permeabi-
lidade uretral foi de 96,1% e a con-
tinéncia urindria pos-operatoéria foi
de 92,2%, em linha com publica-
¢oes anteriores (fig. 4). Fornecemos
evidéncias de que a prostatectomia

(W A

Figura 3. uretra bulbomembranosa foi seccionada

simples aberta foi associada a ITU
pos-operatéria com mais frequén-
cia do que outras modalidades de
tratamentos endoscépicos.9

A estenose uretral, embora uma
complicagdo incomum, deve ser
discutida com todos os pacientes
que estao prestes a se submeter a
um procedimento endoscopico
para HBP. A estenose uretral antes
da cirurgia de HBP deve ser des-
cartada evitando a introducao for-
cada do ressectoscopio com conse-
qiiente dano a mucosa uretral.

Embora a estenose uretral apos
a cirurgia de HBP possa ocorrer
em qualquer local, atengao espe-
cial deve ser dada as estenoses da
fossa navicular e as estenoses ure-
trais bulbomembranosas por suas
consequéncias estéticas e funcio-
nais. Embora varias abordagens
tenham sido descritas para BMS,
a maioria das técnicas compartilha
taxas semelhantes de livre de este-
nose e IU. m

Figure 4. BMS preoperative and postoperative cystourethrography.
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Bilateral em um Paciente

Introducao

Leiomiossarcoma € um tipo de
tumor raro que se origina do teci-
do muscular. Esses tumores podem
acometer o sistema nervoso cen-
tral, intestino, figado, pele, pulmao,
laringe e faringe, raramente se ori-
gina nas adrenais. Existem poucos

relatos desse tipo de tumor, espe-
cialmente com acometimento bilat-
eral.!

Embora a patogénese do leio-
miossarcoma de adrenal ainda nao
seja completamente compreendida,

- Continua na pagina 13
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tem se observado que a imunossu-
pressdao aumenta sua ocorréncia.’

Nos apresentamos um caso de
uma crian¢a imunossuprimida pelo
virus do HIV que foi diagnosticada
com leiomiossarcoma de adrenal
bilateral e foi seguida por 7 anos
apos a cirurgia. Esse é o primeiro
relato de caso com seguimento lon-
go em um paciente tao jovem.

Caso clinico

Paciente feminina de 10 anos
admitida no Hospital Alberto Sab-
ogal Sologuren, Callao, Peru, com
quadro de dispneia aos modera-
dos esforcos, desconforto abdom-
inal, nauseas e diarreia associados
a desnutricado cronica. Em exam-
es iniciais, diagnosticado infeccao
pelo virus HIV, iniciando assim
tratamento com antirretrovirais.

Ao exame fisico linfonodos au-
mentados e palpaveis em cade-
ias cervicais (aproximadamente
1,5 cm de diametro). Abdome esca-
vado com dor discreta a palpacao
sem evidéncias de visceromegalias.

Exames laboratoriais mostra-
vam carga viral de HIV 91.406
copias/ml; contagem de CD4 237
células/pL; anticorpos IgG para
herpes virus 1 positivo, anticorpos
IgM para herpes virus 1 negativo,
anticorpos IgG e IgM para herpes
virus 2 negativos; Anticorpos IgG
para virus Epstein Barr positivos,
anticorpos IgM negativos. Cortisol
sérico e dehidroepiandrosterona
normais. Restante dos exames lab-
oratoriais normais.

Tomografia computadorizada e
Ressonancia magnética de abdome
com contraste evidenciaram lesdes
solidas heterogéneas bilaterais com
bordas delimitadas em ambas das
glandulas adrenais, 5,3 x 5,4 cm a
direita e 3,7 x 3,3 cm a esquerda.
Sem invasao ou liquido livre na ca-
vidade peritoneal presente nos exa-
mes. (Fig 1 e 2)

Adrenalectomia bilateral foi re-
alizada utilizando-se o acesso trans-
abdominal aberto com incisdao su-
prainfraumbelical para facilitar o
acesso imediato e controle da veia
cava inferior (Fig. 3). O paciente
permaneceu em Unidade de ter-
apia intensiva pediatrica até recu-
peracdo com terapia de reposicao
de hidrocortisona.

O estudo anatomopatologico

Figura 1. Tomografia computadorizada, corta axial, com contraste. Massas solidas com bordas
definidas em adrenais bilateralmente, 6 cm a direita e 3 cm a esquerda. Apresenta densidade de partes

moles e captacdo heterogenia de contraste.
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Figura 2. Ressonancia magnética, sequéncia T2 com supressao de gordura, pré e pds contraste. Massas
heterogéneas em ambas as adrenais com efeito de massa mas sem invasao do tecido adjacente.

evidenciou células fusiformes com
baixa atipia. Em imuno-histoqui-
mica com reagao positiva para vi-
mentina e actina-alpha-musculo-li-
so (aSMA), e negativa para s100 e
CD68. Assim, confirmado o diag-
nostico de leiomiossarcoma de bai-
X0 grau.

O paciente evoluiu satisfatoria-
mente no periodo poés-operatorio.
Continuou com tratamento an-
tirretroviral e reposicao de corti-
coide, mantendo carga viral para
HIV indetectavel. Apds 7 anos de
seguimento pelos departamentos
de Infectologia, Urologia e Onco-

logia pediatrica nao foi detectado
nenhum sinal de recorréncia.

Discussao

Leiomiossarcoma primario de
adrenal é uma neoplasia malig-
na excepcionalmente rara que se
origina do tecido mesenquimal.
Acredita-se que surge do tecido
muscular liso da veia adrenal, sen-
do responsavel por apenas 0,1% a
0,2% das massas retroperitoneais.
Um pouco mais de 50 casos de
Leiomiossarcona de adrenal ja
foram descritos na literatura.!

Existem evidencias de que tu-
mores malignos estejam associados
a imunodeficiéncia pelo virus HIV
e Epstein Barr. No entanto, até o
momento, ndo existe certeza sobre
seu mecanismo de patogénese.>’

A faixa etaria de apresentacao
do leiomiossarcoma de adrenal
€ muito ampla; no entanto é ex-
tremamente raro na populagao
pediatrica. S6 existe um relato de
caso feito por Lino et al em que foi
apresentado um caso de um paci-
ente do sexo masculino de 14 anos
diagnosticado com leiomiossarco-
na primario de adrenal bilateral
imunossuprimido pelo HIV.* Dif-
erentemente do caso apresentado
aqui, 0o paciente nao apresentava
coinfeccao pelo virus do Epstein
Barr.

A imagem clinica do leiomios-
sarcoma de adrenal é muito ine-
specifica. A maioria dos casos apre-
sentam dor abdominal e perda de
peso. Edema periférico pode ocor-
rer devido a invasao da veia cava
inferior

Exames de imagem sdao muito
importantes em paciente com sus-
peita de tumor de adrenal, pelo
fato de determinar a extensao e a
possiblidade de resseccao cirurgi-
ca. Tomografia computadorizada e
ressondncia magnética mostraram
lesdes heterogéneas com necrose
central. No entanto, essa imagem
nada difere dos outros tipos de
lesoes de adrenal.!

O diagnostico de leiomiossar-
coma € confirmado pelo estudo
imuno-histoquimico do tumor. A
maioria dos leiomiossarcomas de
adrenal sao positivos para aSMA,
HHF35, vimentina e desmina.

-» Continua na pagina 14
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Figura 3. Tumor de adrenal bilateral.

Como trata-se de uma massa re-
troperitoneal, tumores neuroendé-
crinos, carcinoma adrenocortical, e
melanoma devem ser descartados
pele estudo imuno-histoquimico.*’

O tratamento do leiomiossar-
coma de adrenal é baseado na
resseccao cirurgica radical. Existem
relatos de adrenalectomia video-

laparoscopica com bons resultados.
No entanto, ndo existem evidéncias
para definir a melhor abordagem
deste tipo de tumor. Para massas
grandes ou suspeita de invasao de
6rgao adjacentes, a cirurgia aber-
ta pode ser uma boa opcao. Neste
caso descrito, adrenalectomia aber-
ta bilateral foi realizada com 6tima

evolucao pos-operatéria e bom re-
sultado oncolégico.**®

De acordo com a literatura,
a sobrevida para pacientes com
leiomiossarcoma de adrenal em 2
anos € 15,3%.? Em nosso caso, apos
7 anos de seguimento, o paciente
esta livre de recorréncia em con-
troles tomograficos. Este € o caso
com maior seguimento até os dias

de hoje.

Conclusao

Leiomiossarcoma de adrenal é
um tumor muito raro e pode ocor-
rer em pacientes pediétricos. E
importante o considerar como di-
agnostico diferencial em pacientes
com infecc¢ao pelo virus do HIV e
Epstein Barr associado a massas em
adrenal. Tratamento cirdrgico radi-
cal é imprescindivel para melhorar
a sobrevida. O diagnostico definiti-
vo é baseado no estudo anatomo-
patolégico e imunohistoquimica.
Sobrevida em paciente com leio-
miossarcoma de adrenal é baixa.

No entanto, auséncia de metasta-
ses, resseccao completa da lesao
primaria, associado a baixa atipia,
assim como no caso apresentado,
pode melhorar a sobrevida. Mais
estudos sao necessarios para definir
o melhor manejo protocolar desse
tipo de tumor raro. m
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Tratamento Empirico Para Calculos Renais: Um Guia
Simplificado Para a Prevencao de Calculos de Caleio
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Medicine, Bronx, New York
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Alexander Small
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Tradugdo: Dr. Rafael Mourato

Enquanto as condutas da cha-
mada “medicina personalizada”
tem aumentado dramaticamente
no tratamento de algumas doencas,
sua eficacia no tratamento de cal-
culos renais ainda é questionavel.
Atualmente as diretrizes da AUA
encorajam a realizacao de exames
bioquimicos e certas terapias adap-
taveis para pacientes com calculos
urinarios recorrentes. Entretanto,
ha evidéncias que o tratamento
empirico para o tratamento da do-
enca renal calculosa pode ter re-

sultados semelhantes aos regimes
personalizados.'” Tratamentos em-
piricos consideram que os calculos
sao feitos a base de calcio, conside-
rando que estes representam 90%
de todos os calculos renais. Esta
revisao vai comparar os dados dos
tratamentos personalizado e empi-
rico para a prevencao da formacao
de calculos renais calcicos.

Tratamento empirico
versus personalizado

Entre trés estudos contempora-
neos nao havia evidéncia que os
estudos realizados em urina de 24
horas ou terapias farmacolégicas
seletivas diminuiriam a taxa de
recorréncia de formacao de calcu-
los renais quando comparado com
tratamento empirico. Possiveis ex-
plicacdes incluem divergéncias nas
interpretacoes ou recomendacoes
médicas diante dos exames de uri-

na de 24 horas.

Hsi et al em 2021 avaliou a re-
corréncia entre pacientes que rece-
beram tratamento seletivos com-
parados ao tratamento empirico
preventivo.® Pacientes no grupo
de tratamento seletivo realizaram
urina de 24 horas antes do trata-
mento, enquanto o braco de trata-
mento empirico nao. Entre 10.125
pacientes acompanhados por 2
anos apés o primeiro episodio de
calculo, 27% receberam tratamento
seletivo e 73% receberam tratamen-
to empirico. A taxa de recorréncia
de calculos geral foi de 11%. E nao
houve diferenca estatistica entre os
dois grupos (p=0,25). Os pacientes
sob tratamento empirico apresenta-
ram uma maior prevaléncia de hi-
pertensdo e nao deve ter recebido
terapia farmacologica preventiva
(ex. diuréticos tiazidicos) primaria-
mente para evitar a recorréncia, des-
te modo o resultado tende a favor

do grupo de terapia seletiva, que foi
mais exposto ao tratamento ao tra-
tamentos clinicos para a prevencao
(ex.: “efeito clinico do calculo”). O
estudo foi limitado primariamente
pelo curto periodo de seguimento.?

Song et al em 2021 examinaram
os efeitos dos estudos da urina de
24 horas e o tratamento farmaco-
légico no risco de recorréncia em
uma coorte de 130.129 veteranos
formadores de calculos.” Paciente
que ja receberam terapia preven-
tiva foram excluidos. Entre os pa-
ciente 7,1% completaram os estu-
dos de urina de 24 horas em um
periodo de 6 meses desde o evento
inicial. Surpreendentemente, estu-
dar urina de 24 horas associou-se
ao aumento do risco de recorrén-
cia (HR 1.17, 95% CI 1.12-1.22).
Este estudo teve um seguimento de
5 anos, e foi bem controlado para

- Continua na pagina 15
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evitar o uso inadvertido de pre-
vengao farmacolégica, atenuando
o “efeito clinico do calculo”. Os
achados do estudo foram limitados
devido tratar-se de uma populagao
majoritariamente mais idosa.’
Samson et al avaliaram recor-
réncia de calculos em 434.055 pa-
cientes com ou sem a realizacao de
urina de 24 horas com um segui-
mento minimo de 3 anos.’ Entre
os pacientes 6,9% realizaram urina
de 24 horas completos em 6 meses
apos o evento inicial, pacientes que
realizaram o estudo apresentaram
maior taxa de recorréncia em 3
anos (OR 1.15, 95% CI 1.12-1.19).
Apesar de tratar-se de um estudo
abrangente, foi limitado pela uso
de uma definicdo menos conserva-
dora de recorréncia (evento em até
90 dias vs 120 dias em outros estu-
dos) e pela falta de pacientes com
seguro saude ou desempregados.®

Dieta empirica e
alteracdes no estilo
de vida

As seguintes intervencoes sao ba-
seadas em evidéncias, efetivas, de
baixo-custo e miram fatores de ris-
co modificaveis que influenciam na
formagao de calculos (veja a figura)

Ingesta de liquidos

As diretrizes da AUA recomen-
dam beber liquido o suficiente para
produzir 2,5 litros de urina por dia.
Uma “garrafa de agua cronomet-
rada” pode ajudar a rastrear e dis-
tribuir o consumo de agua durante
todo o dia. O estudo em andamen-
to PUSH (Prevenciao de Calcu-
los Urinarios com Hidratacao,
tradugdo livre), ira elucidar como
o aumento da ingesta hidrica pode
ajudar na reducao do risco de pro-
gressao dos calculos. Enquanto a
agua € o liquido ideal, outras bebi-
das nao caléricas sdo efetivas. Para
paciente viciados em refrigerantes,
considerar trocar por limonadas,
ou bebidas contendo citrato.

Dieta

Limitando a ingesta de sal para
menos de 100 mEq ou 2300mg por
dia tem mostrado diminuir o risco
de formagao de calculos. O efeito
protetor de dietas contento cal-
cio pode nao ser intuitivo para os

HWUID INTAKE

Drink enough to produce 2.5 L urine/day.
Use a “timed water bottle” to pace fluids.

Harm reduction:
Sprite>Cola. Diet>regular. fruit=juice.
Water is best!

MEDI(ATIONS

Potassium Citrate 15-30 meq twice a day.
Potassium Bicarbonate 25 meq twice a day.

Chlorthalidone 25 mg once a day.
Alendronate 70 mg once a week.

.

DIET & UFESTYLE

Eat less than 2300 mg salt per day.
Eat 1.2 grams of calcium per day.
Low meat, low oxalate and high fiber diet
Maintain healthy weight and glucose levels.

Figura. Guia simplificado para a prevencéo de calculos de clcio.

pacientes; a recomendacao de 1,2
gramas de calcio por dia reduz o
risco de formacao de calculos pela
ligacao com oxalato no intestino e
prevenir sua absorc¢ao. O risco de
calculos urinarios em vegetarianos
€ significativamente mais baixo em
vegetarianos, dietas com pequenas
quantidades de carne, baixo oxala-
to e grande quantidades de fibras.

Medicacbes para a
Prevencao de Calculos

O risco de formacao de calculos
pode ser descrito através de precur-
sores pela cristalizagdo (baixo pH
urinario, alta excrecao de calcio ou
oxalato e baixa excre¢ao de citra-
to) e inibicao da cristalizacao (pH
urinario neutro, baixo calcio e ox-
alato e alta excrecdo de citrato). As
duas maiores classes de medicacoes
empiricas, terapia de alcalinizacao
e terapia anti-hipercalcitria, fun-
cionam modificando estes pre-
cursores e inibidores. Ambas as
classes sao efetivas na reducao da
recorréncia de calculos renais, in-
dependente do resultado de estudo
metabolico. A escolha por terapia
empirica deve ser direcionada com
base nas comorbidades do paciente
e na tolerabilidade dos efeitos co-
laterais.

Terapias de Alcalinizacao

Baseia-se no aumento do pH
urinario, aumento da excrecao
urinaria de citrato e diminui¢ao da
cristalizacao dos sais de calcio. Pode

prevenir calculos de calcio, cistina,
leucina, tirosina e acido urico. O ris-
co relativo de recorréncia com uso
de citrato de potassio foi 0,25 quan-
do comparado com placebo. A dose
recomendada para o tratamento ini-
cial com citrato de potassio é entre
15 e 30 mEq duas vezes ao dia, du-
rante as refeicdes. O médico deve
dosar os niveis séricos de potassio
em 1 a 2 meses apés a primeira
prescricao. A frequéncia de moni-
toramento pode mudar conforme
indicado pelsa comorbidades do
paciente. Bicarbonato de potassio
na dose de 25 mEq duas vezes ao
dia funciona de forma similar ao ci-
trato de potassio e pode ter menores
efeitos gastrointestinais, contudo, é
ligeiramente menos efetivo.

Terapia Anti-hipercaucitiria
Diuréticos tiazidicos trabalham
bloqueando o co-transporte de
cloreto de sodio, no tabulo con-
voluto distal. Tiazidicos sao efeti-
vos contra a maioria dos calculos
contendo calcio. O risco relativo
de recorréncia foi de 0,53 quando
comparados ao placebo. A dose
recomendada inicial de clortalido-
na é 25mg uma vez ao dia. Uma
creatinina de base e os eletroli-
tos devem ser checados antes da
administracao, entdo periodica-
mente serem avaliados.
Bisfosfonados diminuem a per-
da de calcio dos ossos interferindo
com interacdes osteoclasticas com
0sso Osseas, inibindo o desenvolvi-
mento da osteopenia e induzindo
apoptose. As medicacoes podem

efetivamente reduzir os niveis séri-
cos e urinarios, prevenindo calcu-
los renais. A dose inicial recomen-
dada de alendronato é 70mg uma
vez ao dia. Calcio sérico e creati-
nina devem ser checados antes da
administracdo. Se houver risco de
hipocalcemia, monitorar perio-
dicamente os niveis de calcio, mag-
nésio e fosfato.

Conclusoes

Estudos recentes questionaram a
eficacia de tratamentos personaliza-
dos para calculos renais de calcio.
Certamente, cenarios especificos
como cistinuria, calculos secundari-
os a comorbidades e calculos rela-
cionados a medica¢des requerem
um tratamento direcionado. To-
davia, para muitos dos rotineiros
formadores de calculos de calcio
investigacoes avangadas podem
ndo ser necessarias. Dieta empiri-
ca e recomendacoes de alteracoes
do estilo de vida acompanhada de
medicacoes preventivas pode signif-
icativamente reduzir o risco de for-
macao de calculos, diminuir XXX
nos pacientes e gerar economia sig-
nificativa aos servigos de satide. m
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Aprimorando Descobertas Urologicas
Globais e Independentes

Steven Kaplan, MD
Presidente do Conselho de Pesquisa da AUA

Tradugao: Dr. Deusdedit Vieira da Silva

Estamos todos sobre o mesmo céu e anda-
mos sobre o mesmo solo; Estamos todos
vivendo juntos no mesmo momento.

—Maxine Hong Kingston

Como parte da nossa conver-
sa sobre compartilhar o plano es-
tratégico do escritorio de pesquisas
da AUA, eu tenho compartilhado
nossa visao e nosso caminho para
o aumento da qualidade e dos
valores dos programas da AUA/
Urology Care Foundation baseados
no aumento da capacidade de in-
clusao, diversidade e equidade e
também na melhora da otimizacao
e sustentabilidade dos programas
ja existentes.

Como parte da nossa aborda-
gem ampla para o desenvolvimen-
to do plano estratégico, nés temos
uma metodologia clara e definida
que inclui 1) estabelecer e promov-
er grupos de aconselhamento com
objetivos especificos e periodos
limitados para prover experién-
cias externas adicionais 2) Coletar
e revisar dados para informar ob-
jetivos especificos 3) Desenvolver
e especificar objetivos especificos
e suas métricas e referéncias asso-
ciadas. 4) Desenvolver modelos
de negocios onde for apropriado
5) Identificar potenciais parceiros
(dentro e fora da AUA) que sirvam
de catalisadores para alcancar os
objetivos; 6) Obter aprovagoes e
contribui¢des de 6rgaos de gover-

nanga, como por ex: Conselho de
Pesquisa, Diretoria da UCF e da
AUA; 7) Desenvolver e executar
um plano robusto de comunicacao
que inclua artigos como este na
AUA News, e 8) Iniciar mudancas
programaticas onde elas possam
ser encaixadas em recursos exis-
tentes ou recém protegidos.

Existe um amplo reconheci-
mento no escritorio e no Con-
selho de Pesquisas que o esforgo
conjunto para alcancar nossos
colegas em praticas urolégicas in-
dependentes foi fundamental para
ampliar a tenda do conhecimento.
Historicamente, existia o mantra
da cidade / universidade, onde as
descobertas pareciam estar centra-
das na academia e os urologistas
da comunidade focados apenas
no atendimento clinico. Os tem-
pos certamente mudaram! Com o
advento de tantas novas vertentes
na Urologia, urologistas em areas
nao académicas comegaram a
expandir sua infra estrutura em
pesquisas. De fato, muitas das mais
importantes descobertas em uro-
logia e, em particular, da uro-on-
cologia surgiram de praticas inde-
pendentes de Urologia. Para este
fim, nés estabelecemos no Con-
selho de Pesquisa um grupo de
trabalho baseado na comunidade.
Este grupo foi capitaneado pelo Dr
Deepak Kapoor, um dos pioneiros
no estabelecimentos dos Grandes
Grupos Praticos em Urologia (do
inglés, LUGPs). O comité é com-
posto de outros lideres em desc-
obertas urologicas. Como parte
deste grupo de trabalho, fiquei im-

pressionado com o conhecimento,

a experiéncia e os resultados de

nossos colegas nestes ambientes

de pesquisa. Com esta finalidade,
no6s reconfiguramos uma iniciativa
anterior de um Workshop de No-
vos Métodos de Pesquisa Clinica
em Urologia, enfatizando investi-
gadores independentes baseados
na pratica. O primeiro encontro

foi realizado em Julho de 2021

com bons resultados. Nossos obje-

tivos sao:

* Aumentar a inclusao destes lide-
res em descobertas no Congres-
so Anual da AUA e nos eventos
regionais.

* Incentivar a inclusdo em pro-
gramas novos ou ja existentes

* Reproduzir programas efetivos
que estimulem a colaboragao
com a vida pratica

* Criar um Comité Académico/
Comunitario de pessoas interes-
sadas na organizacao de estudos,
na identificacao de necessidades
no portifélio das farmacéuticas e
na definicao de metas.

+ Alavancar pesquisas e experién-
cias das LUGPs em estudos de
big data e com bio-espécimes
derivados da comunidade.
Outra meta é aumentar o alca-

nce do engajamento no Showcase de

Investigadores em Inicio de Carrei-

ra que acontece no Congresso An-

ual (3 em 2020 e 17 em 2021). Nos
estamos desenvolvendo e conduz-
indo uma Avaliacdo internacional
das necessidades de pesquisa em

Urologia. Os objetivos em consid-

eracao incluem:

* Levar os worshops de Pesquisa

(por ex: Investigadores em Inicio
de Carreira e Novos Métodos
em Pesquisa Clinica Urolégica)
para um caminho internacional

* Incentivar a participagao de co-
laboradores internacionais nas
bolsas de Pesquisa da Urology
Care Foundation, ou seja, popu-
lacoes especiais.

+ Estabelecer pontos de contato
em pesquisa com Sociedades In-
ternacionais de Urologia, inclu-
indo a perspectiva de Secretarios
Assistentes da AUA.

Nossa agenda, como vocé leu
nas ultimas 3 AUA News é robus-
ta e ambiciosa. Para cumprir nos-
sos programas existentes e nosso
plano estratégico € necessario
um grupo de pessoas dedicadas
e alinhadas em visao, proposito e
objetivos. Tive a sorte de estar en-
volvido com um grupo de colegas
no escritério de Pesquisa da AUA.
Meus agradecimentos a Caroli-
na Best, Julia Gumminger e Eric
Siedow por seu apoio no cumpri-
mento desta agenda de pesquisa
na AUA.

Na proxima edicao do AUA
News, nés vamos compartilhar
com vocés um novo empreendi-
mento empolgante que ira engajar
pesquisadores, empreendedores,
industria e os campedes de desco-
bertas. Fiquem ligados e sintam-se
sempre a vontade para me contac-
tar com idéias, sugestoes ou pens-
amentos. Este é o comeco de um
recomeco: vamos criar um futuro
melhor! m

@MaleHealthDoc

Incorporando a Mininefrolitotomia Percutanea em sua
Pratica: Por Que e Como?

Bodo Knudsen, MD, FRCSC
Centro Médico Wexner da Universidade Estadual de
Ohio

Tradugdo: Fabio Sepilveda

A urologia é uma especialidade
que sempre foi impulsionada pela
inovacao. Existem muitos exem-
plos de como os urologistas bus-

caram as inovacoes técnicas que
levaram a melhores cuidados ao
paciente e resultados, menor mor-
bidade e convalescenca mais rap-

ida. A nefrolitotomia percutanea
(NLPC) revolucionou o tratamento

-» Continua na pagina 17
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de calculos renais e ajudou a tornar
a cirurgia aberta de calculos essen-
cialmente um procedimento de in-
teresse histérico. ANLPC tem sido
tradicionalmente realizada com
um trato calibroso de aproxima-
damente 30Fr usando um grande
nefroscopio compativel com litotri-
dores pneumaticos e ultrassonicos
e pincas de apreensao rigidas. Se-
melhante as tendéncias com outros
procedimentos minimamente inva-
sivos, equipamentos e técnicas tem
sido miniaturizados para reduzir o
tamanho da incisao e do trato, com
o objetivo de reduzir a morbidade
associada ao procedimento.

A Mini-NLPC ou Miniperc en-
volve a criagdo de um trato per-
cutineo ~14-20Fr de tamanho e,
em seguida, usando um “mini”
nefroscopio acoplado com litotri-
dores de pequeno calibre para frag-
mentar e limpar os residuos do cal-
culo. Um componente-chave para
a Miniperc é limpar os fragmentos
através do trato, em vez de deixa-los
ser eliminados naturalmente, o que
pode fornecer um beneficio impor-
tante em relacdo a outros proced-
imentos minimamente invasivos,
como litotripsia extracorpérea por
ondas de choque ou ureteroscopia
com litotripsia a laser.

Muitos urologistas que reali-
zam NLPC treinaram com tra-
tos calibrosos de 30 Fr. Isso foi
provado ser seguro e eficaz, e
muitos cirurgioes experientes ti-
veram excelentes resultados. No
entanto, o risco de complicacoes,
especialmente sangramento, trans-
fusao e embolizacao, permanece
sendo uma preocupacao. Com a
Miniperc, alguns desses riscos sao
mitigados pelo menor tamanho do
trato percutaneo.

Incorporar a Miniperc na prati-
ca de um urologista que teve suces-
so com o padrao 30Fr de NLPC
envolve fazer com que alguém saia
de sua zona de conforto. Conver-
sei com muitos colegas que fazem
NLPCs padrao e ouvi os argu-
mentos de estar confortavel com
a forma como a fazem, ja ter baix-
as taxas de transfusdo, nao querer
usar instrumentos menores ou sim-
plesmente afirmar que seus casos
de calculos sao muito complexos

Figura. A residente-chefe Stephanie Stillings realiza Miniperc na Universidade Estadual de Ohio.

para considerar Miniperc. Eu tam-
bém tive pensamentos semelhantes
depois de ter passado a maior par-
te dos meus primeiros 10 anos na
pratica realizando principalmente
NLPCs padrao de 30 Fr. No en-
tanto, depois de ver o sucesso que
muitos de meus amigos e colegas
internacionais estavam tendo com
a Miniperc, minha curiosidade in-
ata e desejo de inovacao continua
foram aproveitados. Assumir o
compromisso de sair da sua zona
de conforto é o primeiro passo
para incorporar a Miniperc em sua
pratica.

A Miniperc exige o investimen-
to em diversos equipamentos espe-
cializados, incluindo as ferramen-
tas para dilatar os tratos, a bainha,
o mini nefroscépio e os equipa-
mentos de litotripsia. Embora exis-
tam balGes dilatadores de pequeno
calibre, a maioria dos cirurgioes
utiliza dilatagdo rigida de etapa
unica para Miniperc. Inimeros fab-
ricantes produzem 0 equipamen-
to necessario. Eu utilizo o sistema
MIPS Storz (Karl Storz, Tuttlingen,
Alemanha) em minha pratica. O
sistema MIPS inclui uma gama de
dilatadores e bainhas, bem como o
mini-nefroscépio e pingas. O siste-
ma cria um efeito Venturi a medi-
da que vocé puxa o endoscopio
de volta pela bainha e permite a
remocao rapida de fragmentos de
calculo. Para dispositivos de li-
totripsia, prefiro uma fibra laser de

365 microns de tamanho de nucleo
e um gerador laser de holmio-YAG
ou de fibra de tilio. Um simples
gerador laser de holmio:YAG de
baixa poténcia ajustado em 1 J, 10
Hz com curta duragdo de pulso
funcionara bem para fragmentar os
calculos em pedacos que podem ser
rapidamente eliminados através da
bainha. Uma abordagem de “pul-
verizagao” também pode ser usada,
mas geralmente achei mais simples
tentar fragmentar os calculos em
pedacos pequenos o suficiente para
serem drenados pela bainha.

Na época em que embarquei
na Miniperc, eu estava realizando
principalmente meus NLPCs na
posicao de decubito ventral com
pernas abertas. Embora isso tenha
funcionado bem para a Miniperc,
houve momentos em que achei
a remocao dos fragmentos desa-
fiadora, especialmente quando o
trato estava na orientacao vertical.
Essencialmente, eu estava lutando
contra a gravidade. Na época em
que comecei a realizar Miniperc,
também comecei a fazer a tran-
sicao para NLPC em supino. Em-
bora os pros e contras da NLPC
prona e supina estejam além do
escopo deste artigo, a posicao do
trato mais dependente e horizontal
usada durante a NLPC supina fa-
cilita remocao dos calculos.

Embora a Miniperc funcione
extremamente bem, ainda existem
situagdes em que prefiro um ta-

manho de trato mais calibroso. Na
minha pratica, terei uma conversa
com um paciente sobre Miniperc
como uma op¢ao para calculos
de 15 a 30 mm em todo o sistema
coletor, mas para o polo inferior
considerarei calculos tao pequenos
quanto 10 mm. Alternativas como
ureteroscopio flexivel e litotrip-
sia por ondas de choque também
serdo discutidas. Para calculos
maiores que 3 cm, normalmente é
recomendado uma NLPC padrao.

Ha uma curva de aprendizado
para Miniperc, pois as técnicas
utilizadas durante o procedimen-
to para fragnlentar € remover oS
calculos sao diferentes da NLPC
padrao. Acredito que alguns urol-
ogistas desanimam durante os pro-
cedimentos iniciais e abandonam a
técnica. Algumas dicas para quem
esta comecando incluem garan-
tir que a bainha esteja perto do
calculo que vocé esta tratando. A
bainha menor pode ser facilmente
movida para dentro e para fora
do rim durante o procedimento e
geralmente passa sem dificuldade
por um infundibulo. Ter a ponta da
bainha perto dos calculos otimiza
o efeito Venturi e ajuda a limpar
os fragmentos de calculo rapida-
mente, evitando ao mesmo tempo
que se espalhem pelo sistema cole-
tor. Além disso, o mini-nefroscépio
também €é muito mais manobravel
do que um nefroscépio padrao e
permite que se mova de forma at-
raumatica através do rim, limpan-
do cuidadosamente quaisquer frag-
mentos residuais.

A Miniperc é uma evolugao do
tratamento percutaneo de calcu-
los. O primeiro passo para incor-
poré—lo a sua pratica é assumir o
compromisso de sair da sua zona
de conforto. A obtencao do equi-
pamento adequado para o procedi-
mento € o proximo passo. Gostaria
também de encoraja-lo a falar com
um colega que tenha experiéncia
com o procedimento para algumas
dicas e truques antes de comecar,
mas também volte com ele depois
de alguns casos para revisar quais
desafios vocé teve. Muitas vezes,
com alguns ajustes nas técnicas, os
obstaculos podem ser superados
rapidamente. @
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Treinamento em Urologia
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O desenvolvimento da com-
peténcia cirurgica para estagiarios
envolve a fusio de conhecimen-
to médico, habilidades técnicas,
tomada de decisdo, habilidades
de comunicacdo e habilidades
de lideranga'. Esse processo de
desenvolvimento é moldado por
fatores dinamicos relacionados
ao individuo em treinamento, ao
proprio programa de treinamento,
a inovagdo tecnologica e expec-
tativas da sociedade. A educacao
médica baseada em competéncias
(EMBC) abraga essa complexidade
dinamica, mudando o paradigma
educacional de uma experiéncia
de aprendizado padronizada para
uma outra organizada em torno
de habilidades ou competéncias
predefinidas do médico em trein-
amento. Os resultados esperados,
sempre com o objetivo final em
mente, moldam tudo no curriculo,
como sua estrutura, modo de ensi-
no, avaliacdo, ritmo e métricas de
conclusao. Comparado ao mod-
elo de treinamento tradicional, o
EMBC é centrado no aluno e no
seu ritmo, em vez de ser baseado
no tempo, onde o ritmo é definido
pelos educadores. A conclusao do
treinamento em um modelo EMBC
ocorre quando um aluno demons-
tra proficiéncia, em vez de apenas
completar uma certa quantidade
de tempo ou rodizios necessarios.
A mudanga de paradigma para o
EMBC busca atender melhor as
necessidades da sociedade na era
moderna de maior responsabili-
dade publica e crescimento expo-
nencial da ciéncia médica?.

Em linha com a comunidade in-
ternacional de educacao médica, os
programas de treinamento em uro-
logia norte-americanos incorpor-
aram varios elementos da EMBC
desde a virada do século XXI. As
raizes da EMBC em urologia sao
atribuidas a estrutura “CanMEDS”

estabelecida pelo Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada
em 1996. O ACGME (Accreditation
Council for Graduate Medical Educa-
tion) nos Estados Unidos modelou
sua primeira replicacdo da EMBC
ap6s o CanMEDS com o lanca-
mento das 6 competéncias essen-
ciais em 1999. As competéncias
essenciais foram entdo substitui-
das pelo Sistema de Credenciamento
Next GME em 2013. E um  siste-
ma por fases baseadas em pontos
especificos da especialidade, que
sao conquistas baseadas no desen-
volvimento de cada um, chamadas
Milestones (nesse texto chamadas de
“marcos de treinamento”), que os
médicos em treinamento devem
demonstrar em intervalos estabe-
lecidos a medida que progridem.
Sob esse sistema ainda em vigor, os
Comités de Competéncias Clinicas
sao responsaveis pela avaliacao se-
mestral de cada aluno em um lote
de subcompeténcias detalhadas
nos marcos de treinamento.

A transi¢ao para a EMBC em
urologia ocorreu com preocu-
pacoes em torno do aspecto prati-
co da atividade e da relevancia. Em
particular, os marcos de treinamen-
to podem ser dificeis de entender e
dificeis de aplicar na avaliagao de
desempenho diaria. Além disso,
outras forcas como restricoes de
horas de trabalho, exigéncias de
produtividade, consideragoes de
seguranca do paciente e ameagas
de negligéncia, afetam a capacidade
dos programas de treinamento em
garantir que todos os formandos
alcancem proficiéncia em todas as
competéncias, especialmente na
realizacao de procedimentos cirtr-
gicos. Ja sabemos que uma grande
proporcao de recém-formados em
urologia nao se sente confortavel
em realizar procedimentos es-
senciais, como cirurgia renal per-
cutanea, nefrectomia laparoscopica
e prostatectomia robotica®. Dadas
as questdoes com os marcos de tre-
inamento e a preocupacdao com a
preparagao dos graduados para a
pratica nao supervisionada, este é
o momento certo para um melhor
sistema de avaliacao e mais ferra-
mentas para implementar adequa-
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Figura. O papel do WBA na educagdo médica baseada em competéncia.”

damente o EMBC na pratica clini-
ca diaria.

Um novo sistema de avaliagao
chamado Atividades Profission-
ais Confiaveis (Entrustable Pro-
fessional Activities - EPAs) esta no
horizonte. As EPAs representam
atividades de trabalho auténticas
que sao executaveis, observaveis
e mensuraveis, e refletem multip-
las competéncias®. Eles capturam
a grande quantidade de decisoes
de atribuigdes que ocorrem diaria-
mente em ambientes clinicos com a
presenca de estagiarios. No contex-
to do treinamento cirurgico, a ciru-
rgia geral esta liderando a adocao
de EPAs nos Estados Unidos. Lin-
deman e colaboradores descrevem
o processo meticuloso de elabo-
racio de EPAs que representam
todo o espectro de trabalho para
um profissional da especialidade’.
Optando por priorizar um proje-
to inicial da estrutura conceitual
da EPA em vez de definir a total-
idade da especialidade, um grupo
de educadores cirtrgicos definiu
5 tarefas principais que represen-
tavam a esséncia da cirurgia ger-
al e concluiu um estudo piloto de
implementacao de EPA de 2 anos
em 28 locais de treinamento®. As
licoes aprendidas com esse projeto
piloto estao atualmente sendo usa-
das nos preparativos finais para o
lancamento completo de EPAs em
cirurgia geral em julho de 2023. A

urologia esta a altura da tarefa de
criar EPAs essenciais para nossa
pratica clinica?

Um sistema de avaliacao novo e
aprimorado, como EPAs para uro-
logia, é totalmente insuficiente para
implementar totalmente a EMBC
em programas de treinamento. Se
pensarmos em competéncia como
preparar uma refei¢do com varios
pratos (e varios cursos para prepa-
ra-los), as EPAs sdo as receitas para
cada curso e as avaliacoes base-
adas no local de trabalho (work-
place-based  assessments - WBAs)
sao os utensilios de cozinha que
VOCE€ usa para preparar as receitas.
WBAs sdo as ferramentas projeta-
das para coletar medicoes de ha-
bilidades validas e confiaveis por
meio de observacao direta. Ao lon-
go do tempo, inimeras medicoes
extraidas de WBAs preenchidas
por varios avaliadores sao arquiv-
adas no portfélio de um médico em
treinamento. Este portfolio de aval-
iacoes legitimas fornece embasa-
mento a lideranca do programa
para tomar uma decisao informada
sobre progredir ou remediar (veja
a figura). De uma forma geral, os
WBAs sao os blocos de construcao
da implementacao adequada da
EMBC.

Convenientemente, os prin-
cipais educadores cirurgicos ja

-> Continua na pagina 19
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delinearam as melhores praticas
através da transformacao de ob-
servacoes diretas do desempenho
operacional em métricas de desem-
penho relevantes encontradas em
WBAS’. Essas diretrizes proveram
informacao para o desenvolvimen-
to de WBAs baseados em evidén-
cias, como OpTrust (www.optrust—
education.com)® e SIMPL (www.
simpl.org)’. Muitos WBAs tém ev-
idéncias de validagao substanciais
e provaram serem exequiveis den-
tro dos programas de treinamento
cirargico. Todos os programas de
treinamento em urologia devem
considerar a ado¢ao de WBAs.

O futuro da EMBC no trein-
amento de urologia esta repleto
de oportunidades. Por exemplo,
quando um grupo de programas
de treinamento em urologia usa o
SIMPL e suas robustas ofertas de

dados, esta realizando um proje-
to de melhoria da qualidade edu-
cacional em busca de um padrao
de 100% de proficiéncia para um
conjunto de procedimentos cirirgi-
cos'. Esfor¢os como esses mostram
o poder da EMBC para a melhoria
de treinamento e atendimento ao
paciente.

Olhando para o futuro, a uro-
logia tem a chance de abracar
totalmente a EMBC, ja que ela
busca continuar formando urol-
ogistas que atendam ao publico e
oferecam uma pratica médica segu-
ra e de alta qualidade. Nos clara-
mente nos beneficiamos das licdes
aprendidas com nossos colegas de
outras especialidades cirurgicas
que experimentaram varias formas
de EMBC nos ultimos anos. No en-
tanto, devemos ter cautela ao pular
de cabeca no movimento EMBC.

O treinamento em cirurgia urologi-
ca € Unico em seu COMPromisso
de treinar profissionais em cirurgia
aberta, cirurgia minimamente inva-
siva e cirurgia endoscopica. Como
comunidade, devemos primeiro
entender coletivamente o que sig-
nifica ser um urologista proficiente
e projetar um sistema de avaliagao
que capture esse sentimento coleti-
vo. Isso s6 pode ser feito por meio
de engajamento e colaboracao efe-
tivos com as partes interessadas no
American Board of Urology, Society of
Academic Urologists, American Urolog-
ical Association e ACGME. m
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AQUA EM ACAO
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Tem havido um aumento no uso
de terapia de priva¢ao androgéni-
ca (ADT) para cancer de prostata
nos ultimos anos, expondo mais
homens a potencial toxicidade do
tratamento como osteoporose e fra-
turas esqueléticas. O uso de ADT
por mais de um ano esta associado
a rapida deterioracao da densidade
Ossea com uma reducdo estimada
de 13% ao ano' e um aumento de
quase quatro vezes no risco de fra-
turas esqueléticas.” As fraturas es-
queléticas em pacientes com canc-
er de prostata tém sido associadas
com um aumento de sete vezes no
risco de mortalidade.? As diretriz-
es praticas recomendam avaliar a
densidade 6ssea basal em pacien-
tes diagnosticados com cancer de

prostata com uma duracgdo espera-
da de ADT de pelo menos 6 a 12
meses. Estudos anteriores demon-
straram baixa aceitacdo dessa
recomendacdo.*® Usamos o Reg-
istro de Qualidade AUA (AQUA)
para avaliar as tendéncias atuais
na utilizacao de exames DEXA
(densitometria) em pacientes com
cancer de prostata recebendo ADT
prolongada.

No Registro AQUA, identifi-
camos 25.762 pacientes com di-
agnostico de cancer de prostata e
pelo menos 12 meses de seguim-
ento disponivel, com evidéncia de
orquiectomia bilateral ou uso de
ADT no minimo por 12 meses. Um
total de 1.297 (5,0%) tiveram ev-
idéncia de um codigo CPT" para
um exame DEXA entre 24 meses
antes do inicio da castracao até 3
meses depois. Daqueles submeti-
dos a castracao cirdrgica, apenas
1,0% (15/1.442) tiveram um exame
DEXA no periodo de tempo rele-
vante. As tendéncias gerais foram
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Figura. Varreduras DEXA no primeiro ano de ADT.

entdo investigadas em pacientes
com injecoes de ADT. Em paci-
entes com mais de 80 anos que
estdo no grupo com maior risco
de fratura, 3,6% fizeram um ex-
ame DEXA. Homens negros eram
menos propensos a realizar exam-
es DEXA (5,2%) em comparacao
com homens brancos (6,5%). Ao
avaliar as tendéncias na utilizacao
de DEXA ao longo do tempo nes-

sa populagdo, houve um aumen-
to geral no uso do exame DEXA
de 2,8% em 2008 para 20,6% em
2019. No entanto, apenas 1,6% dos
homens em ADT em 2020 tinham
evidéncias de um exame DEXA.
As avaliacoes com DEXA sao
uma importante ferramenta diag-
noéstica para abordar uma possivel

- Continua na pagina 20
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complicacao conhecida do trata-
mento de castracao prolongada, e
a utilizacdo apropriada representa
a chave de qualidade fundamental
em urologia.

As baixas taxas gerais de exam-
es DEXA observadas neste estudo
sao consistentes com relatos anteri-
ores, embora as tendéncias sugiram
melhorias ao longo do tempo. Isso
apresenta uma oportunidade po-

tencial para melhorar os resultados
em pacientes diagnosticados com
cancer de prostata, especialmente
em grupos de maior risco, como os
muito idosos. Além disso, a queda
vertiginosa da utilizacdo do exame
DEXA em 2020 provavelmente
reflete o declinio descrito anterior-
mente na utilizacao de assisténcia
médica eletiva devido as restri¢oes
da pandemia de COVID-19; con-

sideragcoes devem ser feitas sobre
como abordar o monitoramento da
densidade 6ssea neste grupo. ®
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Introducao

O priapismo é uma emergéncia
urolégica desafiadora definida pela
erecao persistente por mais de 4
horas na auséncia de estimulacao
ou desejo sexual.! Aproximada-
mente 95% dos casos de priapismo
sao isquémicos, gernado uma sin-
drome compartimental peniana na
qual a ma circulagao e o inchaco
comprometem a oxigenacao dos
tecidos.” As etiologias incluem in-
jecoes intracavernosas, medica-
mentos nao ilicitos (trazodona,
alprazolam, testosterona) e ilicitos
(cocaina, maconha), anemia falci-
forme, dispositivos penianos cons-
tritivos e causas idiopaticas.’

O objetivo da terapia gira em
torno da detumescéncia imediata,
restauracao da oxigenacdo e pre-
servacao da funcao erétil. Medidas
conservadoras sao implementadas
primeiro, incluindo confirmacao
de isquemia com gasometria cor-
poral, seguida de aspiracao corpo-
ral, irrigacdo manual e injecdo de
alfa agonistas. Caso essas manobras
niao se mostre efetivas, os shunts

corporoglanulares distais podem
ser realizados em procedimentos
progressivamente mais invasivos,
incluindo shunts Winter, Ebbehoj,
T- e Al-Gorab, com ou sem mano-
bras de tunelizagao corporal'.

A duragdo da eregao na apre-
sentagdo constitui um fator prog-
nostico critico para o manejo do
priapismo - resultados ruins estao
associados a duracao > 24 horas,
o qual consideramos priapismo is-
quémico prolongado (PIP). Apos
24 horas, os shunts distais sao me-
nos confiaveis e a disfuncao erétil
(DE) geralmente ocorre indepen-
dentemente do tratamento. Os
procedimentos de derivacao pro-
ximal ndo sao mais recomendados
na pratica contemporanea, pois sao
demorados, nao confiaveis e tecni-
camente desafiadoresl. A coloca-
¢ao precoce ou tardia de uma pro-
tese peniana maleavel (PPM) pode
ser considerada no cenario de PIP,
mas tem sido associada a complica-
¢oes tardias ap6s a derivagao distal.

Nossa experiéncia com a inser-
cao de PPM para casos de pria-
pismo agudo na ultima década
no Parkland Memorial Hospital
inspirou o desenvolvimento da
técnica de descompressdo penos-
crotal (DPE). Observamos que os
shunts distais frequentemente fa-
lhavam no contexto de priapismo
prolongado. No intraoperatério,
também percebemos que a detu-
mescéncia imediata foi universal-
mente alcancada apoés a dilatacao
do espaco corporal para a coloca-

cao do implante; além disso, mes-
mo pacientes com muitos dias de
dor isquémica experimentaram ali-
vio imediato ap6s PPM. Durante o
acompanhamento a longo prazo,
ap6s o manejo de muitas compli-
cacoes da PPM (extrusdo distal e
lateral do cilindro, infec¢ao) apos
PIP, levantamos a hipétese de que
a dilatagao corporal sozinha pode
ser segura e adequada para resol-
ver PIP/priapismo refratario.

Desde 2018, expandimos o pa-
pel da DPE para priapismo pro-
longado em vez de shunts distais
e procedimentos de insergao pro-
tética imediata.** O procedimento
DPE foi desenvolvido para atingir
os objetivos de 1) detumescéncia
confiavel com restauracdo ime-
diata do fluxo sanguineo peniano
oxigenado , aliviando a sindrome
compartimental peniana, 2) expo-
sicado cirdrgica ideal permitindo
tunelizagao corporal proximal, que
interrompe o sangue coagulado
proximo a origem do suprimento
sanguineo arterial cavernoso, 3)
cosmética peniana melhorada em
relacdo ao shunt distal, 4) menor
custo e menos complicacdes do
que a colocagao imediata de uma
protese peninan, 5) nenhum equi-
pamento especial € necessario, 6)
utilizar uma incisdo penoscrotal,
que é comum para a maioria dos
procedimentos de protese peniana
em todo o mundo, e 7) ndo haver
contra-indicagdo para a insercao
subsequente de uma protese penia-
na inflavel.

Nosso algoritmo de
priapismo

Na maioria dos casos de PIP/
priapismo refratario, j4 encontra-
mos esgotada a série de estratégias
iniciais anteriormente descritas.
Nessa situacao, usamos uma abor-
dagem algoritmica baseada no
tempo de apresentagdo para de-
terminar quais pacientes sao mais
adequados para uma DPE. Para
aqueles que apresentam priapismo
isquémico agudo confirmado de
<24 horas, é razoavel realizar um
shunt corporoglanular distal, segui-
do por uma DPE se o shunt distal
falhar. Para aqueles com >24 ho-
ras de priapismo na apresentagio
inicial, procedemos diretamente a
DPE bilateral (fig. 1).

Técnica Cirurgica

Uma sonda Foley de silicone
14Fr € inserido para ajudar a iden-
tificar a uretra no intraoperatério.
Conforme descrito anteriormente?,
€ feita uma incisdo penoscrotal
transversal e a dissec¢ao cuidadosa-
mente realizada, expondo a tunica
albuginea bilateralmente. Duas su-
turas de tracdo sao colocadas em
cada corpo cavernoso e sao criadas
corporotomias de 1 a 2 cm. Uma
ponta de succao Yankauer pediatri-
ca é passada bilateralmente nas
dire¢cdes distal e proximal para
descomprimir os corpos. Toma-se

-> Continua na pagina 21
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Figure 1. Algorithm for PSD selection.?
o cuidado de inclinar a ponta rente, eventualmente exigindo

Yankauer lateralmente para evi-
tar lesdo uretral (fig. 2). Qualquer
sangue isquémico remanescente €
manualmente comprimido, segui-
do de irrigagdo corporal vigoro-
sa com solucao salina normal. As
corporotomias sao fechadas com as
suturas de tragao. Quando a detu-
mescéncia adequada é alcancada,
os dartos e a pele sao fechados com
suturas monofilamentares absor-
viveis. O pénis é envolto em um
Mummy Wrapo com um curativo
KerlixO e a sonda de Foley remov-
ida no dia seguinte. A maioria dos
pacientes recebe alta hospitalar
no primeiro dia de pdés-operatorio
com acompanhamento de 6 sema-
nas para avaliar suas incisoes e sin-
tomas.?

Resultados e expectativas

O sucesso da DPE é definido
como a resolucao da dor e rigidez,
sem necessidade de intervencdes
adicionais. Em nosso grande es-
tudo multiinstitucional da DPE
em 2020, ndo houveram compli-
cacoes e todos tiveram resolucdao
da dor no acompanhamento. Nao
recomendamos mais a DPE unilat-
eral, pois varios pacientes iniciais
desenvolveram priapismo recor-

PSD bilateral de resgate.?

Nove dos 15 pacientes pesquisa-
dos (60%) relataram retorno de ere-
coes espontaneas adequadas para
penetracdo com/sem inibidores da
fosfodiesterase-5 ap6s a DPE. En-
tre os outros 6 pacientes que relata-
ram DE, 2 posteriormente tiveram
colocagao de prétese peniana infla-
vel sem intercorréncias, e ambos ti-
nham DE ja anteriormente ao epi-
sodio de priapismo.? Nao esta claro
se a DE pés-priapismo apés DPE
€ causada pelo proprio evento is-
quémico ou pela dilatagao corporal
mas, muito provavelmente, ambos
os fatores contribuem®. Os resulta-
dos da funcao erétil sao ainda mais
confundidos pela idade do pacien-
te, comorbidades, etiologia do pria-
pismo e tempo de apresentagao.

Com experiéncia adicional, no-
tamos que alguns pacientes apre-
sentam uma hiperemia rebote com
tumescéncia recorrente apos uma
DPE inicialmente bem-sucedida.
Esses pacientes geralmente respon-
dem bem a 200 pg de fenilefrina
injetados diretamente nos corpos
bilateralmente, de preferéncia en-
quanto o paciente permanece sob
anestesia. No pos-operatorio, espe-
ra-se alguma dor peniana, edema
e fibrose lenhosa, resultantes do

Figure 2. PSD technique.? A, traction sutures placed, corporotomy made. B and C, distal and proximal
passage of the pediatric Yankauer. D, repeat procedure on opposite side.

insulto isquémico ao tecido, geral-
mente desaparecendo em 4 a 6
semanas. Isso é pouco descrito na
literatura, mas importante para o
aconselhamento do paciente e as
expectativas pos-operatorias.

Conclusoes

A DPE é uma nova opcao cirtr-
gica pratica, segura, eficaz e prom-
issora como procedimento defini-
tivo para homens com PIP. Idade,
comorbidades e duragao do pria-
pismo sao variaveis importantes
que dificultam as declaragdes prog-
noésticas definitivas apos esse tipo
de cirurgia de “controle de danos”.
A maioria dos homens mais jovens
recupera a funcao erétil adequada
ap6s a DPE. Quando a DE persiste
apos o episodio de priapismo, a

insercao subsequente de uma pro-
tese peniana parece ser segura e
eficaz para a restauracao da funcao
sexual, com menos risco de danos
cosméticos e preocupagdes com a
extrusao dos cilindros. m
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ser palestrante convidado/participante de
reunioes da Boston Scientific e Coloplast
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Introducao

De videogames de realidade vir-
tual (VR) a imagens geradas por
computador (CGI) e animacdo em
filmes de grande sucesso, a tecno-
logia de visualizacao 3D que flores-
ceu no entretenimento esta agora
comecando a revolucionar a me-
dicina. Na urologia, a tecnologia 3D
tera impacto no treinamento cirurgi-
co, preparacao cirurgica, educagao
do paciente e pesquisa. Particular-
mente, novos avancos em software
agora permitem modelos anatomi-
cos impressos em 3D, modelos de
realidade virtual e aumentada e
tomografia computadorizada (TC)
3D gerada por computador com
qualidade cinematografica. Muitas
dessas tecnologias revolucionarias
estdio em fase de desenvolvimen-
to, mas melhorias nos softwares
e na inteligéncia artificial podem
em breve automatizar o processo,
abrindo possibilidades para amp-
las aplicacoes clinicas, comerciais e
de pesquisa. Abaixo estdo algumas
aplicacbes de ponta da tecnologia
3D com a urologia na vanguarda do
progresso médico.

Impressoras 3D

Nos tdltimos anos, a pesquisa so-
bre a viabilidade e precisao de mod-
elos anatomicos impressos em 3D
para ensaios cirirgicos, treinamento
de cirurgioes e educacao de pacien-
tes se expandiu exponencialmente.
A revisao de 2020 de Ghazi et al
do artigo da impressao 3D em pro-
cedimentos urolégicos robdticos
demonstra a viabilidade e o valor
da tecnologia de impressao 3D em
nefrectomia parcial e prostatectomia
com preservacao de nervo.l Espe-
cificamente, ha tempos de isquemia
reduzidos, menos margens positivas,
menos perda de sangue, menor hos-

pitalizacao e menos complica¢oes
pos-operatorias para nefrectomias
parciais robéticas que foram ensa-
iadas pela primeira vez em mod-
elos impressos em 3D especificos
do paciente.2 Embora o tamanho
da amostra para este estudo fosse
pequeno e, portanto, nao pudesse ti-
rar conclusées clinicas, ele destaca a
utilidade do ensaio em planejamento
e preparo cirurgico. Um outro estu-
do de validagao por Witthaus e cole-
gas concentra-se no estudo de mod-
elos anatomicos 3D no treinamento
e avaliacdo cirurgica entre experts
(>500 cases) e novatos (<50 casos).

O exemplo acima é um exemplo
maravilhoso de como a simulacao
impressa em 3D pode ser um cam-
po de provas confiavel para avaliar
o desempenho cirtrgico e fornecer
feedback construtivo em tempo
real. Esses modelos cirtrgicos es-
pecificos para pacientes, impressos
em 3D, variam de US$ 21 a US$
680, dependendo dos materiais,
detalhes e complexidade.l Em
casos de alto risco e naqueles com
anatomia verdadeiramente tnica, o
custo pode valer a oportunidade de
ensaiar antes da abertura incisao;
no entanto, em casos mais rotinei-
ros, os modelos impressos em 3D
podem nao ser um uso eficiente
ou economico do tempo. Embora
o custo e o tempo de produgao se-
jam desafios para a impressao 3D,
a tecnologia esta avangando rapida-
mente e pode se tornar um padrao
viavel. No entanto, considerando
os avangos em tecnologias virtuais,
aprendizado de maquina e os antin-
cios de gigantes da tecnologia como
o Facebook com suas recentes ini-
ciativas de “metaverso”, os autores
apostam em um futuro centrado
em plataformas de realidade virtual
(VR) e aumentada (AR).

Realidade Virtual (VR) e
Aumentada

VR refere-se a aparelhos que in-
teragem com os sentidos humanos
para recriar visuais e sentimentos
que parecem reais. AR é uma forma
de VR na qual o usuario vé o mun-
do real e o dispositivo adiciona com-
ponentes virtuais para aprimorar ou
aumentar as percep¢oes do usuario.
Fones de ouvido visuais, filmes 3D
e sistemas de som surround tor-

naram-se os pilares da industria do
entretenimento, e essas tecnologias
apresentam algumas solugdes fasci-
nantes e economicas na preparacao
cirargica e na educagao do paciente.
Em um estudo de 2020, Tapiero e
colegas avaliaram a capacidade
dos urologistas de compreender
tridimensionalmente imagens de
TC tradicionais e descobriram que,
quando solicitados a colocar um tu-
mor em uma recriacado 3D da TC,
cirurgioes experientes tiveram ape-
nas uma sobreposicao precisa de
33% com o verdadeiro localizagao
do tumor.4 No entanto, isso mel-
horou para 47% quando os cirur-
gides foram autorizados a interagir
pela primeira vez com um modelo
virtual 3D antes de colocar o tumor.
Isso demonstra a incapacidade inata
dos seres humanos de compreender
de forma confiavel a anatomia 3D
complexa a partir de imagens 2D
(apresentacdo de imagem axial pa-
drao) e torna ainda mais um caso
forte de imagem mais intuitiva.

As vantagens dos cérebros cirur-
gicos de RV “alimenta¢ao com col-
her” para compreensao anatdémica
superior foram demonstradas pelo
mesmo grupo exibindo tempo de
fluoroscopia reduzido, perda de
sangue diminuida e taxas mais altas

de livre de calculos ap6s nefrolitoto-
mia percutanea em cirurgioes que
usaram fones de ouvido VR para
revisar a anatomia em comparagao
para aqueles que s6 tiveram acesso
a imagens de TC padrao (fig. 1).°
Também aplicamos rotineiramente
essa tecnologia para nefrectomia
parcial complexa, como pode ser
visto, embora apenas em 2D, no
exemplo anexo (fig. 2). Normal-

- Continua na pagina 23
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Figura 2. Este c6digo QR esta vinculado a
um video do YouTube de um caso de nefrecto-
mia parcial em que modelos 3D de realidade
virtual foram usados para revisar a anatomia
do paciente durante a preparacao cirdrgica. O
video compara o modelo 3D com o tumor real
durante a cirurgia.

Figura 1. A, usudrio visualizando um modelo 3D em um ambiente virtual usando o headset de reali-
dade virtual Oculus. B, TC anotada com a segmentacdo mostrando como uma varredura é convertida
em um modelo 3D. C, vista posterior de um modelo de rim semitransltcido demonstrando um célculo
em chifre de veado (amarelo) e um stent ureteral (azul) no sistema coletor. D, vista anterior de mod-
elo de rim semitransltcido demonstrando calculo em chifre de veado (amarelo) e stent ureteral (azul)
no sistema coletor. Os vasos venosos (azul) e arteriais (vermelhos) também s&o visiveis.
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Figura 3. Imagem do estudo sobre renderizacdo cinematografica de Rowe SP et al.7 A, coronal, fase tardia, imagem de TC com contraste de uma mulher de 50 anos com pielonefrite xantogranulomatosa,
incluindo calculo em chifre de veado central (ponta de seta vermelha), hidronefrose significativa e perda do parénquima renal (seta vermelha). B, uma imagem CR de fase excretora/urografica axial renderizada

cinematografica. C, imagem CR de fase excretora/urografica coronal. D, imagem CR da fase arterial coronal do rim direito.

mente, os modelos de RV sao vis-
tos com um fone de ouvido; no en-
tanto, desenvolvimentos recentes
permitem que eles sejam exibidos
em escala sobre um paciente de
forma que o usuario possa visu-
alizar a anatomia interna do paci-
ente. Akand et al realizaram um es-
tudo de viabilidade mostrando que
uma agulha percutanea pode ser
colocada usando software de cal-
culo matematico e RA para visu-
alizar calculos renais incorporados
em 2 modelos in vitro diferentes.6
Com o avango da tecnologia, € ra-
zoavel imaginar um futuro em que
a TC Modelos AR podem reduzir
drasticamente a fluoroscopia intra-
operatoria para estabelecer acesso
a calculos grandes. Impressao 3D,
VR e AR compartilham uma etapa
crucial de limitacao de taxa: seg-
mentagao. Ambas as modalidades
requerem um individuo qualifi-

cado para “segmentar” ou anotar
imagens tradicionais fatia por fatia
para um computador renderizar
os modelos 3D. Este processo é
demorado e tedioso. No entanto,
mais progressos na tecnologia de
renderizagdo e inteligéncia artifi-
cial oferecem potencial para au-
tomacao, e esse trabalho estd em
andamento.

Renderizacao
cinematografica

Os estudios de animacdo tém
uma infinidade de ferramentas de
imagem geradas por computador
de alta poténcia que permitem cri-
ar imagens 3D fotorrealistas com
iluminacao natural simulada. Este
software agora esta sendo aplicado
a imagens médicas para produzir
novos caminhos de imagem impres-
sionantes. Usando imagens de TC e

efeitos de iluminacao 3D, Rowe e
colegas produziram representacoes
3D de tirar o folego que tornam a re-
visao da anatomia do paciente mar-
avilhosamente vivida e intuitiva (fig.
3). nature,4 projetar modelos VR e
AR abrangentes, porém palataveis,
permite um planejamento cirdrgico
mais preciso e impactante.

Conclusao

Estamos nos anos da “corrida do
ouro” da tecnologia 3D, e a pesqui-
sa e o desenvolvimento estao pron-
tos para desenvolvimentos revolu-
cionarios e inovadores que mudarao
drasticamente a maneira como tre-
inamos, diagnosticamos, tratamos e
conduzimos pesquisas como urolo-
gistas. A mesma tecnologia que nos
traz cinema e videogames incriveis
esta chegando as clinicas e salas de
cirurgia perto de vocé. m
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A terapia de priva¢ao androgéni-
ca (TPA), a forma mais comum de
tratamento sistémico do cancer de
prostata, esta associada a varias
complicacoes clinicas e psicologi-
cas. Permanecem controversos,
porém, os efeitos da TPA sobre as

func¢des cognitivas. Enquanto vari-
os estudos sugerem uma associacao
entre TPA e alteracdes cognitivas,
outros refutam esta hipotese. Este
relato breve revisa a relacdo en-
tre TPA e declinio cognitivo, bem
como os potenciais efeitos de ini-
bidores da sinalizacao do receptor
androgénico (RA), além de abordar
os estudos em andamento.

A ideia de que a TPA esta as-

sociada a prejuizos das funcgoes
cognitivas se relaciona ao nosso
entendimento dos efeitos do hi-
pogonadismo em estudos de pa-
cientes nao-oncologicos. Os RAs
sao expressos através de todo o
sistema mnervoso central (SNC),
principalmente no hipocampo e
na amigdala. Estas regioes do cére-
bro estao envolvidas na formacao
de memorias e no processamento

das emocdes, entre outras ativi-
dades. Estudos em pacientes com
hipogonadismo associado ao enve-
lhecimento indicam que niveis bai-
xos de testosterona estdo associa-
dos a uma redugao da velocidade
de processamento e a disfuncdes
da memoria visual e verbal, bem
como a reducgdo das capacidades

-> Continua na pagina 24
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visual e motora em homens idosos,
especialmente apds os 70 anos de
idade.”®

Varios estudos avaliaram os efei-
tos da TPA sobre as funcdes cog-
nitivas de homens com cancer de
prostata, com resultados conflitan-
tes. Um estudo de base populacio-
nal, de 16.888 pacientes com diag-
noéstico de cancer de prostata na
base de dados SEER (Surveillance,
Epidemiology, and End Results)
- Medicare correlacionou a expo-
sicao a TPA com o diagnostico da
doenca de Alzheimer.® A analise
multivariada e a analise de escores
de propensao demonstraram asso-
ciagdes positivas entre TPA e risco
de doenca de Alzheimer, com ra-
zoes de risco de 1,66 (IC 95% 1,05—
2,64), e de 1,88 (IC 95% 1,10-3,20),
respectivamente. Os autores utili-
zaram uma abordagem semelhan-
te para avaliar a associagdo entre
TPA e o desenvolvimento de qual-
quer tipo de deméncia na base de
dados do SEER-Medicare incluin-
do 9.272 pacientes com cancer de
prostata.’” Em 5 anos, houve um
aumento absoluto de 4,4% no risco
em pacientes expostos a TPA (HR
2,17, IC 95% 1,58-2,99). Gonzalez
e colegas realizaram um estudo cli-
nico prospectivo com 58 homens
com cancer de prostata submetidos
ao tratamento com TPA, 84 ho-
mens com cancer de préstata nao-
-tratados com TPA, e 88 controles
com homens sem diagnodstico de
cancer de prostata.® Aos 12 meses,
a presenca de alteracdes cognitivas
foi maior entre os homens receben-
do TPA do que entre os controles
sem diagnostico de cancer de pros-
tata (OR 1,21, IC 95% 0,66-2,22).
Finalmente, McGinty e colegas
elaboraram uma revisao sistemati-
ca da literatura contemplando 14
estudos que avaliaram TPA e alte-
racoes das fungdes cognitivas em
homens com cancer de prostata.’
os autores encontraram uma asso-
ciagao entre TPA e a reducao das
habilidades visuais e motoras sem
que percebessem declinios nos ou-
tros dominios cognitivos.

Em contraste, varios estudos fa-
lharam em encontrar associagdes
entre TPA e declinio cognitivo. Ali-

bhai e colegas avaliaram prospecti-
vamente 3 grupos de homens com
mais de 50 anos, incluindo 77 ho-
mens com cancer de prostata nao
metastatico tratados com TPA, 82
pacientes com cancer de prostata
sem receber TPA e 82 homens sem
o diagnoéstico de cancer de prosta-
ta.l? Estes homens foram avaliados
5 vezes ao longo de um periodo
de 36 meses, sem diferencas sig-
nificativas entre os grupos em 14
testes que avaliam o declinio das
funcoes cognitivas. O mesmo gru-
po avaliou a func¢ao cognitiva por
um questionario preenchido pelos
pacientes - FACT-Cog (Functional
Assessment of Cancer Therapy-
-Cognitive Function), sem encon-
trar diferencas significativas nos
sintomas cognitivos aos 12 meses."

Ha duvidas sobre o fato da su-
pressao mais intensa da testostero-
na estar associada a maiores sin-
tomas cognitivos. Os estudos que
comparam diretamente os efeitos
da TPA sobre a cognigao de acor-
do com os diferentes tipos de su-
pressao androgénica sao raros.
Enquanto o acetato de abiraterona
nao afetaria diretamente os RAs no
SNC, estudos pré-clinicos sugerem
que a enzalutamida e a apalutami-
da cruzam a barreira hemato-en-
cefalica mais intensamente do que
a darolutamida, podendo afetar
diretamente o SNC.!"" Tanto o es-
tudo AQUARIUS como o estudo
REAACT compararam desfechos
cognitivos em homens com cancer
de prostata metastatico resistente a
castracao tratados com enzalutami-
da versus acetato de abiraterona e
demonstraram maiores alteracoes
cognitivas com a enzalutamida.'**
O estudo ODENZA recentemen-
te publicado é um estudo de fase
2 em que 249 homens com cancer
de prostata metastatico resistente
a castracdo foram randomizados
para tratamento com darolutami-
da ou enzalutamida, com a troca
do tratamento (crossover) apos 12
semanas. A performance nos testes
de memoria verbal foi superior nos
pacientes tratados com darolutami-
da do que nos tratados com enzalu-
tamida (p=0,0075).1

Uma hipétese que busca explicar

a razao dos estudos conflitantes é a
de que alguns pacientes sao mais
vulneraveis aos efeitos do hipogo-
nadismo, e podem sofrer maiores
alteracoes cognitivas com a TPA.
Virios estudos em andamento ten-
tam caracterizar a relacdo entre as
diferentes formas de TPA e o de-
clinio cognitivo, de tal modo que
possamos identificar as populacoes
mais suscetiveis. Um destes estu-
dos é o COGCaP, no qual homens
com cancer de prostata tratados
com abiraterona ou enzalutamida
sao submetidos a testes cognitivos
e a testes genéticos para identificar
alteracoes genéticas e polimorfis-
mos de nucleotideos que possam
determinar um maior declinio das
funcoes cognitivas (NCT03016741).
Outro estudo é o ARACOG, no
qual homens com cancer de prosta-
ta resistente a castracao sao ran-
domizados para tratamento com
enzalutamida ou com darolutami-
da avaliando os efeitos cognitivos
destas drogas com diferentes pen-
etracoes através da barreira hema-
to-encefalica (NCT04335682).

Em resumo, ainda ndao sabemos
ao certo se a TPA ou tratamentos
com maior intensificacdo do blo-
queio androgénico estdao ou nao
associados a um maior declinio das
fungdes cognitivas. De qualquer
modo, médicos e pacientes de-
vem estar alertas para identificar
as associacoes entre TPA e o de-
clinio cognitivo, caso este declinio
ocorra. O encaminhamento pre-
coce dos pacientes para avaliacdo
por neurologistas especializados
no tratamento de sindromes de-
menciais ou em reabilitagio neu-
rolégica pode reverter ou retardar
o declinio das alteragdes cognitivas
através de intervengdes comporta-
mentais ou farmacolégicas. Além
disso, os uro-oncologistas podem
alterar ou mesmo suspender as
prescricdes dos tratamentos hor-
monais no melhor interesse dos
pacientes sem que isto comprome-
ta o controle da doenca em casos
especificos. A combinacao entre a
atencao do médico e do paciente, a
disposicao de alterar o plano inicial
de tratamento quando possivel e
o chamamento precoce de grupos

especializados no apoio a pacientes
neurolégicos pode minimizar estas
complica¢des na maioria dos paci-
entes. @
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As proteses penianas inflaveis
(PPIs) foram descritas pela primeira
vez ha quase 50 anos' e sao proced-
imentos comuns em todo o mun-
do. Dados do Medicare dos Esta-
dos Unidos mostram que, de 2001
a 2010, mais de 53.000 homens
americanos com idade > 65 anos
foram submetidos a cirurgia de im-
plante peniano. Destes, 93% eram
PPIs.? Apesar da prevaléncia des-
sas cirurgias, os dados sobre a sat-
isfacao dos pacientes tém sido lim-
itados, com poucos dados de alta
qualidade presentes na literatura.
Chouhan et al avaliaram os artigos
mais citados sobre os resultados do
implante peniano de 2009 a 2019.?
Eles concluiram que nao havia ev-
idéncias de alta qualidade sobre os
resultados dos implantes. As prin-
cipais limitacoes foram que o méto-
do de avaliacao dos resultados nao
foi divulgado ou que nao havia um
método padronizado de avaliacao
dos resultados.? Da mesma forma,
Akakpo et al avaliaram quase 50
artigos sobre a satisfacdo do paci-
ente com implantes penianos de
2006 a 2016.* Dos artigos avalia-
dos, 44% utilizaram questionarios
que nao eram destinados nem val-
idados em pacientes com as PPIs
(como o Indice Internacional de
Funcao Erétil ou o Inventario de
Satisfacao ao Tratamento da Dis-
funcao Erétil). Os artigos restantes
usaram questionarios proprios e
nao validados.*

Essas avaliacoes anteriores dos
resultados das PPIs sao problemati-
cas. O uso de instrumentos difer-
entes (e as vezes ndo divulgados)
dificulta a comparacao dos resul-
tados entre os estudos para obter
uma medida precisa da satisfacao
do paciente. Dada essa falta de pa-
dronizagao, nao surpreende que os
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Figure. Mean SSIPI results.

resultados demonstrem variabili-
dade. Por exemplo, um estudo de-
scobriu que 91% dos pacientes com
PPIs estavam “muito satisfeitos™
enquanto outro estudo mostrou
que apenas 69% dos homens es-
tavam satisfeitos com seu IPP.
Isso demonstra porque havia uma
necessidade critica de desenvolver
um questionario padronizado de
satisfacao do uso das PPIs.

O primeiro instrumento valida-
do para satisfacao do uso das PPIs
foi desenvolvido por Caraceni e
Utizi, mas é validado apenas em
italiano.” Essa falta de validagao
linguistica limita sua utilidade para
grande parte do mundo. Este ques-
tionario enfoca a qualidade de vida
com a PPI e inclui perguntas ref-
erentes aos 4 parametros de saude,
conforme delineado pela Organi-
zacao Mundial da Saude: funcio-
nal, social, relacional e pessoal.’
Embora tenha sido validado em pa-
cientes com PPI, este questionario
nao contém perguntas especificas
para o seu uso, como localizacao
da bomba ou facilidade de uso. Os
dados mostram alta satisfacdo do
paciente com 85% das respostas
sendo positivas (conforme definido
por uma pontuagao de 23/5) no es-

tudo de validacdo inicial.” Um es-
tudo de acompanhamento em uma
populacao maior de homens italia-
nos também mostrou alta satisfacao
do paciente com um total mediano
pontuacao de 68/75* Este ques-
tionario foi aplicado a pacientes de
lingua inglesa, mas sem ser valida-
do linguisticamente em inglés. Os
resultados aqui foram semelhantes
aos de estudos anteriores, com 84%
dos homens pontuando 23/5 (que
foi a definicdo usada para satis-
fac@o).’ No entanto, sem validacdo
linguistica prévia em inglés, a vali-
dade desses dados fica prejudicada.
Assim, identificamos a necessidade
premente de um instrumento val-
idado em inglés sobre a satisfacao
do uso de PPIL.

Portanto, desenvolvemos o Satis-
faction Survey for Inflatable Penile Im-
plant — SSIPI (Questionario de Sat-
isfacao de Protese Peniana Inflavel
-QSPPI).° Este questionario de 16
itens avalia a satisfacao geral, dor,
funcao e aparéncia em homens de
lingua inglesa com PPIs. O QSPPI
contém questdes especificas para
PPIs, como localizacao e funcao
da bomba, bem como naturalidade
nos estados desinflado e inflado.” O
QSPPI passou por um rigoroso pro-

cesso de validacao. O questionario
inicial continha 37 itens e foi pro-
duto da opiniao de especialistas em
medicina sexual, bem como feed-
back de entrevistas cognitivas de
pacientes. As respostas foram em
uma escala Likert de 5 pontos com
uma pontuacao mais alta denotan-
do uma resposta mais positiva. A
versao das respostas utilizou as
opcoes de resposta aprovadas pelo
PROMIS (Patient-Reported Outcomes
Measurement  Information  System).
Em seguida, reduzimos isso para a
versao final de 16 itens usando o alfa
de Cronbach e a correlacao item-to-
tal, removendo todos os itens que
se mostraram redundantes ou que
nao foram altamente correlaciona-
dos com a pontuagao geral.’ Essa
versao final do QSPPI demonstrou
alta consisténcia interna com um
coeficiente alfa de Cronbach global
de 0,97, com dominios variando de
0,85-0,89. A confiabilidade teste-re-
teste também foi favoravel com co-
eficientes de correlacao intraclasse
de 0,94 no geral e 0,87-0,93 para os
dominios."

O questionario foi adminis-
trado a 118 homens de 4 centros

- Continua na pagina 26
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norte-americanos que estavam
de 6 meses a 5 anos apo6s a colo-
cacao inicial da PPI. Os homens
nao foram excluidos com base em
complicacoes cirurgicas, comor-
bidades, status de relacionamento
ou orientacdo sexual.” Os dados
preliminares do QSPPI mostram
alta satisfacio do paciente com
uma pontuacao geral média de 4,15
em 5 (veja a figura). Com relacao
aos subdominios, a satisfacao geral
teve uma pontuacao média de 4,15,
a pontuacao média de dor foi 4,56,
a aparéncia foi 3,72 e a funcdo teve
uma média de 4,16 (todos em uma
escala de 5 pontos).”

Estamos em processo de val-
idacao externa em pacientes de
lingua inglesa para avaliar a satis-
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facdo do paciente em uma coorte
maior de pacientes com PPI. Nos-
so objetivo final é criar o registro
OPPUS - Outcomes of Penile Prosthe-
ses ( Resultados das Proteses Peni-
anas) nos Estados Unidos para ter
um método uniforme de coleta de
dados em pacientes com implant-
es. Idealmente, rastreariamos os
resultados de satisfagao em todos
esses homens usando o QSPPIL
Também estamos trabalhando com
colaboradores internacionais para
validar linguisticamente o QSPPI
em outros idiomas, comecando
pelo portugués. Outro projeto at-
ual do QSPPI envolve avaliar a
satisfacdo do uso da PPI com base
na raga, bem como na capacidade
do individuo em obter, processar
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e entender as informacoes basicas
necessarias para tomar as decisoes
relacionadas a sua prépria saude.
Ao administrar o QSPPI a uma
grande populacao com uso de PPI,
esperamos finalmente ter dados
precisos e de alta qualidade sobre
a satisfacdo do paciente ap6s o im-
plante peniano inflavel. m
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Nackeeran S, Khon T, Gonzalez
D et al: O Efeito da rota da
testosterona nas mudancas
do hematoécrito: uma revisao
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207: 44-51
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As diferentes formulacées da
testosterona aumentam os niveis de
hematocrito em graus diferentes,
mas por que eles variam? Essa
questdo tem grande importancia
ja que a prevaléncia de deficiéncia
de testosterona esta aumentando
com o envelhecimento da popu-
lacao e a utilizacao de terapia de
reposicao de testosterona tem au-
mentado dramaticamente para
tratar esta condicao. Porém, os
tratamentos tém riscos, incluindo
eventos cardiacos e tromboembo-
lismo venoso devido a eritrocitose
secundaria.

Para superar a falta de estudos
com comparagdes diretas entre
as formulacoes de testosterona,
esses autores aplicaram métodos
estatisticos avancados para com-
parar mudangas no hematdcrito.
Os bracos de tratamento de 29 es-
tudos randomizados controlados
por placebo rigorosamente selecio-
nados foram comparados. Eles ob-
servaram que todas as formulacoes
de reposicao de testosterona foram
associadas com aumento dos niveis
de testosterona. Testosterona in-
tramuscular  (enantato/cipionato)

foi associada aos maiores aumen-
tos no hematdcrito. De forma in-
teressante, nenhuma das outras
formulagoes foi significativamente
diferente das outras. Quando
agrupadas, nenhuma das terapias
aumentou o hematocrito acima de
4,3%. A significancia clinica desse
grau de aumento de hematdcrito
€ pouco compreendida. Nao ex-
istem evidéncias conclusivas que
tais mudancas no hematécrito con-
sequentes a reposicao de testoster-
ona seria associada a eritrocitose
patologica.

Os autores concluiram que, en-
quanto as terapias podem levar a
aumento nos niveis de hematocri-
to, esses aumentos sao relativa-
mente discretos. Os urologistas
podem diminuir o risco de even-
tos adversos com monitoramento
clinico atento e selecao cuidadosa
dos pacientes. Além disso, com
relacao a mudancas no hematdcri-
to, com excecao da testosterona in-
tramuscular  (enantato/cipionato),
as formulacGes de testosterona nao
foram significativamente diferentes
umas das outras e os urologistas po-
dem fazer suas escolhas.

Liaw CW, Khusid JA, Gallan-
te B et al: A posicao de Tilt-T:
uma nova posicao modifica-
da para melhorar taxas de
“Stone Free” em em cirurgia
intrarrenal retrégrada. JUrol
2021;206: 2=1232-1239.
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Os calculos de polo renal inferi-
or podem ser desafiadores e causar
frustragao até mesmo para os urolo-
gistas mais experientes. O que pode
aumentar ainda mais a frustracao
de acessar esses calculos dificeis é

a potencial necessidade de reinter-
vengdes, na tentativa de se atingir
o Stone Free. Nao seria interessante
se houvesse uma intervencao de
baixo custo que aumentasse as tax-
as de Stone Free nesses pacientes de-
safiadores? Gragas a este excelente
estudo randomizado de Liaw e co-
autores, nos temos essa intervencao.
A taxa de Stone Free da amplamente
aceita posicao de litotomia foi com-
parada a uma inovadora posicao
nomeada Tilt-T. O posicionamento
do paciente em Trendelenburg a 15
graus e 15 graus de inclinacao lat-
eral contra-lateral ao calculo renal
resultou em aumento das taxas de
stone free maior que 15%, quando
comparado a posi¢ao de litotomia
tradicional. Essa intervencao de
baixo custo pode fazer uma grande
diferenca na pratica do dia a dia
dos urologistas e ajuda a evitar que
esses pacientes com calculos difi-
ceis de polo inferior necessitem de
reintervencgoes.

Castellani D, Pirola GM, Law
YXT et al: Taxa de infecgao
ap6s biépsia transperineal da
proéstata com e sem antibioti-
cos profilaticos: resultados de
uma revisao sistematica e me-
ta-analise de estudos comparati-
vos. J Urol 2022; 207:25-34
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Antibiéticos e bactérias tém sido
sempre um caso de gato e rato, com
o rato se tornando cada vez mais
sabio em se livrar do gato e con-
sequentemente bem mais perigo-
so. Nos estamos definitivamente
na era das superbactérias que sao
resistentes a maioria dos antibioti-
cos disponiveis e o que pudermos
fazer para conter a evolucao desses
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microorganismos para formas al-
tamente resistentes deve ser feito.
Mas e sobre biopsia prostatica? Po-
demos nos, urologistas, fazer algo
nesse sentido, nessa area?

A rota mais comum em bi6p-
sia prostatica continua sendo a via
transretal, sendo associada com
uma taxa de sepse ap6s procedi-
mento entre 0,3% e 0,8 % e uma
taxa de hospitalizacao de 1,1 %
por infec¢des apo6s biopsia. A out-
ra op¢ao ganhando popularidade é
a via transperineal e a Associacao
Europeia de Urologia (EAU) ago-
ra recomenda que essa deve ser a
via de preferéncia. Além disso, seu
Guideline ainda recomenda o uso
de uma dose unica profilatica de
cefalosporina para cobrir micror-
ganismos da pele. Isso é realmente
necessario?

Os autores desse estudo conduz-
iram uma revisao sistematica com-
parando taxas de infeccdo apos
biopsia transperineal com e sem
antibiético profilaxia, incluindo 4
estudos prospectivos nao random-
izados e 4 estudos retrospectivos,
somando um total de 2.368 paci-
entes com profilaxia antibiética e
1.294 sem. As taxas de infecgoes
genito-urinarias pos biopsia foram
de 0,11% no grupo com profilaxia
e de 0,31% no grupo sem. Taxas de
sepse pos biopsia foram de 0,13%
no grupo com profilaxia e de 0,09%
no grupo sem. Taxas de readmissao
por infeccdes em 8 estudos relatan-
do esse parametro foram 0,13% no
grupo com profilaxia e de 0,23%
no grupo sem. Os autores obser-
varam que nao houve diferenca
clinicamente significativa naqueles
com e sem profilaxia e concluiram
que “E provavelmente hora de
abandonarmos a via transretal para
biopsia de prostata”. E dificil dis-
cordar disso. m
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Apresentac¢ao do Caso

Homem de 39 anos com historia
de nefrolitiase e doenca do refluxo
gastroesofagico se apresentou ao
servico de urologia com historia
evolutiva de urgéncia miccion-
al, frequéncia urinaria elevada e
sensacado de esvaziamento vesi-
cal incompleto. O paciente é um
emigrante da Russia de onde veio
ainda crianga, nao fuma e tem um
estilo de vida ativo e saudavel. A
avaliacao inicial revelou um exame
fisico normal incluindo prostata
com textura habitual e sem nod-
ulos. Laboratorialmente  tinha
um exame de urina e creatinina
normais. A avaliacdo do residuo
urinario ambulatorial revelou um
volume de 130 ml. Foi realizada
tentativa de tratamento clinico com
modificagdo comportamental e al-
fa-bloqueador (tamsulosina) mas
nao houve sucesso com essas tera-
pias. Por essa razao foi recomen-
dada a realizacao de cistoscopia
ambulatorial que revelou auséncia
completa de residuo urinario mas
evidenciou significante distor¢ao e
compressao extrinseca da parede
lateral esquerda da bexiga.

Achados

Baseado nos achados cistoscopi-
cos foi realizada tomografia com-
putadorizada que revelou uma
grande malformacao arterio-venosa
(MAV) com efeito de massa sobre a

Bladder

AVM (not bowel!)

Figure 1. CT coronal reformat of the abdomen
and pelvis showing a large left pelvic AVM. It

is deriving arterial supply from the left internal
iliac artery, draining via multiple venous varices,
and demonstrates significant mass effect on the
left bladder.

Ponto de Ensino

MAVs pélvicas sao malfor-
magcoes vasculares raras que se car-
acterizam por grandes e multiplas
comunicag0es anormais entre os
sistemas arterial e venoso, sem a
interface habitual de capilares. Em
contraste, a fistula arteriovenosa,
que é vista mais comumente pelo
urologista apOs cirurgias renais,
resulta de uma unica conecg¢ao en-
tre os sistemas arterial e venoso.
A patogénese das MAVs incluem
aumento progressivo do calibre
da artéria nutridora que resulta em
aumento compensatorio dos vasos
venosos que drenam aquele siste-

Pelvic Arteriography
reveals a high-flow
arteriovenous

malformation (AVM)

ma; em alguns casos, denomina-
dos do sindrome de roubo arterial,
pode ocorrer hipertensao venosa
e insuficiéncia cardiaca de alto es-
cape. As MAVs sao algumas vezes
decorrentes de traumas ou neo-
plasias mas, mais comumente sao
consideradas congénitas. As MAV's
tendem a ter crescimento acelerado
na puberdade e durante gestacoes
e esse crescimento decorre mais de
aumento das estruturas vasculares
do que de proliferacao celular.!
Sintomas causados por MAVs
dependem de sua localizagao e da
anatomia circunjacente. As MAVs
pélvicas foram descritas anterior-
mente como causas raras de LUTS
ou dor pélvica em homens.” Ima-
gens tomograficas ou de RM po-
dem sugerir o diagnéstico mas a
angiografia seletiva de vasos pél-
vicos € necessaria para confirmar
o diagnoéstico e tratar a lesao. O
objetivo do tratamento € a oclusao
do nicho da malformacao. Ligadu-
ra cirdrgica simples do suprimento
arterial € considerada inefetiva pois
vasos colaterais frequentemente
surgem e a malformacao persiste.’
A remocao cirirgica completa
da malformacao pode ser realizada
quando as MAVs sao localizadas e
acessiveis, ou quando sao volumosas
o suficiente para exigir uma cirurgia
de reducdo volumétrica (“debulk-
ing”). Avangos nas técnicas de radio-
logia intervencionista, entretanto, tor-

naram a abordagem minimamente
invasiva o tratamento padrao, espe-
cialmente em MAVs de pelve que
sao relativamente desafiadoras para
o tratamento cirargico classico. A
embolizacdo trans-arterial com mo-
las metalicas, particulas vinilicas, ma-
teriais absorviveis ou combinacoes,
tornaram-se entao o tratamento pa-
drao para pacientes sintomaticos.!
A complicacao mais temida desse
procedimento é a embolizacao de
areas “nao-alvo” e suas possiveis con-
sequéncias como isquemia colonica,
vesical ou de outras visceras pélvicas.
Uma alternativa de tratamento en-
dovascular, que foi realizada no caso
em discussao, é a embolizacao arte-
rial e venosa simultanea. A oclusao
do sistema de drenagem venosa da
MAYV em associacao com a emboli-
zacao arterial reduz o risco de aspi-
ragao por pressao negativa do leito
venoso de baixa pressao, ao qual
atribui-se a responsabilidade pelo
surgimento de vasos colaterais ap6s
embolizagao arterial isolada.' m
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tions. Tech Vasc Interv Radiol 2013; 162 22.
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4. Jacobowitz GR, Rosen R]J, Rockman CB et al:
Transcatheter embolization of complex pelvic
vascular malformations: results and long-term
follow-up. J Vasc Surg 2001; 33: 51.
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bexiga. (Fig 1) A MAV tinha origem
da diviao anterior da artéria iliaca
interna esquerda. O paciente foi
encaminhado ao servico de radiolo-
gia intervencionista e foi submetido
a embolizacao percutanea arterial e
venosa combinadas com um plug
arterial de Amplatzer ™, molas
metalicas e escleroterapia. O paci-
ente evoluiu com resolucao comple-
ta de seus sintomas urinarios (fig 2).

Post-embolization
imaging showing
cessation of arterial
flow into AVM

Plug, wire and coils used
to embolize the high-flow
AVM

Figure 2. Angiographic images from Interventional Radiology showing A, high-flow vascular malformation with downstream venous aneurysm; B, emboli-
zation of the inflow tract using amplatzer plug, bentson wire and metal coils; C, post-embolization images revealing cessation of inflow without non-target
embolization.
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O cancer de bexiga musculo-in-
vasivo (CBMI) é tratado com cis-
tectomia radical e possivel quimi-
oterapia neoadjuvante (QNA) ou
quimioterapia adjuvante (QA). A
OQNA fornece um aumento absolu-
to de 5% a 8% na sobrevida global
(SG) em 5 anos em comparagdo
com a cirurgia isoladamente, com
um numero necessario para tratar
de ~10 a 20.! A QNA visa reduzir
a carga tumoral primdria ao tratar
micrometastases subclinicas, em-
bora atrase a terapia extirpativa
definitiva para nao respondedores.
Embora ~30% a 50% dos pacien-
tes com CBMI sejam rebaixados
ap6s QNA na patologia cirtrgica
final para <pT1INO e ~20% a 40%
para pT0, isso se traduz em um
beneficio de SG de apenas ~ 5%
(fig. 1).** O tratamento cirargico
€ adiado nesses pacientes, e eles se
sujeitam as toxicidades da quim-
ioterapia. Assim, existe o risco de
sobretratamento com QNA. Além
disso, por razoes logisticas e socio-
economicas, apenas cerca de 15%
a 30% dos pacientes com CBMI
submetidos a cistectomia radical
recebem QNA’. No entanto, a
OQNA é o padrao de tratamento e
€ recomendada pelas principais
diretrizes para pacientes elegiveis,
talvez devido ao nivel de evidéncia
inicial mais alto que apoia seu uso
em compara¢ao com a QA.°

Em contraste, a abordagem ad-

juvante evita o atraso na terapia
cirargica e fornece informacoes pa-
tologicas que podem guiar o inicio
do tratamento sistémico se carac-
teristicas patologicas de alto risco
estiverem presentes (pT3, pT4a
ou pN+), fornecendo quimioter-
apia para os pacientes com maior
probabilidade de beneficiarem-se
e coibindo o tratamento excessivo.
QA é usada ap6s a cistectomia rad-
ical que inicia o tratamento, e foi
demonstrado em uma meta-analise
recente prover beneficio absoluto
de SG de 6% em 5 anos em com-
paragdao com a cirurgia sozinha, e
um beneficio absoluto de 9% quan-
do ajustado para covariaveis, re-
sultando em um numero necessario
para tratar de ~10-20 (fig. 2).” E
convidativo, embora inapropriado,
igualar o beneficio de SG em todos
os cenarios, pois as populacoes de
pacientes que recebem QNA ou
QA sao inerentemente diferentes.
Ha um viés de selecao nos es-
tudos em que esses dados se ba-
seiam. A maioria dos pacientes
incluidos nas meta-analises inves-
tigando QNA a base de cisplatina
tinha uma performance status de 0 ou
1, um clearance de creatinina >50
ml/minuto e menos de 70 anos.!
Dado que a idade média dos pa-
cientes com cancer de bexiga ao
diagnostico € 73, o beneficio obser-

GC: 589

vado nos estudos com QNA pode
nao se estender a toda a populacao
de pacientes com a doenca. O uso
de QA minimiza o tratamento ex-
cessivo, reservando a terapia para
aqueles com caracteristicas de alto
risco na pega cirdrgica e, principal-
mente, trata apenas pacientes que
sobrevivem a cirurgia e estao ap-
tos no poés-operatorio, resultando
em um viés de sobrevivéncia. Por-
tanto, a comparacao de SG entre
ONA e QA deve ser interpretada
com cautela.

No cenario da adjuvancia, a
imunoterapia com nivolumabe
demonstrou aumentar a sobrevida
livre de doenca (SLD) em pacien-
tes com alto risco de recorréncia
em comparagio com placebo.® E
importante ressaltar, porém, e em
contraste com a QA, que a imu-
noterapia adjuvante ainda nao
demonstrou ser um substituto ra-
zoavel para a QNA. Bajorin et al
observaram em uma andlise de
subgrupo que a SLD foi estatisti-
camente melhor apenas em paci-
entes que receberam terapia neo-
adjuvante além do nivolumabe
adjuvante.® Além disso, a SLD foi
maior entre os pacientes com nivel
de expressao da proteina tumoral
PD-L1 de 1% ou mais. Novamente,
vemos o tema da medicina de pre-
cisao: adequar o tratamento as car-

pTOND: 142

pTis/pTa/pTING: 119
MVAC: 173

pT2NO: 90

PT3-4NO: 124

pTany N1-3: 114

acteristicas do paciente e do tumor.

A selecao precisa dos pacientes
com maior probabilidade de ben-
eficiarem-se do tratamento sera
a pedra angular da utilizacao da
quimioterapia no futuro manejo
do CBMI. O DNA circulante do
tumor (DNAct) mostrou-se promis-
sor como um biomarcador sérico,
que tem poder prognoéstico e pred-
itivo em varios pontos do curso da
doenca, sendo sugestivo de doenca
metastatica precoce e, portanto,
pode servir como um gatilho para
o inicio da QNA.? No cenario de
adjuvancia, os pacientes positi-
vos para DNAct demonstraram
obter beneficio de sobrevida com
atezolizumabe versus observacao,
enquanto esse beneficio nao existiu
para os pacientes que eram DNAct
negativos.'” O DNAct como marca-
dor para doenga residual molecu-
lar tem o potencial de ditar o inicio
de quimioterapia e imunoterapia
no tratamento do CBML.

Os dados de meta-analise agora
ressaltam uma escolha entre QNA
e QA que depende tanto do con-
texto clinico quanto da preferéncia
do médico e do paciente. Embora
a comparagao entre as opgoes em
termos de SG seja limitada devido
ao viés, ha um beneficio claro em

- Continua na pagina 31
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Figura 1. Diagramas de Sankey mostrando o fluxo proporcional de pacientes CBMI tratados com gencitabina e cisplatina neoadjuvante (GC, esquerda), e
aqueles tratados com metotrexato neoadjuvante, vimblastina, doxorrubicina e cisplatina (MVAC, direita). As 3 faixas azuis mais a esquerda representam o
estagio clinico T pré-operatdrio proporcional dos pacientes, e os 5 nds mais a direita representam as proporcdes da patologia da peca cirrgica final apds
a cistectomia radical. O fluxo entre esses 2 representa o niimero de pacientes com downstaging (verde), upstaging (vermelho) e estadiamento mantido
(bege). As porcentagens mais a esquerda descrevem a proporcao de downstaging e upstaging dentro de cada coorte clinica de estagio T. Esta figura é

adaptada da tabela 2 da publicacdo de Zargar et al,2 com a exclusdo de quaisquer pacientes Tx e Nx (8).
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Figura 2. Forest plot (A) e curvas de Kaplan-Meier (B) (ndo estratificadas) do efeito da quimioterapia (QT) adjuvante (Adj) na sobrevida global. Na parte A da figura, cada estudo é representado por um
quadrado, cujo centro denota a razéo de risco (haz) para aquele estudo (comparacao), com as linhas horizontais mostrando os intervalos de confianga de 95% e 99%. O tamanho do quadrado é diretamente
proporcional a quantidade de informagéo fornecida pelo ensaio. O losango preto fornece a razao de risco agrupada do modelo de efeito fixo; o centro deste diamante indica a taxa de risco e as extremidades

do IC de 95%. Esta figura e legenda séo de um estudo do Advanced Bladder Cancer Meta-analysis Collaborators Group.’

ambos os casos, embora com um
custo de efeitos colaterais notaveis.
O o6nus é do médico assistente em
decidir quais pacientes merecem
quais medicamentos, enquanto
aguardamos uma estratificagao
de tratamento mais avancada e
acessivel; até entdao, lembramos as
palavras de William Osler: “A me-
dicina é uma ciéncia da incerteza e
uma arte da probabilidade”. m
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