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Com otimismo começamos este 
mês de 2021. As vacinas para o 
controle do COVID-19 trazem 
mais paz para os médicos e paci-
entes, mas as mutações do vírus e a 
ansiedade da população para o re-
encontro com o “normal” da vida 

cotidiana podem criar um atraso 
no processo de contenção do vírus 
paralisando a economia mundial 
afetando os pacientes. Temos que 
nos unir para que esta pandemia 
seja controlada o mais rápido pos-
sível para retorno da vida que to-
dos nós 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 honorários da AUA. Este 
grupo dos VIPs incluem os Drs. 
Sebastião Westphal, Dr. Aguinaldo 
Nardi, Dr. Carlos Corradi Fonseca 
e Dr. Archimedes Nardozza Jr.

Eu também agradeço a SBU e 

a American Urological Associa-
tion pelo premio que recebi como 
o primeiro Brasileiro a receber a 
Citação Presidencial da American 
Urological Association pelo pionei-
rismo em Cirurgia Minimamente 
Invasiva e Robótica e pelas inicia-
tivas Internacionais especialmente 
junto a Sociedade Brasileira de 
Urologia. Fernando J. Kim, MD, 
MBA, FACS. STOP
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A Doença de Peyronie (DP) 
pode exercer um efeito prejudicial 
no bem-estar sexual e psicológico 
do paciente. A etiologia e patogê-
nese da DP não está totalmente 
elucidada, mas provavelmente está 
relacionada a microtraumas repe-
titivos em homens geneticamente 
suscetíveis, resultando na forma-
ção de placas fibróticas envolven-
do a túnica albugínea (TA) dos 
corpos cavernosos, que levarão a 
deformidades penianas (curvatura, 
encurtamento, ampulheta ou in-
dentação).1,2

A maioria das pesquisas publica-
das sobre DP focou na curvatura, 
que é a deformidade mais comum. 
Várias opções de tratamento estão 
disponíveis para tratar a curvatura 
peniana, incluindo injeção de co-
lagenase de clostridium e procedi-
mentos cirúrgicos, como plicatura 
ou incisão/excisão de placa com en-
xerto. Pouco foi publicado sobre o 

manejo de deformidades com perda 
de volume, como ampulheta, inden-
tação ou estreitamento peniano dis-
tal. O manejo padrão anterior para 
essas deformidades é a intervenção 
cirúrgica na forma de incisão e en-
xerto. No entanto, esta opção cirúr-
gica traz o risco inerente de disfun-
ção erétil e alterações sensoriais.3 

Ziegelmann et al avaliaram a 
monoterapia com colagenase de 
clostridium em homens com in-
dentação/ampulheta (discrepância 
de circunferência >10%).4 Apenas 
8% (3/40) apresentaram melhora 
da circunferência, 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 indentação/ampulheta, 
e 64% (11/17) relataram melhora 
subjetiva da circunferência.5 Nota-
-se que não foram realizadas medi-
das objetivas de circunferência.

Em 2017, apresentamos nos-
sa técnica de enxertia extratúnica 
albuginea para o tratamento de 
deformidades com perda de vol-
ume (ampulheta/indentação).6 
Essa técnica evita a incisão do TA 
e coloca o enxerto sobre a fáscia 
de Buck sem rompê-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 satisfatória da 
circunferência com função erétil 
preservada. Dois pacientes re-
lataram hipoestesia peniana leve. 
Em nosso estudo, demonstramos 
o uso de fáscia lata de cadáver hu-
mano como material de enxerto.6 
No entanto, outros materiais de 
enxerto podem ser considerados 
(figs. 1–4).

O principal benefício desta 
técnica é proteger a função erétil 
enquanto proporciona benefício 
cosmético através da correção da 
deformidade da perda de volume. 
Portanto, se o paciente apresentar 
disfunção erétil refratária, ele pre-
cisará da inserção de prótese 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 correção da 
curvatura, conforme demonstrado 
em nosso trabalho. Como várias 
camadas de enxerto podem ser 
suturadas ao TA para “reparar” a 

Arrow-right Continua na página 3
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deformidade em ampulheta, essa 
técnica também pode ser usada 
para melhorar o efeito de dobra-
diça causado pela deformidade. 
Sempre recomendamos aconselha-
mento extensivo dos pacientes no 
pré-operatório para a seleção ade-
quada. É fundamental confirmar 
que a deformidade da perda de 
volume é a principal preocupação 
do paciente e não outro problema, 
como o encurtamento do pênis. 

Isso é para evitar a insatisfação 
do paciente no pós-operatório. 
Mais recentemente, Diao et al da 
University of Texas Southwestern 
mostraram a segurança e eficácia 
desta técnica em um estudo retro-
spectivo de 19 pacientes com segui-
mento médio de 59 dias.7 

Esta técnica é uma importante 
adição ao atual arsenal de difer-
entes técnicas e opções para o trat-
amento da DP. Se o paciente certo 

for escolhido, a técnica terá resulta-
dos satisfatórios. STOP
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Como Ensinar Residentes a Realizar uma Ressecção  
Transuretral de Tumores da Bexiga
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A ressecção transuretral de tu-
mores da bexiga (RTUB) usando 
equipamento endoscópico conti-
nua a ser um passo crítico no di-
agnóstico e tratamento de pacien-
tes com câncer de bexiga. Quando 
devidamente executado, fornece 
informações importantes para a 
tomada de decisão e é terapêuti-
co em uma grande porcentagem 
de pacientes. Orientar novos res-
identes sobre a importância e a 
técnica da RTU continua sendo 
importante para o seu treinamen-
to, devendo ser instituída precoce-
mente além de ter ganho importân-
cia à medida que o número de 

ressecções transuretrais da próstata 
diminuiu à medida que o tratamen-
to médico da hiperplasia prostática 
benigna foi adotado. A experiên-
cia limitada com o ressectoscópio 
de alça para hiperplasia prostática 
benigna colocou um foco maior no 
treinamento da técnica adequada 
para ressecção durante o tratamen-
to do câncer de bexiga.

Existem vários 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 não deve ser 
negligenciado. A colocação do 
períneo na borda da mesa é im-
portante para permitir a mobili-
dade total do ressectoscópio para 
alcançar todos os quadrantes da 
bexiga, particularmente a parede 
anterior distal. O posicionamen-

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

o fluxo venoso. É importante en-
sinar o residente a prestar atenção, 
evitando qualquer pressão nas 
pernas do paciente por assistentes 
e instrumentação na sala de ciru-
rgia durante o procedimento para 
evitar modificações na posição das 
pernas e lesões.

A técnica adequada e os objeti-
vos do exame físico sob anestesia 
(ESA) devem ser ensinados a todos 
os residentes. Os objetivos do ESA 
incluem determinar a extensão 
da doença auxiliando no estadia-
mento clínico (cT) e avaliação da 
ressecabilidade cirúrgica. Este ex-
ame bimanual não é um exame 
de próstata. O bimanual começa 
no nível do umbigo e uma técnica 
de palpação profunda é usada para 
examinar toda a pelve detectando 
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Figura 1. A técnica de enxertia extratúnica 
albugénea é adequada para deformidades em 
indentações e em ampulheta.

Figura 2. Envolvendo o enxerto ao redor da 
túnica albugínea sobre a fáscia de Buck.

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

Figura 4. O resultado final é avaliado com 
ereção induzida.

Tabela 1. Partes do programa de treinamento 
do procedimento RTUB

Posicionamento do paciente

Realização do exame bimanual sob  
anestesia

Equipamento

Uso de diferentes tipos de anestesia

Exploração visual cuidadosa da bexiga e 
uretra com registros de achados

Estratégias para ressecção de lesão

Maneira ideal de encaminhar tecidos

Reconhecimento e tratamento de  
complicações

Papel da reRTUB
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possíveis massas palpáveis, espe-
ssamento assimétrico da bexiga e 
fixação ou envolvimento de órgãos 
adjacentes ou da parede lateral 
da pelve. Ao final do ESA, uma 
rotação do dedo do examinador 
completará a avaliação da parede 
retal para que as lesões ao alcance 
do dedo não passem despercebi-
das. Incentive que isso seja feito em 
todos os casos de RTU, pois quanto 
mais experiência adquirida duran-
te o treinamento, mais provavel-
mente os achados anormais serão 
reconhecidos.

Os residentes precisam se famil-
iarizar com os vários equipamentos 
necessários para o RTUB. Fluxo 
contínuo e não contínuo devem ser 
apresentados e a importância da 
distensão vesical adequada duran-
te a ressecção deve ser destacada. 
Pinças de biópsia, inclusive quando 
são úteis, as técnicas usadas para ob-
ter tecidos e seus perigos, precisam 
ser demonstrados. O uso das várias 
lentes anguladas deve ser discutido 
para demonstrar a melhor forma de 
visualizar completamente a bexiga, 
particularmente na região do colo 
da bexiga. Familiarize o residente 
com a existência, disponibilidade e 
uso do equipamento complemen-
tar, incluindo as circunstâncias em 
que esses, provavelmente, serão 
necessários. Diferenças nas tecno-
logias monopolar e bipolar devem 
ser discutidas, incluindo diferenças 
no fluxo do fluido de irrigação 
necessário e as variações técnicas 
no uso dos eletrodos em alça e em 
esfera.

Os diferentes tipos de aneste-
sia disponíveis para uso durante a 
RTUB também devem ser ensina-
dos. Cuidados anestésicos mon-
itorados, via aérea com máscara 
laríngea ou intubação com tubo en-
dotraqueal com ou sem relaxamen-
to muscular devem ser discutidos, 
incluindo a profundidade esperada 
da sedação, diferenças nos padrões 
respiratórios do paciente durante 
cada um desses tipos de anestesia (o 
que afetará o movimento da pare-
de da bexiga) e quando um pode 
ser preferível a outro. A seleção do 
tipo e profundidade adequada da 
sedação é um fator importante para 
garantir que a ressecção ideal seja 
concluída com segurança.

A observação cuidadosa e mi-
nuciosa da localização, configu-

ração, número de tumores pre-
sentes e anormalidades da mucosa 
associadas é 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 avaliação 
endoscópica inicial, instruções 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 
incluídas no programa de residên-
cia (fig. 1). O aumento da experiên-
cia com essas tecnologias mais 
recentes facilitará sua utilidade à 
medida que o treinamento avança. 
Estratégias para a ressecção devem 
ser ensinadas. Por exemplo, como 
abordar tumores únicos versus 
múltiplos, tumores menores versus 
maiores, lesões da parede lateral e 
o possível reflexo obturador que 
pode ser desencadeado, tumores 
em cúpula e o movimento esper-
ado da parede da bexiga durante 
a ressecção, tumores ao redor ou 
envolvendo os orifícios ureterais, 
tumores da parede anterior distal 
da bexiga e a necessidade de com-
pressão manual da parede abdomi-
nal inferior. A técnica de ressecção, 
incluindo como ressecar adequa-
damente o tumor com a alça, o 
uso de diferentes alças anguladas 

para fornecer ângulos ideais para 
ressecção, iniciar a incisão da pare-
de da bexiga a 1–2 cm de distância 
da base do tumor para garantir a 
ressecção completa do crescimento 
tumoral infiltrativo na submucosa 
(fig. 2), a profundidade adequada 
da ressecção e saber como iden-
tificar a gordura perivesical e as 

perfurações evidentes (fig. 3) são 
fundamentais para a conclusão ad-
equada e segura. Finalmente, como 
gerenciar complicações, quando 
encerrar o procedimento e quan-
do recomendar ressecção de rees-
tadiamento (reRTUB) são todos 

Tabela 2. Características do tumor que devem 
ser documentadas

Tamanho do tumor

Localização

Configuração

Número

Anormalidades da mucosa

Envolvimento dos orifícios uretrais

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

Figura 2. Margem da ressecção durante RTUB e relação com o crescimento submucoso do tumor 
vesical.

COMO ENSINAR RESIDENTES A REALIZAR UMA RESSECÇÃO
Arrow-right Continua na páginaz 3

Figura 3. Visão do tecido adiposo perivesical 
durante a RTUB.

Arrow-right Continua na página 5
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componentes importantes que 
requerem instrução.

Como a maioria dos procedimen-
tos cirúrgicos, a experiência prática 
é uma parte importante do processo 
de aprendizagem. A instrução ade-

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

de modelos úteis foi disponibiliza-
do e deve ser apoiado para posteri-
or desenvolvimento e distribuição. 
Em última análise, a experiência da 
vida real durante a residência e o 
fellowship fornecerão as habilidades 

técnicas necessárias para permitir 
que a próxima geração de urologis-
tas domine com sucesso esse pro-
cedimento e forneça cuidados de 
alta qualidade para pacientes com 
câncer de bexiga no futuro. STOP

COMO ENSINAR RESIDENTES A REALIZAR UMA RESSECÇÃO
Arrow-right Continua na páginaz 4

Alternatives to Antibiotics in Preventing Pediatric  
Urinary Tract Infections: Status of D-Mannose and 
Cranberry Product Use 
Christina B. Ching, MD
Nationwide Children’s Hospital, Columbus Ohio

Tradução: Dr. Ubirajara Barroso

A prevenção de infecções do 
trato urinário (ITUs) em pessoas 
propensas é de suma importância, 
principalmente em crianças. Em-
bora a prevenção deva se concen-
trar na identificação de fatores de 
risco modificáveis, como compor-
tamentos miccionais e constipação, 
ou características anatômicas que 
requerem intervenção cirúrgica, às 
vezes essas causas não são claras. 
Como resultado, a antibioticotera-
pia crônica tem sido usada para 
prevenir ITUs. Na literatura sobre 
pacientes adultos, a terapia supres-
sora de antibióticos tem sido uti-
lizada com sucesso na prevenção 
de ITUs. A literatura pediátrica é 
um tanto conflitante, questionando 
sua prática regular. Embora alguns 
estudos de referência tenham desc-
oberto que a profilaxia antibiótica 
diminui as ITUs recorrentes em 
crianças com e sem refluxo vesi-
coureteral (RVU),1,2 uma revisão 
sistemática do banco de dados Co-
chrane de 2019 não deu suporte a 
profilaxia antibiótica em pacientes 
pediátricos com RVU primário.3

Para complicar ainda mais o uso 
regular de antibióticos há preocu-
pação com o aumento das taxas de 
resistência bacteriana e o risco de 
efeitos colaterais. Tais preocupa-
ções questionam o uso prolonga-
do de antibióticos e evidenciam a 
necessidade de meios alternativos 
de prevenção, principalmente na 
população pediátrica. Os produtos 
D-manose e cranberry têm sido 

investigados como alternativas na 
prevenção de ITU devido à sua ca-
pacidade de limitar a ligação bacte-
riana ao trato urinário.

A D-Manose que é um isômero 
monossacarídeo da glicose e, na 
formulação em pó, é rapidamente 
absorvido no intestino e excreta-
do na urina, onde inibe competi-
tivamente a ligação bacteriana ao 
trato urinário. Os estudos clínicos 
usando D-manose para profilaxia 
de ITU são limitados, nenhum rea-
lizado em crianças. Um dos únicos 
ensaios controlados randomizados 
de uso de monoterapia com D-ma-
nose para prevenir ITUs recorren-
tes descobriu que a D-manose é tão 
eficaz quanto o uso profilático diá-
rio de nitrofurantoína na preven-
ção de ITUs e mais eficaz do que 
nenhuma intervenção.4 Aqueles em 
uso de D-manose relataram menos 
efeitos colaterais do que aqueles em 
uso de antibióticos (7,8% vs 27,2%, 
p <0,0001). Outros estudos sobre 
a eficácia da D-manose na preven-
ção de ITU a incluiu como parte 
de um coquetel de suplementos 
alimentares, com heterogeneidade 
desses suplementos usados, além 
de pequeno número de pacientes. 
Uma revisão sistemática do uso de 
D-manose na prevenção de ITU 
em adultos encontrou um efeito 
protetor da D-manose em compa-
ração com placebo (RR 0,23 [IC 
95% 0,14–0,37]), com eficácia se-
melhante ao uso de antibióticos 
(RR 0,39 [IC 95% 0,12]–1,25]).5 
Investigações em andamento são 
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 fixação bacteriana 
no trato urinário. Existem estudos 
pediátricos específicos revisando 
seu uso em crianças com e sem 
RVU, com resultados mistos. Um 
grande estudo de crianças predo-
minantemente do sexo feminino 
com histórico de ITU randomi-
zado para suco de cranberry ou 
placebo encontrou uma redução 
significativa na densidade de ITUs 
(p=0,035) e uma redução no uso 
de antibióticos naqueles que toma-
ram suco de cranberry.6 Não hou-
ve diferença, porém, entre os gru-
pos, no total de crianças com ITU 
(p=0,21). Deve-se notar que este 
estudo incluiu pacientes com RVU 
não dilatado, embora o número ge-
ral com RVU tenha sido pequeno. 
No único estudo que comparou o 
suco de cranberry com a profilaxia 
antibiótica diária (cefaclor), os pes-
quisadores encontraram um efeito 
comparável entre os dois na ocor-
rência de ITU em crianças com 
RVU.7 Este estudo, no entanto, in-
cluiu apenas 12 e 19 pacientes em 
cada grupo, respectivamente.

Revisões sistemáticas sobre o uso 
de suco de cranberry na prevenção 
de ITU combinaram principal-
mente estudos adultos e pediátri-
cos, com análises subsequentes de 
subgrupos feitas na população pe-
diátrica. A revisão sistemática mais 
recente do Cochrane Database não 
defende o uso de suco de cranberry 
para prevenir ITUs, não encontran-
do nenhum benefício dos produtos 
de cranberry em comparação com 
placebo ou antibióticos na redução 

de ITUs em crianças.8 Notou-se 
uma elevada taxa de desistência 
dos pacientes em razão do sabor 
do produto de cranberry e proble-
mas com a quantificação e padro-
nização da dosagem de cranberry. 
Por outro lado, uma revisão siste-
mática menor encontrou um efeito 
positivo dos produtos de cranber-
ry na proteção contra infecções 
do trato urinário em crianças (RR 
0,33, IC 95% 0,16–0,69).9 Curio-
samente, eles descobriram que o 
suco de cranberry era mais eficaz 
do que cápsulas ou comprimidos 
de cranberry e recomendado em 
pelo menos duas doses diárias du-
rante 6 meses. Houve apenas 1 re-
visão sistemática especificamente 
de estudos pediátricos. Ele desco-
briu que os produtos de cranberry 
eram tão eficazes quanto a pro-
filaxia antibiótica (RR 0,92, IC 
95% 0,56–1,5; embora com base 
no único estudo comparando os 2 
tratamentos mencionados acima) e 
melhor do que nenhuma terapia ou 
placebo (RR 0,48, 95% 0,28–0,8) 
na prevenção de ITUs em crianças 
com trato urinário normal. Esta re-
visão observou um risco claro de 
viés em todos os estudos revisados, 
limitando os autores de recomen-
dar universalmente a profilaxia de 
cranberry.10

As preocupações com o uso de 
produtos de cranberry estão relacio-
nadas à falta de dosagem padroni-
zada e limitações 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  

Arrow-right Continua na página 6
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300 ml de 5 ml/kg de suco de cran-
berry por dia sugerido em crianças. 
O suco de cranberry puro é muito 
ácido (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 preocupação de que o 
suco de cranberry possa aumentar 
o risco de desenvolver cálculos de 
oxalato de cálcio e ácido úrico, mas 
sem dados conclusivos.

É claro que a prevenção de 
ITUs é importante na população 
pediátrica, sendo desejável buscar 

alternativas ao uso de antibióticos. 
Embora os estudos em andamen-
to com D-manose sejam promis-
sores, o uso na população pediá-
trica baseia-se na extrapolação da 
literatura adulta. Os produtos de 
cranberry podem ser úteis, mas 
requerem investigação adicional 
com tamanhos de amostra maio-
res. Além disso, as dosagens e a 
formulação devem ser esclareci-
das a fim de que se melhore a to-
lerabilidade. STOP
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A utilização de provedores de 
prática avançada (PPAs), enfer-
meiros (NPs) e médicos assistentes 
em urologia tornou-se comum nas 
últimas décadas. De acordo com 
dados do Censo AUA, o número 
de urologistas que trabalham com 
PPAs aumentou de 62,7% em 2015 
para 71,4% em 2018. Até o ano de 
2035, prevê-se que o uso de PPAs 
em urologia quase dobre nos EUA, 
enquanto o número de urologista 
é previsto continnuar a declinar.1 
Embora este artigo se concentre 
principalmente no treinamento e 
educação de PN, os médicos assis-
tentes também são regularmente 
utilizados em urologia. O currículo 
na maioria dos programas de PN 
concentra-se em treinar os alunos 
para prestar cuidados seguros e 
competentes aos pacientes desde 
a infância até a idade adulta, mas 
não fornece aos recém-formados 
treinamento em muitas especiali-
dades cirúrgicas, como urologia.2 A 
responsabilidade de treinar PPAs 
em urologia é, assim, deixada para 

a organização contratante. No en-
tanto, como não há padronização 
nacional, esse treinamento pode 
variar tanto em duração quanto em 
qualidade, e muitas vezes depende 
muito da infraestrutura e dos recur-
sos comprometidos com essa em-
preitada pela instituição.

PNs novatos podem ter difi-
culdade em fazer a transição da 
pós-graduação para a prática pro-
fissional, com até 50% relatando 
sentir-se despreparado em seu pri-
meiro ano de prática.3 Suportes de 
mentorias são frequemtente citados 
como aspectos críticos do sucesso 
no treinamento de novos PPAs, fre-
quentente aumentando a satisfação 
com o trablaho e as taxas de reten-
ção.4 Dada a escassez prevista de 
urologistas e o aumento do uso de 

PPs, o treinamento bem-sucedido 
em urologia é vital para que os PPAs 
atendam às expectativas da função. 
Neste artigo, fornecemos algumas 
orientações sobre como desenvol-
ver e treinar PNs em urologia.

Uma opção é um programa de 
bolsas de pós-graduação em urolo-
gia. As bolsas são uma parte bem 
estabelecida do treinamento mé-
dico, mas só recentemente foram 
consideradas como parte da edu-
cação de pós-graduação para PNs. 
O primeiro programa de bolsas de 
PN foi estabelecido em 2007 e fo-
cado na atenção primária.5 A ideia 
de formação pós-graduada em PN 
ganhou mais atenção quando en-
dossada pelo relatório de 2010 do 
antigo Institute of Medicine, “The 
Future of Nursing: Leading Change, 

Advancing Health” e desde então, 
expandiu-se para práticas especia-
lizadas.6 Até onde sabemos, exis-
tem atualmente 9 bolsas PPA dis-
poníveis em urologia (ver tabela). 
Esses programas geralmente têm 
12 meses de duração, treinam 1 a 
2 PNs por ano, oferecem salários e 
benefícios reduzidos em compara-
ção com os salários de PNs nova-
tos em sua região, e esperam que os 
graduados da bolsa sejam médicos 
competentes em sua especialidade 
após a conclusão da bolsa.7,8 Não 
existe um currículo padronizado 
para bolsas PPA ou órgão único de 
credenciamento. O financiamento 
é muitas vezes uma grande barreira 
ao desenvolvimento.9
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Tabela. Bolsas de PPA nos Estados Unidos da América.

Instituição Local Duração No. Bolsista/ano

Atrium Health Systems Charlotte, NC 12 m 1

Emory University School of Medicine Atlanta, GA 12 m 2

Mayo Clinic Rochester, MN 12 m 2

Prisma Health Greenville, SC 12 m 1

University of Southern California Los Angeles, CA 12 m 2

University of Texas Southwestern Dallas, TX 12 m 1

University of Virginia School of Medicine Charlottesville, VA 12 m 1

Vanderbilt University Medical Center Nashville, TN 12 m 1

Washington University School of Medicine Saint Louis, MO 12 m 1
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Em nossa instituição, estabelece-
mos uma bolsa PN em 2018 para 
ajudar a atender à necessidade de 
treinar PNs para se especializar em 
urologia. O currículo é semelhante 
a outras bolsas de PPA em urolo-
gia. Exigimos que o PN faça rodí-
zio por todas as subespecialidades 
do ambulatório de urologia, pelos 
serviços de internação 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 didáticos, 
participar das conferências educa-
cionais semanais do departamen-
to e devem finalizar um projeto 
acadêmico antes da conclusão do 
programa. Os bolsistas PN são 
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-
riência, o treinamento de pós-gra-
duação de PN resultou em maior 
confiança e competência no pri-
meiro ano de prática do PN. Ideal-
mente, depois de concluir esse tipo 
de treinamento, um PN seria pro-
dutivo quase imediatamente ao in-
gressar em qualquer prática de uro-
logia. No entanto, com o número 
limitado de bolsas PPA atualmente 
disponíveis, a participação em tal 
pós-graduação não é uma opção 

viável para a maioria dos PNs que 
ingressam no campo da urologia.

Com poucas bolsas disponíveis 
para novos NPs em urologia, é 
fundamental que os empregadores 
tenham um plano de integração 
estabelecido para garantir a com-
petência, produtividade e retenção 
do PN ao longo de seu primeiro 
ano de prática. Se um PN estiver 
insatisfeito com o processo de inte-
gração de uma clínica, há uma pro-
babilidade maior de que esse PN 
deixe a organização, o que pode 
aumentar drasticamente o custo 
de uma organização de saúde.10 
No mínimo, 3 meses de integra-
ção são provavelmente necessários 
para PNs que entram em urologia. 
A formação deve focar-se na área 
da urologia em que o PN vai exer-
cer, quer seja em regime de inter-
namento, ambulatório ou ambos. 
Além disso, concentrar seu treina-
mento em uma subespecialidade 
pode ser útil se o PN estiver vendo 
principalmente determinados diag-
nósticos. Se um PN estiver aten-
dendo pacientes no pós-operatório, 
fazer com que eles observem esses 
procedimentos cirúrgicos os ajuda-
rá a entender melhor as complica-
ções pós-operatórias específicas. A 
orientação estruturada e o apoio 
de seus médicos supervisores e co-
legas experientes da PPA também 
são vitais ao longo de seu primeiro 
ano de prática para garantir a satis-
fação no trabalho do PN, a reten-

ção e a prestação de cuidados de 
alta qualidade.

Nossa instituição criou um cro-
nograma de integração de 90 dias 
para todos os novos PPAs da clí-
nica de urologia. Este cronograma 
permite que o PPA passe tempo na 
clínica e na sala de cirurgia em cada 
subespecialidade da urologia (on-
cologia, urologia reconstrutiva/me-
dicina pélvica, saúde do homem, 
urologia geral e endourologia) com 
leituras obrigatórias, como as dire-
trizes da AUA, currículo básico 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 proporção de PNs na 
força de trabalho de urologia é 
prevista crescer, as bolsas de pós-
graduação podem provar ser a 
maneira mais eficaz e eficiente de 
treinar novos PNs entrando na 
área. Infelizmente, o número limi-
tado de bolsas disponíveis e a falta 
de financiamento disponível para 
mais bolsas continuam a dificultar 
a inscrição e o treinamento mais 
amplos. Criar modelos em que o 
bolsista PN possa gerar receita para 
cobrir seu salário pode ser uma 
solução para criar mais bolsas no 
futuro e, assim, ampliar as oportu-
nidades de treinamento específico 
para especialidades. Para a maioria 
dos PNs que ingressam no campo 

da urologia, sua formação ficará a 
cargo da instituição ou grupo ao 
qual ingressar. Ter um processo de 
integração bem estabelecido que 
inclui aprendizado prático, didá-
tica e objetivos de aprendizado é 
essencial, juntamente com orienta-
ção/apoio contínuo durante todo o 
primeiro ano de prática. STOP

1.	 McKibben MJ, Kirby EW, Langston J et al: Pro-
jecting the urology workforce over the next 20 
years. Urology 2016; 98: 21.

2.	 Harris C: Bridging the gap between acute care 
nurse practitioner education and practice: the 
need for postgraduate residency programs. J 
Nurs Pract 2014; 10: 331.

3.	 MacKay K, Glynn D, McVey C et al: Nurse 
practitioner residency program and transition to 
practice. Nurs Forum 2018; 53: 156.

4.	 Faraz A: Novice nurse practitioner workforce 
transition and turnover intention in primary 
care. J Am Assoc Nurse Pract 2017; 29: 26. 

5.	 Flinter M: From new nurse practitioner to pri-
mary care provider: bridging the transition 
through FQHC-based residency training. On-
line J Issues Nurs 2012; https://doi.org/10.3912/
OJIN.Vol17No01PPT04.

6.	 Institute of Medicine: The future of nursing: 
leading change, advancing health. 2010. Avail-
able at http://nationalacademies.org/hmd/
Reports/2010/The-Future-of-Nursing-Leading-
Change-Advancing-Health.aspx.

7.	 Kesten K and Beebe S: Competency frameworks 
for nurse practitioner residency and fellowship 
programs: comparison, analysis, and recom-
mendations. J Am Assoc Nurse Pract 2021; 34: 
160.

8.	 Sanchez C and Alberto C: Current status of fel-
lowship programs for advanced practice regis-
tered nurses in the nurse practitioner role. Nurse 
Educ 2018, 43: 42.

9.	 Kesten KS and El-Banna MM: Facilitators, bar-
riers, benefits, and funding to implement post-
graduate nurse practitioner residency/fellowship 
programs. J Am Assoc Nurse Pract 2020; 33: 611.

10.	 Twine N: The first year as a nurse practitioner: 
an integrative literature review of the transition 
experience. J Nurs Educ Pract 2018; 8: 54. 

DESENVOLVENDO A FORÇA DE TRABALHO DO ENFERMEIRO
Arrow-right Continua na páginaz 6

Determinantes da Qualidade de Vida Relacionada  
à Bexiga após Lesão Medular
Nicholas Beecroft, MD
Ohio State University Wexner Medical Center, 
Columbus

Iryna M. Crescenze, MD
Ohio State University Wexner Medical Center, 
Columbus

Tradução: Marcio A. Averbeck, MD, MSc, 
PhD
Coordenador de Neurourologia, Núcleo de 
Disfunções 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 indivíduos com 

lesão medular (LM).1 As estraté-
gias comuns de manejo incluem 
cateteres de demora, cateterismo 
intermitente limpo (CIL), cirurgia 
(como ampliação vesical, conduto 
cateterizável ou derivação urinária) 
e dispositivos de coleta externa ou 
micção voluntária. CIL está asso-
ciado a menos complicações do 
que cateteres de demora, enquanto 
o uso crônico de cateteres de de-
mora está associado a um risco au-
mentado de morbidade e mortali-
dade quando comparado a outros 
métodos de manejo da bexiga.2,3 

Apesar do CIL ser o padrão 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 após 5 anos.1 Essa dis-
crepância entre as metas estabele-
cidas pelo médico para essa pop-
ulação e os resultados do mundo 
real pode ser melhor explicada pe-
las diferenças na qualidade de vida 
relacionada à bexiga observadas 
para cada grupo. Um grande estu-
do de coorte multicêntrico de 1.479 

pacientes do Grupo de Pesquisa 
da Bexiga Neurogênica (do inglês, 
‘Neurogenic Bladder Research Group) 
descobriu que os pacientes trata-
dos com cateteres permanentes ou 
aqueles submetidos à cirurgia ti-
veram uma qualidade de vida geral 
muito melhor em comparação com 
aqueles tratados com CIL.4

Então, por que os pacientes não 
gostam tanto do CIL se clinica-
mente é a opção mais segura para 
eles? Acontece que essa é uma 
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questão bastante complexa que en-
globa não apenas fatores clínicos e 
fisiológicos, mas também elemen-
tos psicossociais. Os fatores físicos 
que influenciam o manejo da bexi-
ga incluem índice de massa corpo-
ral elevado, idade, sexo feminino, 
gravidade da lesão neurológica e 
função limitada da extremidade 
superior, exigindo assistência do 
cuidador com CIL.5,6 O CIL é sig-
nificativamente mais desafiador e 
mais demorado em comparação 
com o cateterismo de demora ou 
cirurgia devido a essas limitações 
físicas. Pacientes com cateteres 
permanentes passam menos de um 
terço do tempo em cuidados com a 
bexiga diariamente.7 O CIL pode 
ser particularmente desafiador 
para pacientes do sexo feminino e 
para seus cuidadores, pois o acesso 
uretral é mais difícil em compara-
ção aos pacientes masculinos. O 
CIL é demorado, principalmente 
para mulheres que necessitam 
de assistência de cuidador e mul-
heres obesas, adicionando 15 a 
20 minutos adicionais para cada 
cateterismo.7

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

à medida que os pacientes desen-
volvem uma estrutura social para 
permitir o manejo seguro e eficaz 
da bexiga.8 Por exemplo, os paci-
entes desenvolvem rotinas, adap-
tam dispositivos de assistência e 
relacionamentos com cuidadores 
que lhes permitem esvaziar a bex-
iga de forma confiável em um cro-
nograma. Em longo prazo, os ver-
dadeiros fatores que causam uma 
pior qualidade de vida relacionada 
à bexiga são aqueles que não po-
dem ser modificados e adaptados - 
enquanto um paciente pode encon-
trar apoio confiável do cuidador ou 
um dispositivo de assistência, as 
limitações anatômicas relacionadas 
ao gênero continuam representan-
do um problema. Em nosso estudo 
avaliando 753 indivíduos com LM 
em CIL que estavam em média com 
10 anos de lesão, descobrimos que 
o sexo feminino era um fator per-
sistente de pior qualidade de vida 
relacionada à bexiga.9 Além disso, 
pacientes com complicações como 
infecções recorrentes ou disfunção 
intestinal apresentavam tendên-
cia a estar muito menos satisfeitos 
com o manejo da bexiga.9 Notavel-
mente, o nível de lesão, CIL real-

izado pelo cuidador e a função da 
extremidade superior não afetaram 
a qualidade de vida relacionada à 
bexiga para pacientes em média 10 
anos após a lesão.9 Esses dados de-
vem ser considerados para apoiar 
a decisão de cirurgia reconstrutiva 
precoce, especialmente em paci-
entes do sexo feminino e naqueles 
com complicações, pois os pacien-
tes que foram submetidos à cirurg-
ia relatam consistentemente mel-
hor qualidade de vida relacionada 
à bexiga.4

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 deficiência física 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 complicações 
relacionadas ao trato urinário e ao 
intestino acabam por afetar a quali-
dade de vida relacionada à bexiga.9 
A tomada de decisão 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 complicações ou 
baixa qualidade de vida relaciona-
da à bexiga. STOP
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Aproximadamente 2 milhões de 
americanos se identificam como 
transgêneros/não-binários (TGNB) 
de acordo com a pesquisa Gallup 
mais recente em 2020.1 Evidências 
atuais sugerem que o número de 
adolescentes e adultos jovens que 
se identificam como TGNB (1,8% 
na geração Z, 1,2% na geração do 
milênio) está aumentando signifi-
cativamente mais em comparação 
com as gerações mais velhas (0,2% 
na geração X e baby boomers).1 À 
medida que a população TGNB 

continua a crescer, haverá uma ne-
cessidade ainda maior e um vazio 
potencialmente maior, em relação 
a cirurgiões competentes de afir-
mação de gênero disponíveis para 
seus cuidados de saúde.

Juntamente com o aumento 
da prevalência de pessoas que se 
identificam como TGNB, também 
houve um aumento de quatro vezes 
no pedido de cirurgia de afirmação 
de gênero (CAG) de 2000 a 2014.2 
Esses pedidos de CAG continu-
aram a aumentar nos últimos 5 a 
10 anos, à medida que a cobertura 
de seguro de saúde federal e priva-
do desses procedimentos continua 
a se expandir.3 Embora a World 
Professional Association for Trans-
gender Health ainda recomende 
a maioridade para a CAG, há um 

aumento no encaminhamento de 
adolescentes TGNB para cirur-
giões de afirmação de gênero, es-
pecialmente para masculinização 
torácica.4 Apesar da alta deman-
da por cuidados de saúde TGNB, 
continua a existir uma escassez de 
profissionais e pessoal de apoio 
conhecedores e transcompetentes 
que respondam às necessidades 
dos jovens TGNB.5 Assim, os hos-
pitais infantis em todo o país estão 
respondendo desenvolvendo pro-
gramas interdisciplinares centrado 
na prestação desse cuidado aos ad-
olescentes e adultos jovens TGNB. 
Como tal, os urologistas pediátri-
cos estão cada vez mais incluídos 
no desenvolvimento e execução 
desses programas.

Isso cria uma tremenda oportuni-

dade para urologistas pediátricos 
se envolverem no cuidado de ad-
olescentes e adultos jovens TGNB. 
Muitos jovens adultos TGNB que 
buscam a transição começam a re-
ceber seus cuidados em hospitais 
infantis, e muitas vezes há o desejo 
de continuar seu processo de tran-
sição lá. A forte história dos urol-
ogistas pediátricos na reconstrução 
genital nos posiciona bem para par-
ticipar desses procedimentos, per-
mitindo que muitos continuem a 
transição com sua equipe de saúde. 
O início do bloqueio puberal inclui 
discussões sobre preservação da 
fertilidade e os urologistas pediátri-
cos podem expandir ainda mais 
nosso papel da oncofertilidade 

Arrow-right Continua na página 9
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também para essa população. Os 
métodos tradicionais de obtenção 
de amostras de sêmen via mastur-
bação podem causar uma exacer-
bação significativa da disforia, caus-
ando mais danos do que benefícios. 
A expansão dos programas de on-
cofertilidade existentes para incluir 
jovens TGNB pode permitir a ob-
tenção de amostras que podem pro-
duzir menos disforia, aumentando 
a satisfação do paciente e dos pais.6 
Urologistas pediátricos estão sendo 
chamados a participar dessas dis-
cussões familiares, realizar a coleta 
de tecidos e podem contribuir para 
os protocolos de pesquisa que en-
volvem esses procedimentos. A co-
locação de análogos de GnRH de 
longa ação para bloqueio puberal é 
outro procedimento que os urolo-
gistas pediátricos também realizam 
com frequência e pode ser expan-
dido para TGNB jovens. O CAG 
Genital (gCAG) traz grandes ex-
pectativas tanto no pré quanto no 
pós-operatório e, portanto, a par-
ticipação precoce do cirurgião em 
programas destas cirurgias pode 
ajudar a mitigar as expectativas e 
garantir a adesão pós-operatória 
aos protocolos de tratamento.

As técnicas cirúrgicas usadas em 
muitos aspectos do gCAG já são fa-
miliares aos urologistas pediátricos 

e estão dentro de nosso conjunto 
de habilidades. Em outros países, 
como Bélgica e Sérvia, urologistas 
pediátricos realizam esses procedi-
mentos há décadas.

A clitoroplastia poupadora de 
nervos que é realizada para o 
clitóris aumentado em resposta à 
virilização é semelhante à forma 
como a clitoroplastia e a desmon-
tagem peniana são realizadas no 
gCAG transfeminino. Com o blo-
queio puberal, o tamanho fálico 
pode estar em algum lugar entre 
um falo pós-púbere e um clitóris 
excessivamente virilizado. As 
técnicas atuais de vaginoplastia 
com gCAG também dependem 
de técnicas bem conhecidas que os 
urologistas pediátricos vêm usando 
há décadas para crianças nascidas 
com agenesia vaginal ou que apre-
sentam estenose vaginal após re-
construção cirúrgica prévia, como 
o procedimento de McIndoe, pro-
cedimento de Davydov, vagino-
plastias intestinais e mucosa bucal 
vaginoplastias. Esses procedimen-
tos são análogos à vaginoplastia 
de inversão peniana, vaginoplastia 
peritoneal robótica, vaginoplastia 
sigmóide e uso de mucosa bucal 
em procedimentos corretivos de 
estenose vaginal.

O gCAG transmasculino é di-

recionado à criação de neofalo, 
muitas vezes com alongamento 
uretral, permitindo que as pessoas 
tenham a oportunidade de urinar 
em ortostatismo. A metoidioplas-
tia utiliza o clitóris virilizado para 
criar um neófalo e as técnicas 
cirúrgicas espelham os reparos da 
hipospádia proximal, procedimen-
tos confortáveis para a maioria dos 
urologistas pediátricos. Os urolo-
gistas pediátricos podem aproveit-
ar suas experiências com reparos 
complicados de hipospádia para 
esse procedimento reconstrutivo 
específico, combinando muitos dos 
melhores aspectos de uma varie-
dade de técnicas cirúrgicas. A es-
crotoplastia com ou sem inserção 
de prótese testicular também pode 
ser realizada, outra técnica familiar 
aos urologistas pediátricos.

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

Os urologistas pediátricos têm 
oportunidades únicas de expandir 

seu papel no cuidado de pacientes 
TGNB. Existem amplos campos 
para pesquisa e refinamento con-
tínuo de técnicas cirúrgicas em 
cirurgia reconstrutiva genital. Em-
bora existam muitas nuances no 
gCAG, essas cirurgias se baseiam 
em muitas das técnicas que estão no 
portfólio dos urologistas pediátri-
cos. Os urologistas pediátricos têm 
a oportunidade de estar na van-
guarda do atendimento LGBTQI, 
especialmente para adolescentes e 
adultos jovens TGNB e devem se 
esforçar para serem aliados ativos 
no atendimento equitativo à saúde 
dessa comunidade. STOP

1.	 The Gallup Organization: Americans’ Self-Iden-
tification as LGBT. Washington, DC 2020.

2.	 Canner JK, Harfouch O, Kodadek LM et al: 
Temporal trends in gender-affirming surgery 
among transgender patients in the United States. 
JAMA Surg 2018; 153: 609. 

3.	 Wiegmann AL, Young EI, Baker KE et al: The 
Affordable Care Act and its impact on plastic 
and gender-affirmation surgery. Plast Reconstr 
Surg 2021; 147: 135e.

4.	 Handler T, Hojilla JC, Varghese R et al: Trends 
in referrals to a pediatric transgender clinic. Pe-
diatrics 2019; 144: e20191368. 

5.	 Chong LSH, Kerklaan J, Clarke S et al: Expe-
riences and perspectives of transgender youths 
in accessing health care: a systematic review. 
JAMA Pediatr 2021; 175: 1159. 

6.	 Joshi VB, Behl S, Pittock ST et al: Establishment 
of a pediatric ovarian and testicular cryopreser-
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INTRODUÇÃO
Os angioqueratomas penia-

nos são lesões capilares benignas 
raras, tipicamente com manchas 
pequenas, múltiplas e escuras na 
glande do pênis ou na pele do 
pênis. Os pacientes geralmente 
apresentam preocupações estéticas 
ou sangramento. A histopatologia 
revela a presença de dilatação vas-
cular na derme papilar, flanqueada 
por crista e hiperqueratose super-
posta.1 Os angioceratomas ocorrem 

nas formas localizada e sistêmica. 
Os tipos localizados incluem angio-
queratoma papular solitário, angio-
queratoma localizado do escroto 
e vulva (tipo Fordyce), angioquer-
atoma circunscrito naeviforme e 
angioqueratoma bilateral (tipo Mi-
belli). Essas lesões são geralmente 
adquiridas, não congênitas, e raros 
na pele do pênis.1,2 Relatamos aqui 
um caso de angioqueratoma maior 
da haste peniana que foi tratado 
com sucesso.

APRESENTEÇÃO DO 
CASO

Um homem circuncidado de 
49 anos apresentou-se com lesão 
na face lateral do pênis. A lesão 
persistiu por aproximadamente 
2 anos e era assintomática. O ex-
ame físico revelou pápulas eritem-
atosas não dolorosas de 20 mm, 
solitárias, firmes, vermelho-púrpura 

RELATO DE CASO

Arrow-right Continua na página 10



AGOSTO 2022 		  AUA NEWS10

escuras na haste peniana (fig. 1). 
Não havia lesões semelhantes ou 
qualquer outra anormalidade no 
exame físico em outros lugares. 
Os exames laboratoriais, incluindo 
hemograma e painel bioquímico, 
estavam dentro da normalidade. 
O paciente não apresentava fatores 
predisponentes, como distúrbio 
metabólico hereditário (doenças de 
depósito lisossômico) ou qualquer 
doença sistêmica.

O paciente foi submetido a 
biópsia por punção na haste peni-
ana há 2 anos e o exame anatomo-
patológico revelou hemangioma 
cavernoso. Após a biópsia, a lesão 
expandiu-se lentamente em 2 anos. 
Além disso, o paciente sentiu des-
conforto durante a relação sexual 
por causa da lesão. Na ressonância 
magnética peniana foi descrita uma 
lesão medindo 30 mm de diâmetro 
no lado direito da pele peniana. A 
lesão não invadiu os corpos cav-
ernosos (fig. 2). O paciente decidiu 
submeter-se ao tratamento cirúrgi-
co do angioqueratoma.

Em posição supina sob anestesia 
geral, a linha de incisão foi traçada 
ao redor da margem elíptica com 
caneta marcadora. Sob ampliação 
de 3,5x, a massa foi completamente 
ressecada. Após a excisão, as bor-
das da pele foram aproximadas 
(fig. 3). O exame anatomopatológi-
co final revelou angioqueratoma.

DISCUSSÃO
O angioqueratoma do escroto 

foi descrito inicialmente por John 
Addison Fordyce em 1896.3 Os an-
gioqueratomas são lesões benignas 
caracterizadas por ectasia vascular 
ectásica na derme superior, geral-
mente com acantose e hiperquer-
atose. Geralmente apresentam-se 
como uma pápula hiperceratótica 
vermelha, com cúpula azul-escu-
ra, variando em tamanho de 0,5 
a 5 mm.1 Os angioceratomas de 
Fordyce geralmente localizam-se 
na glande do pênis. Em uma re-
visão anterior, 11 casos com angio-
queratomas penianos estavam lo-
calizados na haste peniana.1 Nesta 
revisão, todas as lesões eram meno-
res que 15 mm. Ao contrário dos 
casos anteriores, no nosso caso o 

tamanho da lesão na haste peniana 
foi de 20 mm.

Diferentes opções de tratamen-

to como excisão, crioterapia, laser 
Nd-YAG e laser de corante pulsa-
do foram relatados.1 No entanto, 

o procedimento de tratamento 
ideal para a terapia regional do 
angioqueratoma é desconheci-
do. Devido ao maior tamanho e 
preferência do paciente, no nosso 
caso, a lesão foi ressecada cirur-
gicamente. Além disso, algumas 
lesões benignas e malignas, como 
lesões infecciosas, epiteliais, fi-
brosas e vasculares, podem mi-
metizar os angioceratomas. Os 
angioqueratomas são difíceis de 
diagnosticar. Em um estudo, o di-
agnóstico correto de angioquera-
tomas foi relatado em apenas 3%.4 
A exérese e a avaliação histopa-
tológica são mais adequadas para 
o diagnóstico. No seguimento, foi 
relatado que 10% dos pacientes 
tiveram recorrência após terapia 
para angioceratomas penianos.1 
Dois homens após excisão e 1 
homem após crioterapia tiveram 
recorrência. Nenhuma recorrên-
cia se desenvolveu após a excisão 
em nosso caso até agora.

A etiologia do angioquerato-
ma genital ainda é controversa, 
mas alguns fatores como pressão 
arterial venosa de longa data, de-
generação primária dos tecidos 
elásticos vasculares e lesão capilar 
são considerados.5 A maioria dos 
angioqueratomas dos pacientes 
era assintomática, como no nosso 
caso. A maioria dos casos apresen-
tava lesões múltiplas. Toda a região 
genital deve ser avaliada no exame 
físico.

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 são lesões 
benignas raras e lesões maiores po-
dem ser tratadas com sucesso com 
cirurgia. STOP

1.	 Cohen PR and Celano NJ: Penile angioker-
atomas (PEAKERs) revisited: a comprehen-
sive review. Dermatol Ther (Heidelb) 2020; 
10: 551.

2.	 Basu P and Cohen PR: Penile angiokeratoma 
(Peaker): a distinctive subtype of genital angio-
keratoma. Cureus 2018; 10: e3793.

3.	 Fordyce JA: Angiokeratoma of the scrotum. J 
Cutan Genitourin Dis 1896; 14: 81. 

4.	 Imperial R and Helwig EB: Angiokeratoma. A 
clinicopathological study. Arch Dermatol 1967; 
95: 166.

5.	 Beutler BD and Cohen PR: Angiokeratoma of 
the glans penis. Skinmed 2017; 15: 343.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DO GRANDE ANGIOQUERATOMA DO EIXO PENIANO
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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.
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A ressecção transuretral da 
próstata (RTU) é considerada o 
tratamento cirúrgico padrão ouro 
para os sintomas do trato urinário 
inferior devido à hiperplasia pros-
tática benigna (HPB). Como to-
dos os procedimentos cirúrgicos, 
a RTUP pode ter complicações. A 
taxa de incidência de estenose ure-
tral após RTU é de 2,2% a 9,8%, 
sendo considerada uma das princi-
pais causas de estenose em pacien-
tes idosos.1 

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

 Normalmente, o calibre do 
meato uretral é 25Fr, uretra peni-
ana 26Fr e porção bulbar da ure-
tra 30Fr.2 O uso do ressectoscópio 
26/28Fr pode traumatizar a muco-
sa uretral e causar estenose. Outros 
fatores que contribuem para este-
noses uretrais podem ser, tempo de 
ressecção, tipo de cateter, duração 
do cateterismo e infecção do trato 
urinário. 

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

As estenoses do meato e fossa 
navicular são bem tratadas com 
dilatações esporádicas sempre que 
possível. Para os casos refratários, 
a cirurgia é obrigatória. Os objeti-
vos dessas cirurgias não são apenas 
restabelecer a permeabilidade ure-
tral, mas também obter bons resul-
tados estéticos 

A meatoplastia avançada é uma 
excelente opção cosmética e fun-
cional quando envolve apenas o 
meato. Quando a fossa também 
está envolvida, a meatoplastia 
não é uma opção. Virasoro et al 
descreveram em 2007 o retalho 

ventral transverso de pele peniana 
em ilha.3 Trata-se de uma técnica 
eficaz, confiável e reprodutível, 
com bons resultados funcionais e 
estéticos em todas as estenoses da 
fossa navicular, com exceção das 
estenoses decorrentes do líquen es-
cleroso. Mais recentemente, Dane-
shvar et al descreveram a técnica 
de uretroplastia com enxerto oral 
transuretral inlay.4 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 preservação da glande.5 
Em nossa experiência, essa técnica 
oferece excelentes resultados fun-
cionais a longo prazo, com taxas 
mínimas de complicações e resulta-
dos cosméticos substanciais (fig. 1). 

As estenoses penianas e penob-
ulbares são tratadas com enxertos 
orais dorsais com excelentes taxas 
de sucesso.2 É importante notar 
que as estenoses iatrogênicas po-
dem ser mais longas do que o que 
é visto na uretrografia, por isso é 
aconselhável dissecar bem a uretra 
saudável para evitar reestenose. A 
estenose bulbar proximal após a 
cirurgia de HPB representa um de-
safio reconstrutivo devido à prox-
imidade do rabdoesfíncter e dos 
nervos cavernosos. 

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

O mecanismo de continência 
masculina é composto por 2 com-
ponentes: 1) músculo liso proximal 
a partir da condensação das fibras 
detrusoras proximais e 2) rabdoes-
fíncter distal originado das fibras 
longitudinais do colo vesical e da 
próstata formando uma estrutura 
em forma de ômega ao redor da 
uretra.6 

Após o tratamento cirúrgico da 
HPB, o colo vesical fica compro-
metido e a continência urinária de-

pende exclusivamente do esfíncter 
externo. Várias técnicas têm sido 
propostas para tratar essas estenoses 
preservando a continência urinária. 

Barbagli et al descreveram uma 
técnica de onlay ventral modifi-
cada com a hipótese de que uma 
abordagem dorsal poderia lesar 
o esfíncter.7 Os autores aborda-
ram esses casos abrindo ao longo 
da face ventral da uretra bulbar, 
evitando sua dissecção circunfer-
encial. Com essa técnica, a incon-
tinência urinária (IU) pós-oper-
atória 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 dissecção através do es-
paço intracrural e colocação de 
enxerto bucal onlay dorsal.8 Essa 
técnica, que evita dissecção e tran-
secção circunferencial, teve pouco 
efeito sobre a função erétil. Os re-
sultados de um estudo multi-insti-
tucional relataram 91% de taxa livre 
de recorrência em 5 anos, e 87,9% 
eram continentes.8 Os autores con-
cluíram que dissecar próximo e 
até mesmo ressecar uma pequena 
porção do esfíncter externo não 
afetou a continência urinária. 

Gómez et al descreveram em 
2020 uma mobilização circunfer-
encial da uretra membranosa e dis-
secção da uretra fora do esfíncter 
externo ao longo de um plano por 

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

Em nossa experiência, aborda-
mos esses pacientes por uma dis-
secção da uretra bulbomembranosa, 
que é isolada circunferencialmente 
à medida que sai do bulbo uretral 
e entra na membrana perineal (fig. 
2). A uretra bulbomembranosa é 

Arrow-right Continua na página 12

Figura 1. enxerto oral dorsal com preservação da glande.

Figura 2. uretra bulbomembranosa dissecada 
preservando a irrigação do corpo esponjoso.
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seccionada, preservando o supri-
mento sanguíneo bulbar, e é re-
alizada uma dissecção cuidadosa 
do esfíncter circundante, evitando 
a margem lateral da uretra e, por-
tanto, diminuindo o risco de lesão 
(fig. 3). A técnica de preservação do 
vaso descrita por Virasoro e cols.3 
é nosso procedimento de escol-
ha para estenose bulbar proximal 
desde o início de 2015. Essa técni-
ca tem a vantagem de preservar 
a irrigação do corpo esponjoso e, 
portanto, aumentar a proteção da 
uretra em pacientes que podem re-
querem a colocação artificial do es-
fíncter urinário após a uretroplastia, 
bem como melhores resultados da 
função erétil. 

Em nossa série, com seguimento 
mediano de 53 meses, a permeabi-
lidade uretral foi de 96,1% e a con-
tinência urinária pós-operatória foi 
de 92,2%, em linha com publica-
ções anteriores (fig. 4). Fornecemos 
evidências de que a prostatectomia 

simples aberta foi associada à IU 
pós-operatória com mais frequên-
cia do que outras modalidades de 
tratamentos endoscópicos.9 

A estenose uretral, embora uma 
complicação incomum, deve ser 
discutida com todos os pacientes 
que estão prestes a se submeter a 
um procedimento endoscópico 
para HBP. A estenose uretral antes 
da cirurgia de HBP deve ser des-
cartada evitando a introdução for-
çada do ressectoscópio com conse-
qüente dano à mucosa uretral. 

Embora a estenose uretral após 
a cirurgia de HBP possa ocorrer 
em qualquer local, atenção espe-
cial deve ser dada às estenoses da 
fossa navicular e às estenoses ure-
trais bulbomembranosas por suas 
consequências estéticas e funcio-
nais. Embora várias abordagens 
tenham sido descritas para BMS, 
a maioria das técnicas compartilha 
taxas semelhantes de livre de este-
nose e IU. STOP
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URETHERAL STRICTURE MANAGEMENT POST-BPH SURGERY
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Figure 4. BMS preoperative and postoperative cystourethrography.
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Introdução
Leiomiossarcoma é um tipo de 

tumor raro que se origina do teci-
do muscular. Esses tumores podem 
acometer o sistema nervoso cen-
tral, intestino, fígado, pele, pulmão, 
laringe e faringe, raramente se ori-
gina nas adrenais. Existem poucos 

relatos desse tipo de tumor, espe-
cialmente com acometimento bilat-
eral. 1 

Embora a patogênese do leio-
miossarcoma de adrenal ainda não 
seja completamente compreendida, 

RELATO DE CASO

Arrow-right Continua na página 13
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tem se observado que a imunossu-
pressão aumenta sua ocorrência.2

Nós apresentamos um caso de 
uma criança imunossuprimida pelo 
vírus do HIV que foi diagnosticada 
com leiomiossarcoma de adrenal 
bilateral e foi seguida por 7 anos 
após a cirurgia. Esse é o primeiro 
relato de caso com seguimento lon-
go em um paciente tão jovem. 

Caso clínico
Paciente feminina de 10 anos 

admitida no Hospital Alberto Sab-
ogal Sologuren, Callao, Peru, com 
quadro de dispneia aos modera-
dos esforços, desconforto abdom-
inal, náuseas e diarreia associados 
a desnutrição crônica. Em exam-
es iniciais, diagnosticado infecção 
pelo vírus HIV, iniciando assim 
tratamento com antirretrovirais. 

Ao exame físico linfonodos au-
mentados e palpáveis em cade-
ias cervicais (aproximadamente 
1,5 cm de diâmetro). Abdome esca-
vado com dor discreta a palpação 
sem evidências de visceromegalias. 

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

Tomografia computadorizada e 
Ressonância magnética de abdome 
com contraste evidenciaram lesões 
sólidas heterogêneas bilaterais com 
bordas delimitadas em ambas das 
glândulas adrenais, 5,3 x 5,4 cm a 
direita e 3,7 x 3,3 cm a esquerda. 
Sem invasão ou líquido 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 incisão su-
prainfraumbelical para facilitar o 
acesso imediato e controle da veia 
cava inferior (Fig. 3). O paciente 
permaneceu em Unidade de ter-
apia intensiva pediátrica até recu-
peração com terapia de reposição 
de hidrocortisona. 

O estudo anatomopatológico 

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

O paciente evoluiu satisfatoria-
mente no período pós-operatório. 
Continuou com tratamento an-
tirretroviral e reposição de corti-
coide, mantendo carga viral para 
HIV indetectável. Após 7 anos de 
seguimento pelos departamentos 
de Infectologia, Urologia e Onco-

logia pediátrica não foi detectado 
nenhum sinal de recorrência. 

Discussão
Leiomiossarcoma primário 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 responsável por apenas 0,1% a 
0,2% das massas retroperitoneais. 
Um pouco mais de 50 casos de 
Leiomiossarcona de adrenal já 
foram descritos na literatura.1

Existem evidencias de que tu-
mores malignos estejam associados 
a imunodeficiência pelo vírus HIV 
e Epstein Barr. No entanto, até o 
momento, não existe certeza sobre 
seu mecanismo de patogênese.2,3

A faixa etária de apresentação 
do leiomiossarcoma de adrenal 
é muito ampla; no entanto é ex-
tremamente raro na população 
pediátrica. Só 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 primário de adrenal bilateral 
imunossuprimido pelo HIV.4 Dif-
erentemente do caso apresentado 
aqui, o paciente não apresentava 
coinfecção pelo vírus do Epstein 
Barr. 

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

Exames de imagem são muito 
importantes em paciente com sus-
peita de tumor de adrenal, pelo 
fato de determinar a extensão e a 
possiblidade de ressecção cirúrgi-
ca. Tomografia computadorizada e 
ressonância magnética mostraram 
lesões heterogêneas com necrose 
central. No entanto, essa imagem 
nada difere dos outros tipos de 
lesões de adrenal.1

O diagnóstico de leiomiossar-
coma é confirmado pelo estudo 
imuno-histoquímico do tumor. A 
maioria dos leiomiossarcomas de 
adrenal são positivos para αSMA, 
HHF35, vimentina e desmina. 

LEIOMIOSSARCOMA DE ADRENAL BILATERAL EM UM PACIENTE PEDIÁTRICO IMUNOSSUPRIMIDO
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Figura 1. Tomografia computadorizada, corta axial, com contraste. Massas sólidas com bordas 
definidas em adrenais bilateralmente, 6 cm a direita e 3 cm a esquerda. Apresenta densidade de partes 
moles e captação heterogenia de contraste. 

Figura 2. Ressonância magnética, sequência T2 com supressão de gordura, pré e pós contraste. Massas 
heterogêneas em ambas as adrenais com efeito de massa mas sem invasão do tecido adjacente. 

Arrow-right Continua na página 14
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Como trata-se de uma massa re-
troperitoneal, tumores neuroendó-
crinos, carcinoma adrenocortical, e 
melanoma devem ser descartados 
pele estudo imuno-histoquímico.2,5

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

laparoscópica com bons resultados. 
No entanto, não existem evidências 
para definir a melhor abordagem 
deste tipo de tumor. Para massas 
grandes ou suspeita de invasão de 
órgão adjacentes, a cirurgia aber-
ta pode ser uma boa opção. Neste 
caso descrito, adrenalectomia aber-
ta bilateral foi realizada com ótima 

evolução pós-operatória e bom re-
sultado oncológico.2,4,5

De acordo com a literatura, 
a sobrevida para pacientes com 
leiomiossarcoma de adrenal em 2 
anos é 15,3%.2 Em nosso caso, após 
7 anos de seguimento, o paciente 
está livre de recorrência em con-
troles tomográficos. Este é o caso 
com maior seguimento até os dias 
de hoje. 

Conclusão
Leiomiossarcoma de adrenal é 

um tumor muito raro e pode ocor-
rer em pacientes pediátricos. É 
importante o considerar como di-
agnóstico diferencial em pacientes 
com infecção pelo vírus do HIV e 
Epstein Barr associado a massas em 
adrenal. Tratamento cirúrgico radi-
cal é imprescindível para melhorar 
a sobrevida. O diagnóstico definiti-
vo é baseado no estudo anatomo-
patológico e imunohistoquímica. 
Sobrevida em paciente com leio-
miossarcoma de adrenal é baixa. 

No entanto, ausência de metásta-
ses, ressecção completa da lesão 
primária, associado a baixa atipia, 
assim como no caso apresentado, 
pode melhorar a sobrevida. Mais 
estudos são necessários para definir 
o melhor manejo protocolar desse 
tipo de tumor raro. STOP
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UM RELATO DE CASO APÓS 7 ANOS DE SEGUIMENTO 
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Figura 3. Tumor de adrenal bilateral. 
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Enquanto as condutas da cha-
mada “medicina personalizada” 
tem aumentado dramaticamente 
no tratamento de algumas doenças, 
sua eficácia no tratamento de cál-
culos renais ainda é questionável. 
Atualmente as diretrizes da AUA 
encorajam a realização de exames 
bioquímicos e certas terapias adap-
táveis para pacientes com cálculos 
urinários recorrentes. Entretanto, 
há evidências que o tratamento 
empírico para o tratamento da do-
ença renal calculosa pode ter re-

sultados semelhantes aos regimes 
personalizados.1–5 Tratamentos em-
píricos consideram que os cálculos 
são feitos à base de cálcio, conside-
rando que estes representam 90% 
de todos os cálculos renais. Esta 
revisão vai comparar os dados dos 
tratamentos personalizado e empí-
rico para a prevenção da formação 
de cálculos renais cálcicos. 

Tratamento empírico 
versus personalizado

Entre três estudos contemporâ-
neos não havia evidência que os 
estudos realizados em urina de 24 
horas ou terapias farmacológicas 
seletivas diminuiriam a taxa de 
recorrência de formação de cálcu-
los renais quando comparado com 
tratamento empírico. Possíveis ex-
plicações incluem divergências nas 
interpretações ou recomendações 
médicas diante dos exames de uri-

na de 24 horas. 
Hsi et al em 2021 avaliou a re-

corrência entre pacientes que rece-
beram tratamento seletivos com-
parados ao tratamento empírico 
preventivo.3 Pacientes no grupo 
de tratamento seletivo realizaram 
urina de 24 horas antes do trata-
mento, enquanto o braço de trata-
mento empírico não. Entre 10.125 
pacientes acompanhados por 2 
anos após o primeiro episódio de 
cálculo, 27% receberam tratamento 
seletivo e 73% receberam tratamen-
to empírico. A taxa de recorrência 
de cálculos geral foi de 11%. E não 
houve diferença estatística entre os 
dois grupos (p=0,25). Os pacientes 
sob tratamento empírico apresenta-
ram uma maior prevalência de hi-
pertensão e não deve ter recebido 
terapia farmacológica preventiva  
(ex. diuréticos tiazídicos) primaria-
mente para evitar a recorrência, des-
te modo o resultado tende a favor 

do grupo de terapia seletiva, que foi 
mais exposto ao tratamento ao tra-
tamentos clínicos para a prevenção 
(ex.: “efeito clínico do cálculo”). O 
estudo foi limitado primariamente 
pelo curto período de seguimento.3

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

Arrow-right Continua na página 15
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TRATAMENTO EMPÍRICO PARA CÁLCULOS RENAIS
Arrow-right Continua na páginaz 14

evitar o uso inadvertido de pre-
venção farmacológica, atenuando 
o “efeito clínico do cálculo”. Os 
achados do estudo foram limitados 
devido tratar-se de uma população 
majoritariamente mais idosa.5

Samson et al avaliaram recor-
rência de cálculos em 434.055 pa-
cientes com ou sem a realização de 
urina de 24 horas com um segui-
mento mínimo de 3 anos.6 Entre 
os pacientes 6,9% realizaram urina 
de 24 horas completos em 6 meses 
após o evento inicial, pacientes que 
realizaram o estudo apresentaram 
maior taxa de recorrência 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 definição menos conserva-
dora de recorrência (evento em até 
90 dias vs 120 dias em outros estu-
dos) e pela falta de pacientes com 
seguro saúde ou desempregados.6

Dieta empírica e  
alterações no estilo  
de vida

As seguintes intervenções são ba-
seadas em evidências, efetivas, de 
baixo-custo e miram fatores de ris-
co modificáveis que influenciam na 
formação de cálculos (veja a figura)

Ingesta de líquidos
As diretrizes da AUA recomen-

dam beber líquido o suficiente para 
produzir 2,5 litros de urina por dia. 
Uma “garrafa de água cronomet-
rada” pode ajudar a rastrear e dis-
tribuir o consumo de água durante 
todo o dia. O estudo em andamen-
to PUSH (Prevenção de Cálcu-
los Urinários com Hidratação, 
tradução livre), irá elucidar como 
o aumento da ingesta hídrica pode 
ajudar na redução do risco de pro-
gressão dos cálculos. Enquanto a 
água é o líquido ideal, outras bebi-
das não calóricas são 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 formação de cálculos. O efeito 
protetor de dietas contento cál-
cio pode não ser intuitivo para os 

pacientes; a recomendação de 1,2 
gramas de cálcio por dia reduz o 
risco de formação de cálculos pela 
ligação com oxalato no intestino e 
prevenir sua absorção. O risco de 
cálculos urinários em vegetarianos 
é significativamente mais baixo em 
vegetarianos, dietas com pequenas 
quantidades de carne, baixo oxala-
to e grande quantidades de fibras. 

Medicações para a 
Prevenção de Cálculos

O risco de formação de cálculos 
pode ser descrito através de precur-
sores pela cristalização (baixo pH 
urinário, alta excreção de cálcio ou 
oxalato e baixa excreção de citra-
to) e inibição da cristalização (pH 
urinário neutro, baixo cálcio e ox-
alato e alta excreção de citrato). As 
duas maiores classes de medicações 
empíricas, terapia de alcalinização 
e terapia anti-hipercalciúria, fun-
cionam modificando estes pre-
cursores e inibidores. Ambas as 
classes são efetivas na redução da 
recorrência de cálculos renais, in-
dependente do resultado de estudo 
metabólico. A escolha por terapia 
empírica deve ser direcionada com 
base nas comorbidades do paciente 
e na tolerabilidade dos efeitos co-
laterais. 

Terapias de Alcalinização

Baseia-se no aumento do pH 
urinário, aumento da excreção 
urinária de citrato e diminuição da 
cristalização dos sais de cálcio. Pode 

prevenir cálculos de cálcio, cistina, 
leucina, tirosina e ácido úrico. O ris-
co relativo de recorrência com uso 
de citrato de potássio foi 0,25 quan-
do comparado com placebo. A dose 
recomendada para o tratamento ini-
cial com citrato de potássio é entre 
15 e 30 mEq duas vezes ao dia, du-
rante as refeições. O médico deve 
dosar os níveis séricos de potássio 
em 1 a 2 meses após a primeira 
prescrição. A frequência de moni-
toramento pode mudar conforme 
indicado pelsa comorbidades do 
paciente. Bicarbonato de potássio 
na dose de 25 mEq duas vezes ao 
dia funciona de forma similar ao ci-
trato de potássio e pode ter menores 
efeitos gastrointestinais, contudo, é 
ligeiramente menos efetivo. 

Terapia Anti-hipercauciúria
Diuréticos tiazídicos trabalham 

bloqueando o co-transporte de 
cloreto de sódio, no túbulo con-
voluto distal. Tiazídicos são efeti-
vos contra a maioria dos cálculos 
contendo cálcio. O risco relativo 
de recorrência 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 eletróli-
tos devem ser checados antes da 
administração, então periodica-
mente serem avaliados. 

Bisfosfonados diminuem a per-
da de cálcio dos ossos interferindo 
com interações osteoclásticas com 
osso ósseas, inibindo o desenvolvi-
mento da osteopenia e induzindo 
apoptose. As medicações podem 

efetivamente reduzir os níveis séri-
cos e urinários, prevenindo cálcu-
los renais. A dose inicial recomen-
dada de alendronato é 70mg uma 
vez ao dia. Cálcio sérico e creati-
nina devem ser checados antes da 
administração. Se houver risco de 
hipocalcemia, monitorar perio-
dicamente os níveis de cálcio, mag-
nésio e fosfato.

Conclusões
Estudos recentes questionaram a 

eficácia de tratamentos personaliza-
dos para cálculos renais de cálcio. 
Certamente, cenários específicos 
como cistinúria, cálculos secundári-
os a comorbidades e cálculos rela-
cionados a medicações requerem 
um tratamento direcionado. To-
davia, para muitos dos rotineiros 
formadores de cálculos de cálcio 
investigações avançadas podem 
não ser necessárias. Dieta empíri-
ca e recomendações de alterações 
do estilo de vida acompanhada de 
medicações preventivas pode signif-
icativamente reduzir o risco de for-
mação de cálculos, diminuir XXX 
nos pacientes e gerar economia sig-
nificativa aos serviços de saúde. STOP
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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 escritório de pesquisas 
da AUA, eu tenho compartilhado 
nossa visão 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-
clusão, diversidade e equidade e 
também na melhora da otimização 
e sustentabilidade dos programas 
já existentes. 

Como parte da nossa aborda-
gem ampla para o desenvolvimen-
to do plano estratégico, nós temos 
uma metodologia clara e definida 
que inclui 1) estabelecer e promov-
er grupos de aconselhamento com 
objetivos específicos e períodos 
limitados para prover experiên-
cias externas adicionais 2) Coletar 
e revisar dados para informar ob-
jetivos específicos 3) Desenvolver 
e especificar objetivos específicos 
e suas métricas e referências asso-
ciadas. 4) Desenvolver modelos 
de negócios onde for apropriado 
5) Identificar potenciais parceiros  
(dentro e fora da AUA) que sirvam 
de catalisadores para alcançar os 
objetivos; 6) Obter aprovações e 
contribuições de órgãos de gover-

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

Existe um amplo reconheci-
mento no escritório e no Con-
selho de Pesquisas que o esforço 
conjunto para alcançar nossos 
colegas em práticas urológicas 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 clínico. Os tem-
pos certamente mudaram! Com o 
advento de tantas novas vertentes 
na Urologia, urologistas em áreas 
não acadêmicas começaram 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 práticas inde-
pendentes de Urologia. Para este 
fim, nós 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 Práticos em Urologia (do 
inglês, LUGPs). O comitê é com-
posto de outros líderes em desc-
obertas urológicas. Como parte 
deste grupo de trabalho, fiquei im-

pressionado com o conhecimento, 
a experiência e os resultados de 
nossos colegas nestes ambientes 
de pesquisa. Com esta finalidade, 
nós reconfiguramos uma iniciativa 
anterior de um Workshop de No-
vos Métodos de Pesquisa Clínica 
em Urologia, enfatizando investi-
gadores independentes baseados 
na prática. O primeiro encontro 
foi realizado em Julho de 2021 
com bons resultados. Nossos obje-
tivos são: 
•	 Aumentar a inclusão destes líde-

res em descobertas no Congres-
so Anual da AUA e nos eventos 
regionais. 

•	 Incentivar a inclusão em pro-
gramas novos ou já existentes

•	 Reproduzir programas efetivos 
que estimulem a colaboração 
com a vida prática

•	 Criar um Comitê Acadêmico/ 
Comunitário de pessoas interes-
sadas na organização de estudos, 
na identificação de necessidades 
no portifólio das farmacêuticas e 
na definição de metas. 

•	 Alavancar pesquisas e experiên-
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 Início de Carrei-
ra que acontece no Congresso An-
ual ( 3 em 2020 e 17 em 2021). Nós 
estamos desenvolvendo e conduz-
indo uma Avaliação internacional 
das necessidades de pesquisa em 
Urologia. Os objetivos em consid-
eração incluem: 
•	 Levar os worshops de Pesquisa 

(por ex: Investigadores em Início 
de Carreira e Novos Métodos 
em Pesquisa Clínica Urológica) 
para um caminho internacional

•	 Incentivar a participação de co-
laboradores internacionais nas 
bolsas de Pesquisa da Urology 
Care Foundation, ou seja, popu-
lações especiais. 

•	 Estabelecer pontos de contato 
em pesquisa com Sociedades In-
ternacionais de Urologia, inclu-
indo a perspectiva de Secretários 
Assistentes da AUA. 
Nossa agenda, como você leu 

nas últimas 3 AUA News é robus-
ta e ambiciosa. Para cumprir nos-
sos programas existentes e nosso 
plano estratégico é necessário 
um grupo de pessoas dedicadas 
e alinhadas em visão, propósito e 
objetivos. Tive a sorte de estar en-
volvido com um grupo de colegas 
no escritório de Pesquisa da AUA. 
Meus agradecimentos à Caroli-
na Best, Julia Gumminger e Eric 
Siedow por seu apoio no cumpri-
mento desta agenda de pesquisa 
na AUA. 

Na próxima edição do AUA 
News, nós vamos compartilhar 
com vocês um novo empreendi-
mento empolgante que irá engajar 
pesquisadores, empreendedores, 
indústria e os campeões de desco-
bertas. Fiquem ligados e sintam-se 
sempre à vontade para me contac-
tar com idéias, sugestões ou pens-
amentos. Este é o começo de um 
recomeço: vamos criar um futuro 
melhor! STOP

@MaleHealthDoc

Incorporando a Mininefrolitotomia Percutânea em sua 
Prática: Por Que e Como?
Bodo Knudsen, MD, FRCSC
Centro Médico Wexner da Universidade Estadual de 
Ohio

Tradução: Fábio Sepúlveda

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

caram as inovações técnicas que 
levaram a melhores cuidados ao 
paciente e resultados, menor mor-
bidade e convalescença mais ráp-

ida. A nefrolitotomia percutânea 
(NLPC) revolucionou o tratamento 

DE: CONSELHO DE PESQUISAS DA AUA
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de cálculos renais e ajudou a tornar 
a cirurgia aberta de cálculos essen-
cialmente um procedimento de in-
teresse histórico. ANLPC tem sido 
tradicionalmente realizada com 
um trato calibroso de aproxima-
damente 30Fr usando um grande 
nefroscópio compatível com litotri-
dores pneumáticos e ultrassônicos 
e pinças de apreensão rígidas. Se-
melhante às tendências com outros 
procedimentos minimamente inva-
sivos, equipamentos e técnicas tem 
sido miniaturizados para reduzir o 
tamanho da incisão e do trato, com 
o objetivo de reduzir a morbidade 
associada ao procedimento.

A Mini-NLPC ou Miniperc en-
volve a criação de um trato per-
cutâneo ~14-20Fr de tamanho e, 
em seguida, usando um “mini” 
nefroscópio acoplado com litotri-
dores de pequeno calibre para frag-
mentar e limpar os resíduos do cál-
culo. Um componente-chave para 
a Miniperc é limpar os fragmentos 
através do trato, em vez de deixá-los 
ser eliminados naturalmente, o que 
pode fornecer um benefício impor-
tante em relação a outros proced-
imentos minimamente invasivos, 
como litotripsia extracorpórea 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 cirurgiões experientes ti-
veram excelentes resultados. No 
entanto, o risco de complicações, 
especialmente sangramento, trans-
fusão e embolização, permanece 
sendo uma preocupação. Com a 
Miniperc, alguns desses riscos são 
mitigados pelo menor tamanho do 
trato percutâneo.

Incorporar a Miniperc na práti-
ca de um urologista que teve suces-
so com o padrão 30Fr de NLPC 
envolve fazer com que alguém saia 
de sua zona de conforto. Conver-
sei com muitos colegas que fazem 
NLPCs padrão e ouvi os argu-
mentos de estar confortável com 
a forma como a fazem, já ter baix-
as taxas de transfusão, não querer 
usar instrumentos menores ou sim-
plesmente afirmar que seus casos 
de cálculos são muito complexos 

para considerar Miniperc. Eu tam-
bém tive pensamentos semelhantes 
depois de ter passado a maior par-
te dos meus primeiros 10 anos na 
prática realizando principalmente 
NLPCs padrão 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 inovação contínua 
foram aproveitados. Assumir o 
compromisso de sair da sua zona 
de conforto é o primeiro passo 
para incorporar a Miniperc em sua 
prática. 

A Miniperc exige o investimen-
to em diversos equipamentos espe-
cializados, incluindo as ferramen-
tas para dilatar os tratos, a bainha, 
o mini nefroscópio e os equipa-
mentos de litotripsia. Embora exis-
tam balões dilatadores de pequeno 
calibre, a maioria dos cirurgiões 
utiliza dilatação rígida de etapa 
única para Miniperc. Inúmeros fab-
ricantes produzem o equipamen-
to necessário. Eu utilizo o sistema 
MIPS Storz (Karl Storz, Tuttlingen, 
Alemanha) em minha prática. O 
sistema MIPS inclui uma gama de 
dilatadores e bainhas, bem como o 
mini-nefroscópio e pinças. O siste-
ma cria um efeito Venturi à medi-
da que você puxa o endoscópio 
de volta pela bainha e permite a 
remoção rápida de fragmentos de 
cálculo. Para dispositivos de li-
totripsia, prefiro uma fibra laser de 

365 mícrons de tamanho de núcleo 
e um gerador laser de hólmio-YAG 
ou de fibra de túlio. Um simples 
gerador laser de hólmio:YAG de 
baixa potência ajustado em 1 J, 10 
Hz com curta duração de pulso 
funcionará bem para fragmentar os 
cálculos em pedaços que podem ser 
rapidamente eliminados através da 
bainha. Uma abordagem de “pul-
verização” também pode ser usada, 
mas geralmente achei mais simples 
tentar fragmentar os cálculos em 
pedaços pequenos o suficiente para 
serem drenados pela bainha.

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

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

manho de trato mais calibroso. Na 
minha prática, terei uma conversa 
com um paciente sobre Miniperc 
como uma opção para cálculos 
de 15 a 30 mm em todo o sistema 
coletor, mas para o polo inferior 
considerarei cálculos tão pequenos 
quanto 10 mm. Alternativas como 
ureteroscópio flexível e litotrip-
sia por ondas de choque também 
serão discutidas. Para cálculos 
maiores que 3 cm, normalmente é 
recomendado uma NLPC padrão. 

Há uma curva de aprendizado 
para Miniperc, pois as técnicas 
utilizadas durante o procedimen-
to para fragmentar e remover os 
cálculos são diferentes da NLPC 
padrão. Acredito que alguns urol-
ogistas desanimam durante os pro-
cedimentos iniciais e abandonam a 
técnica. Algumas dicas para quem 
está começando incluem garan-
tir que a bainha esteja perto do 
cálculo que você está 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 infundíbulo. Ter a ponta da 
bainha perto dos cálculos otimiza 
o efeito Venturi e ajuda a limpar 
os fragmentos de cálculo rapida-
mente, evitando ao mesmo tempo 
que se espalhem pelo sistema cole-
tor. Além disso, o mini-nefroscópio 
também é muito mais manobrável 
do que um nefroscópio padrão e 
permite que se mova de forma at-
raumática através do rim, limpan-
do cuidadosamente quaisquer frag-
mentos residuais.

A Miniperc é uma evolução do 
tratamento percutâneo de cálcu-
los. O primeiro passo para incor-
porá-lo à sua prática é assumir o 
compromisso de sair da sua zona 
de conforto. A obtenção do equi-
pamento adequado para o procedi-
mento é o próximo passo. Gostaria 
também de encorajá-lo a falar com 
um colega que tenha experiência 
com o procedimento para algumas 
dicas e truques antes de começar, 
mas também volte com ele depois 
de alguns casos para revisar quais 
desafios você teve. Muitas vezes, 
com alguns ajustes nas técnicas, os 
obstáculos podem ser superados 
rapidamente. STOP

INCORPORANDO A MININEFROLITOTOMIA PERCUTÂNEA EM SUA PRÁTICA
Arrow-right Continua na páginaz 16

Figura. A residente-chefe Stephanie Stillings realiza Miniperc na Universidade Estadual de Ohio.
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Educação Médica Baseada em Competências no  
Treinamento em Urologia
Christopher Jaeger, MD 
Boston Children’s Hospital, Massachusetts

Kate H. Kraft, MD, FAAP, FACS
University of Michigan, Ann Arbor

Tradução: Fransber Rodrigues – Brasília, 
Distrito Federal

O desenvolvimento da com-
petência cirúrgica para estagiários 
envolve a fusão de conhecimen-
to médico, habilidades técnicas, 
tomada de decisão, habilidades 
de comunicação e habilidades 
de liderança1. Esse processo de 
desenvolvimento é moldado por 
fatores dinâmicos relacionados 
ao indivíduo em treinamento, ao 
próprio programa de treinamento, 
a inovação tecnológica e expec-
tativas da sociedade. A educação 
médica baseada em competências 
(EMBC) abraça essa complexidade 
dinâmica, mudando o paradigma 
educacional de uma experiência 
de aprendizado padronizada para 
uma outra organizada em torno 
de habilidades ou competências 
predefinidas do médico em trein-
amento. Os resultados esperados, 
sempre com o objetivo final em 
mente, moldam tudo no currículo, 
como sua estrutura, modo de ensi-
no, avaliação, ritmo e métricas de 
conclusão. 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 conclusão do 
treinamento em um modelo EMBC 
ocorre quando um aluno demons-
tra proficiência, em vez de apenas 
completar uma certa quantidade 
de tempo ou rodízios necessários. 
A mudança de paradigma para o 
EMBC busca atender melhor às 
necessidades da sociedade na era 
moderna de maior responsabili-
dade pública e crescimento expo-
nencial da ciência médica2. 

Em linha com a comunidade in-
ternacional de educação médica, os 
programas de treinamento em uro-
logia norte-americanos incorpor-
aram vários elementos da EMBC 
desde a virada do século XXI. As 
raízes da EMBC em urologia são 
atribuídas à 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 replicação da EMBC 
após o CanMEDS com o lança-
mento das 6 competências essen-
ciais em 1999. As competências 
essenciais foram então substituí-
das pelo Sistema de Credenciamento 
Next GME em 2013. É um siste-
ma por fases baseadas em pontos 
específicos da especialidade, que 
são 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 à medida que progridem. 
Sob esse sistema ainda em vigor, os 
Comitês de Competências Clínicas 
são responsáveis pela avaliação se-
mestral de cada aluno em um lote 
de subcompetências detalhadas 
nos marcos de treinamento.

A transição para a EMBC em 
urologia ocorreu com preocu-
pações em torno do aspecto práti-
co da atividade e da relevância. Em 
particular, os marcos de treinamen-
to podem ser difíceis de entender e 
difíceis de aplicar na avaliação de 
desempenho diária. Além disso, 
outras forças como restrições de 
horas de trabalho, exigências de 
produtividade, considerações de 
segurança do paciente e ameaças 
de negligência, afetam a capacidade 
dos programas de treinamento em 
garantir que todos os formandos 
alcancem proficiência em todas as 
competências, especialmente na 
realização de procedimentos cirúr-
gicos. Já sabemos que uma grande 
proporção de recém-formados em 
urologia não se sente confortável 
em realizar procedimentos es-
senciais, como cirurgia renal per-
cutânea, nefrectomia laparoscópica 
e prostatectomia robótica3. Dadas 
as questões com os marcos de tre-
inamento e a preocupação com a 
preparação dos graduados para a 
prática não supervisionada, este é 
o momento certo para um melhor 
sistema de avaliação e mais ferra-
mentas para implementar adequa-

damente o EMBC na prática clíni-
ca diária.

Um novo sistema de avaliação 
chamado Atividades Profission-
ais Confiáveis (Entrustable Pro-
fessional Activities - EPAs) está no 
horizonte. As EPAs representam 
atividades de trabalho autênticas 
que são executáveis, observáveis 
e mensuráveis, e refletem múltip-
las competências4. Eles capturam 
a grande quantidade de decisões 
de atribuições que ocorrem diaria-
mente em ambientes clínicos com a 
presença de estagiários. No contex-
to do treinamento cirúrgico, a ciru-
rgia geral está liderando a adoção 
de EPAs nos Estados Unidos. Lin-
deman e colaboradores descrevem 
o processo meticuloso de elabo-
ração de EPAs que representam 
todo o espectro de trabalho para 
um profissional da especialidade5. 
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 cirúrgicos definiu 
5 tarefas principais que represen-
tavam a essência da cirurgia ger-
al e concluiu um estudo piloto de 
implementação de EPA de 2 anos 
em 28 locais de treinamento6. As 
lições aprendidas com esse projeto 
piloto estão atualmente sendo usa-
das nos preparativos finais para o 
lançamento completo de EPAs em 
cirurgia geral em julho de 2023. A 

urologia está à altura da tarefa de 
criar EPAs essenciais para nossa 
prática clínica?

Um sistema de avaliação novo e 
aprimorado, como EPAs para uro-
logia, é totalmente insuficiente para 
implementar totalmente a EMBC 
em programas de treinamento. Se 
pensarmos em competência como 
preparar uma refeição com vários 
pratos (e vários cursos para prepa-
ra-los), as EPAs são as receitas para 
cada curso e as avaliações base-
adas no local de trabalho (work-
place-based  assessments - WBAs) 
são os utensílios de cozinha que 
você usa para preparar as receitas. 
WBAs são as ferramentas projeta-
das para coletar medições de ha-
bilidades válidas e confiáveis por 
meio de observação direta. Ao lon-
go do tempo, inúmeras medições 
extraídas de WBAs preenchidas 
por vários avaliadores são arquiv-
adas no portfólio de um médico em 
treinamento. Este portfólio de aval-
iações legítimas fornece embasa-
mento à liderança do programa 
para tomar uma decisão informada 
sobre progredir ou remediar (veja 
a figura). De uma forma geral, os 
WBAs são os blocos de construção 
da implementação adequada da 
EMBC.

Convenientemente, os prin-
cipais educadores cirúrgicos já 

Figura. O papel do WBA na  educação médica baseada em competência.10
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delinearam as melhores práticas 
através da transformação de ob-
servações diretas do desempenho 
operacional em métricas de desem-
penho relevantes encontradas em 
WBAs7. Essas diretrizes proveram 
informação para o desenvolvimen-
to de WBAs baseados em evidên-
cias, como OpTrust (www.optrust-
education.com)8 e SIMPL (www.
simpl.org)9. Muitos WBAs têm ev-
idências de validação substanciais 
e provaram serem exequíveis den-
tro dos programas de treinamento 
cirúrgico. Todos os programas de 
treinamento em urologia devem 
considerar a adoção de WBAs.

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

dados, está realizando um proje-
to de melhoria da qualidade edu-
cacional em busca de um padrão 
de 100% de proficiência para um 
conjunto de procedimentos cirúrgi-
cos10. Esforços 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 abraçar 
totalmente a EMBC, já que ela 
busca continuar formando urol-
ogistas que atendam ao público e 
ofereçam uma prática médica segu-
ra e de alta qualidade. Nós clara-
mente nos beneficiamos das lições 
aprendidas com nossos colegas de 
outras especialidades cirúrgicas 
que experimentaram várias formas 
de EMBC nos últimos anos. No en-
tanto, devemos ter cautela ao pular 
de cabeça no movimento EMBC. 

O treinamento em cirurgia urológi-
ca é único em seu compromisso 
de treinar profissionais em cirurgia 
aberta, cirurgia minimamente inva-
siva e cirurgia endoscópica. Como 
comunidade, devemos primeiro 
entender coletivamente o que sig-
nifica ser um urologista proficiente 
e projetar um sistema de avaliação 
que capture esse sentimento coleti-
vo. Isso só pode ser feito por meio 
de engajamento e colaboração efe-
tivos com as partes interessadas no 
American Board of Urology, Society of 
Academic Urologists, American Urolog-
ical Association e ACGME. STOP
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Avaliação da Densidade Óssea Basal Entre Homens  
em Terapia de Privação Androgênica
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Tem havido um aumento no uso 
de terapia de privação androgêni-
ca (ADT) para câncer de próstata 
nos últimos anos, expondo mais 
homens à potencial toxicidade do 
tratamento como osteoporose e fra-
turas esqueléticas. O uso de ADT 
por mais de um ano está associado 
à rápida deterioração da densidade 
óssea com uma redução estimada 
de 13% ao ano1 e um aumento de 
quase quatro vezes no risco de fra-
turas esqueléticas.2 As fraturas es-
queléticas em pacientes com cânc-
er de próstata têm sido associadas 
com um aumento de sete vezes no 
risco de mortalidade.3 As diretriz-
es práticas recomendam avaliar a 
densidade óssea basal em pacien-
tes diagnosticados com câncer de 

próstata com uma duração espera-
da de ADT de pelo menos 6 a 12 
meses. Estudos anteriores demon-
straram baixa aceitação dessa 
recomendação.4–6 Usamos o Reg-
istro de Qualidade AUA (AQUA) 
para avaliar as tendências atuais 
na utilização de exames DEXA 
(densitometria) em pacientes com 
câncer de próstata recebendo ADT 
prolongada.

No Registro AQUA, identifi-
camos 25.762 pacientes com di-
agnóstico de câncer de próstata e 
pelo menos 12 meses de seguim-
ento disponível, com evidência de 
orquiectomia bilateral ou uso de 
ADT no mínimo por 12 meses. Um 
total de 1.297 (5,0%) tiveram ev-
idência de um código CPT(*) para 
um exame DEXA entre 24 meses 
antes do início da castração até 3 
meses depois. Daqueles submeti-
dos à castração cirúrgica, apenas 
1,0% (15/1.442) tiveram um exame 
DEXA no período de tempo rele-
vante. As tendências gerais foram 

então investigadas em pacientes 
com injeções de ADT. Em paci-
entes com mais de 80 anos que 
estão 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 comparação 
com homens brancos (6,5%). Ao 
avaliar as tendências na utilização 
de DEXA ao longo do tempo nes-

sa população, 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 
evidências de um exame DEXA.

As avaliações com DEXA são 
uma importante ferramenta diag-
nóstica para abordar uma possível 

AQUA EM AÇÃO

Figura. Varreduras DEXA no primeiro ano de ADT.
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complicação conhecida do trata-
mento de castração prolongada, e 
a utilização apropriada representa 
a chave de qualidade fundamental 
em urologia. 

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

tencial para melhorar os resultados 
em pacientes diagnosticados com 
câncer de próstata, especialmente 
em grupos de maior risco, como os 
muito idosos. Além disso, a queda 
vertiginosa da utilização do exame 
DEXA em 2020 provavelmente 
reflete o declínio descrito anterior-
mente na utilização de assistência 
médica eletiva devido às restrições 
da pandemia de COVID-19; con-

siderações devem ser feitas sobre 
como abordar o monitoramento da 
densidade óssea neste grupo. STOP
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Introdução
O priapismo é uma emergência 

urológica desafiadora definida pela 
ereção persistente por mais de 4 
horas na ausência de estimulação 
ou desejo sexual.1 Aproximada-
mente 95% dos casos de priapismo 
são isquêmicos, gernado uma sín-
drome compartimental peniana na 
qual a má circulação e o inchaço 
comprometem a oxigenação dos 
tecidos.2 As etiologias incluem in-
jeções intracavernosas, medica-
mentos não ilícitos (trazodona, 
alprazolam, testosterona) e ilícitos 
(cocaína, maconha), anemia falci-
forme, dispositivos penianos cons-
tritivos e causas idiopáticas.3

O objetivo da terapia gira em 
torno da detumescência imediata, 
restauração da oxigenação e pre-
servação da função erétil. Medidas 
conservadoras são implementadas 
primeiro, incluindo confirmação 
de isquemia com gasometria cor-
poral, seguida de aspiração corpo-
ral, irrigação manual e injeção de 
alfa agonistas. Caso essas manobras 
não 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 tunelização corporal1.

A duração da ereção na apre-
sentação constitui um fator prog-
nóstico crítico para o manejo do 
priapismo - resultados ruins estão 
associados à duração > 24 horas, 
o qual consideramos priapismo is-
quêmico prolongado (PIP). Após 
24 horas, os shunts distais são me-
nos confiáveis ​​e a disfunção erétil 
(DE) geralmente ocorre indepen-
dentemente do tratamento. Os 
procedimentos de derivação pro-
ximal não são mais recomendados 
na prática contemporânea, pois são 
demorados, não confiáveis ​​e tecni-
camente desafiadores1. A coloca-
ção precoce ou tardia de uma pró-
tese peniana maleável (PPM) pode 
ser considerada no cenário de PIP, 
mas tem sido associada a complica-
ções tardias após a derivação distal.

Nossa experiência com a inser-
ção de PPM para casos de pria-
pismo agudo na última década 
no Parkland Memorial Hospital 
inspirou o desenvolvimento da 
técnica de descompressão penos-
crotal (DPE). Observamos que os 
shunts distais frequentemente fa-
lhavam no contexto de priapismo 
prolongado. No intraoperatório, 
também percebemos que a detu-
mescência imediata foi universal-
mente alcançada após a dilatação 
do espaço corporal para a coloca-

ção do implante; além disso, mes-
mo pacientes com muitos dias de 
dor isquêmica experimentaram alí-
vio imediato após PPM. Durante o 
acompanhamento a longo prazo, 
após o manejo de muitas compli-
cações da PPM (extrusão distal e 
lateral do cilindro, infecção) após 
PIP, levantamos a hipótese de que 
a dilatação corporal sozinha pode 
ser segura e adequada para resol-
ver PIP/priapismo refratário.

Desde 2018, expandimos o pa-
pel da DPE para priapismo pro-
longado em vez de shunts distais 
e procedimentos de inserção pro-
tética imediata.3,4 O procedimento 
DPE foi desenvolvido para atingir 
os objetivos de 1) detumescência 
confiável com restauração ime-
diata do fluxo sanguíneo peniano 
oxigenado , aliviando a síndrome 
compartimental peniana, 2) expo-
sição cirúrgica ideal permitindo 
tunelização corporal proximal, que 
interrompe o sangue coagulado 
próximo à origem do suprimento 
sanguíneo arterial cavernoso, 3) 
cosmética peniana melhorada em 
relação ao shunt distal, 4) menor 
custo e menos complicações do 
que a colocação imediata de uma 
prótese peninan, 5) nenhum equi-
pamento especial é necessário, 6) 
utilizar uma incisão penoscrotal, 
que é comum para a maioria dos 
procedimentos de prótese peniana 
em todo o mundo, e 7) não haver 
contra-indicação para a inserção 
subsequente de uma prótese penia-
na inflável.

Nosso algoritmo de 
priapismo

Na maioria dos casos de PIP/
priapismo refratário, já encontra-
mos esgotada a série de estratégias 
iniciais anteriormente descritas. 
Nessa situação, usamos uma abor-
dagem algorítmica baseada no 
tempo de apresentação para de-
terminar quais pacientes são mais 
adequados para uma DPE. Para 
aqueles que apresentam priapismo 
isquêmico agudo confirmado de 
<24 horas, é razoável realizar um 
shunt corporoglanular distal, segui-
do por uma DPE se o shunt distal 
falhar. Para aqueles com >24 ho-
ras de priapismo na apresentação 
inicial, procedemos diretamente à 
DPE bilateral (fig. 1).

Técnica Cirúrgica
Uma sonda Foley de silicone 

14Fr é inserido para ajudar a iden-
tificar a uretra no intraoperatório. 
Conforme descrito anteriormente4, 
é feita uma incisão penoscrotal 
transversal e a dissecção cuidadosa-
mente realizada, expondo a túnica 
albugínea bilateralmente. Duas su-
turas de tração são colocadas em 
cada corpo cavernoso e são criadas 
corporotomias de 1 a 2 cm. Uma 
ponta de sucção Yankauer pediátri-
ca é passada bilateralmente nas 
direções distal e proximal para 
descomprimir os corpos. Toma-se 
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o cuidado de inclinar a ponta 
Yankauer lateralmente para evi-
tar lesão uretral (fig. 2). Qualquer 
sangue isquêmico remanescente é 
manualmente comprimido, segui-
do de irrigação corporal vigoro-
sa com solução salina normal. As 
corporotomias são fechadas com as 
suturas de tração. Quando a detu-
mescência adequada é alcançada, 
os dartos e a pele são fechados com 
suturas monofilamentares absor-
víveis. O pênis é envolto em um 
Mummy WrapÔ com um curativo 
KerlixÔ e a sonda de Foley remov-
ida no dia seguinte. A maioria dos 
pacientes recebe alta hospitalar 
no primeiro dia de pós-operatório 
com acompanhamento de 6 sema-
nas para avaliar suas incisões e sin-
tomas.3

Resultados e expectativas
O sucesso da DPE é definido 

como a resolução da dor e rigidez, 
sem necessidade de intervenções 
adicionais. Em nosso grande es-
tudo multiinstitucional da DPE 
em 2020, não houveram compli-
cações e todos tiveram resolução 
da dor no acompanhamento. Não 
recomendamos mais a DPE unilat-
eral, pois vários pacientes iniciais 
desenvolveram priapismo recor-

rente, eventualmente exigindo 
PSD bilateral de resgate.3

Nove dos 15 pacientes pesquisa-
dos (60%) relataram retorno de ere-
ções espontâneas adequadas para 
penetração com/sem inibidores da 
fosfodiesterase-5 após a DPE. En-
tre os outros 6 pacientes que relata-
ram DE, 2 posteriormente tiveram 
colocação de prótese peniana inflá-
vel sem intercorrências, e ambos ti-
nham DE já anteriormente ao epi-
sódio de priapismo.3 Não está claro 
se a DE pós-priapismo após DPE 
é causada pelo próprio evento is-
quêmico ou pela dilatação corporal 
mas, muito provavelmente, ambos 
os fatores contribuem1. Os resulta-
dos da função erétil são ainda mais 
confundidos pela idade do pacien-
te, comorbidades, etiologia do pria-
pismo e tempo de apresentação.

Com experiência adicional, no-
tamos que alguns pacientes apre-
sentam uma hiperemia rebote com 
tumescência recorrente após uma 
DPE inicialmente bem-sucedida. 
Esses pacientes geralmente respon-
dem bem a 200 µg de fenilefrina 
injetados diretamente nos corpos 
bilateralmente, de preferência en-
quanto o paciente permanece sob 
anestesia. No pós-operatório, espe-
ra-se alguma dor peniana, edema 
e fibrose lenhosa, resultantes do 

insulto isquêmico 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 pós-operatórias. 

Conclusões
A DPE é uma nova opção cirúr-

gica prática, segura, eficaz e prom-
issora como procedimento defini-
tivo para homens com PIP. Idade, 
comorbidades e duração do pria-
pismo são variáveis ​​importantes 
que dificultam as declarações prog-
nósticas definitivas após esse tipo 
de cirurgia de “controle de danos”. 
A maioria dos homens mais jovens 
recupera a função erétil adequada 
após a DPE. Quando a DE persiste 
após o episódio de priapismo, a 

inserção subsequente de uma pró-
tese peniana parece ser segura e 
eficaz para a restauração da função 
sexual, com menos risco de danos 
cosméticos e preocupações com a 
extrusão dos cilindros. STOP
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Figure 1. Algorithm for PSD selection.3

DESCOMPRESSÃO PENOSCROTAL
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Figure 2. PSD technique.3 A, traction sutures placed, corporotomy made. B and C, distal and proximal 
passage of the pediatric Yankauer. D, repeat procedure on opposite side.
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Introdução
De videogames de realidade vir-

tual (VR) a imagens geradas por 
computador (CGI) e animação em 
filmes de grande sucesso, a tecno-
logia de visualização 3D que flores-
ceu no entretenimento está agora 
começando a revolucionar a me-
dicina. Na urologia, a tecnologia 3D 
terá impacto no treinamento cirúrgi-
co, preparação cirúrgica, educação 
do paciente e pesquisa. Particular-
mente, novos avanços em software 
agora permitem modelos anatômi-
cos impressos em 3D, modelos de 
realidade virtual e aumentada e 
tomografia computadorizada (TC) 
3D gerada por computador com 
qualidade cinematográfica. Muitas 
dessas tecnologias revolucionárias 
estão em fase de desenvolvimen-
to, mas melhorias nos softwares 
e na inteligência artificial podem 
em breve automatizar o processo, 
abrindo possibilidades para amp-
las aplicações clínicas, comerciais e 
de pesquisa. Abaixo estão algumas 
aplicações de ponta da tecnologia 
3D com a urologia na vanguarda do 
progresso médico. 

Impressoras 3D
Nos últimos anos, a pesquisa so-

bre a viabilidade e precisão de mod-
elos anatômicos impressos em 3D 
para ensaios cirúrgicos, treinamento 
de cirurgiões e educação de pacien-
tes se expandiu exponencialmente. 
A revisão de 2020 de Ghazi et al 
do artigo da impressão 3D em pro-
cedimentos urológicos robóticos 
demonstra a viabilidade e o valor 
da tecnologia de impressão 3D em 
nefrectomia parcial e prostatectomia 
com preservação de nervo.1 Espe-
cificamente, há tempos de isquemia 
reduzidos, menos margens positivas, 
menos perda de sangue, menor hos-

pitalização e menos complicações 
pós-operatórias para nefrectomias 
parciais robóticas que foram ensa-
iadas pela primeira vez em mod-
elos impressos em 3D específicos 
do paciente.2 Embora o tamanho 
da amostra para este estudo fosse 
pequeno e, portanto, não pudesse ti-
rar conclusões clínicas, ele destaca a 
utilidade do ensaio em planejamento 
e preparo cirúrgico. Um outro estu-
do de validação por Witthaus e cole-
gas concentra-se no estudo de mod-
elos anatômicos 3D no treinamento 
e avaliação cirúrgica entre experts 
(>500 cases) e novatos (<50 casos). 

O exemplo acima é um exemplo 
maravilhoso de como a simulação 
impressa em 3D pode ser um cam-
po de provas confiável para avaliar 
o desempenho cirúrgico e fornecer 
feedback construtivo em tempo 
real. Esses modelos cirúrgicos es-
pecíficos para pacientes, impressos 
em 3D, variam de US$ 21 a US$ 
680, dependendo dos materiais, 
detalhes e complexidade.1 Em 
casos de alto risco e naqueles com 
anatomia verdadeiramente única, o 
custo pode valer a oportunidade de 
ensaiar antes da abertura incisão; 
no entanto, em casos mais rotinei-
ros, os modelos impressos em 3D 
podem não ser um uso eficiente 
ou econômico do tempo. Embora 
o custo e o tempo de produção se-
jam desafios para a impressão 3D, 
a tecnologia está avançando rapida-
mente e pode se tornar um padrão 
viável. No entanto, considerando 
os avanços em tecnologias virtuais, 
aprendizado de máquina e os anún-
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 usuário vê o mun-
do real e o dispositivo adiciona com-
ponentes virtuais para aprimorar ou 
aumentar as percepções do usuário. 
Fones de ouvido visuais, filmes 3D 
e sistemas de som surround tor-

naram-se os pilares da indústria do 
entretenimento, e essas tecnologias 
apresentam algumas soluções fasci-
nantes e econômicas na preparação 
cirúrgica e na educação 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 recriação 3D da TC, 
cirurgiões experientes tiveram ape-
nas uma sobreposição precisa de 
33% com o verdadeiro localização 
do tumor.4 No entanto, isso mel-
horou para 47% quando os cirur-
giões 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 confiável a anatomia 3D 
complexa a partir de imagens 2D 
(apresentação de imagem axial pa-
drão) e torna ainda mais um caso 
forte de imagem mais intuitiva. 

As vantagens dos cérebros cirúr-
gicos de RV “alimentação com col-
her” para compreensão anatômica 
superior foram demonstradas pelo 
mesmo grupo exibindo tempo de 
fluoroscopia reduzido, perda de 
sangue diminuída e taxas mais altas 

de livre de cálculos após nefrolitoto-
mia percutânea em cirurgiões que 
usaram fones de ouvido VR para 
revisar a anatomia em comparação 
para aqueles que só tiveram acesso 
a imagens de TC padrão (fig. 1).5 
Também aplicamos rotineiramente 
essa tecnologia para nefrectomia 
parcial complexa, como pode ser 
visto, embora apenas em 2D, no 
exemplo anexo (fig. 2). Normal-

Figura 1. A, usuário visualizando um modelo 3D em um ambiente virtual usando o headset de reali-
dade virtual Oculus. B, TC anotada com a segmentação mostrando como uma varredura é convertida 
em um modelo 3D. C, vista posterior de um modelo de rim semitranslúcido demonstrando um cálculo 
em chifre de veado (amarelo) e um stent ureteral (azul) no sistema coletor. D, vista anterior de mod-
elo de rim semitranslúcido demonstrando cálculo em chifre de veado (amarelo) e stent ureteral (azul) 
no sistema coletor. Os vasos venosos (azul) e arteriais (vermelhos) também são visíveis.

Figura 2. Este código QR está vinculado a 
um vídeo 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 preparação cirúrgica. O 
vídeo compara o modelo 3D com o tumor real 
durante a cirurgia.
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mente, os modelos de RV são 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 usuário possa visu-
alizar a anatomia interna do paci-
ente. Akand et al realizaram um es-
tudo de viabilidade mostrando que 
uma agulha percutânea pode ser 
colocada usando software de cál-
culo matemático e RA para visu-
alizar cálculos renais incorporados 
em 2 modelos in vitro diferentes.6 
Com o avanço da tecnologia, é ra-
zoável imaginar um futuro em que 
a TC Modelos AR podem reduzir 
drasticamente a fluoroscopia intra-
operatória para estabelecer acesso 
a cálculos grandes. Impressão 3D, 
VR e AR compartilham uma etapa 
crucial de limitação de taxa: seg-
mentação. Ambas as modalidades 
requerem um indivíduo 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 
renderização e inteligência artifi-
cial oferecem potencial para au-
tomação, e esse trabalho está em 
andamento.

Renderização 
cinematográfica

Os estúdios de animação têm 
uma infinidade de ferramentas de 
imagem geradas por computador 
de alta potência que permitem cri-
ar imagens 3D fotorrealistas com 
iluminação natural simulada. Este 
software agora está sendo aplicado 
a imagens médicas para produzir 
novos caminhos de imagem impres-
sionantes. Usando imagens de TC e 

efeitos de iluminação 3D, Rowe e 
colegas produziram representações 
3D de tirar o fôlego que tornam a re-
visão da anatomia do paciente mar-
avilhosamente vívida e intuitiva (fig. 
3). nature,4 projetar modelos VR e 
AR abrangentes, porém palatáveis, 
permite um planejamento cirúrgico 
mais preciso e impactante.

Conclusão
Estamos nos anos da “corrida do 

ouro” da tecnologia 3D, e a pesqui-
sa e o desenvolvimento estão pron-
tos para desenvolvimentos revolu-
cionários e inovadores que mudarão 
drasticamente a maneira como tre-
inamos, diagnosticamos, tratamos e 
conduzimos pesquisas como urolo-
gistas. A mesma tecnologia que nos 
traz cinema e videogames incríveis 
está chegando às clínicas e salas de 
cirurgia perto de você. STOP
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Figura 3. Imagem do estudo sobre renderização cinematográfica 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 cálculo em chifre de veado central (ponta de seta vermelha), hidronefrose significativa e perda do parênquima renal (seta vermelha). B, uma imagem CR de fase excretora/urográfica axial renderizada 
cinematográfica. C, imagem CR de fase excretora/urográfica coronal. D, imagem CR da fase arterial coronal do rim direito.
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Efeitos Cognitivos da Terapia de Privação Androgênica  
em Pacientes com Câncer de Próstata
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A terapia de privação androgêni-
ca (TPA), a forma mais comum de 
tratamento sistêmico do câncer de 
próstata, está associada a várias 
complicações clínicas e psicológi-
cas. Permanecem controversos, 
porém, os efeitos da TPA sobre as 

funções cognitivas. Enquanto vári-
os estudos sugerem uma associação 
entre TPA e alterações cognitivas, 
outros refutam esta hipótese. Este 
relato breve revisa a relação en-
tre TPA e declínio cognitivo, bem 
como os potenciais efeitos de ini-
bidores da sinalização do receptor 
androgênico (RA), além de abordar 
os estudos em andamento.

A ideia de que a TPA está as-

sociada a prejuízos das funções 
cognitivas se relaciona ao nosso 
entendimento dos efeitos do hi-
pogonadismo em estudos de pa-
cientes não-oncológicos. Os RAs 
são expressos através de todo o 
sistema nervoso central (SNC), 
principalmente no hipocampo e 
na amígdala. Estas regiões do cére-
bro estão envolvidas na formação 
de memórias e no processamento 

das emoções, entre outras ativi-
dades. Estudos em pacientes com 
hipogonadismo associado ao enve-
lhecimento indicam que níveis bai-
xos de testosterona estão associa-
dos a uma redução da velocidade 
de processamento e a disfunções 
da memória visual e verbal, bem 
como à redução das capacidades 
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visual e motora em homens idosos, 
especialmente após os 70 anos de 
idade.1–5  

Vários estudos avaliaram os efei-
tos da TPA sobre as funções cog-
nitivas de homens com câncer de 
próstata, com resultados conflitan-
tes. Um estudo de base populacio-
nal, de 16.888 pacientes com diag-
nóstico de câncer de próstata na 
base de dados SEER (Surveillance, 
Epidemiology, and End Results) 
- Medicare correlacionou a expo-
sição à TPA com o diagnóstico da 
doença de Alzheimer.6 A análise 
multivariada e a análise de escores 
de propensão demonstraram asso-
ciações positivas entre TPA e risco 
de doença de Alzheimer, com ra-
zões 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 associação entre 
TPA e o desenvolvimento de qual-
quer tipo de demência na base de 
dados do SEER-Medicare incluin-
do 9.272 pacientes com câncer de 
próstata.7  Em 5 anos, houve um 
aumento absoluto de 4,4% no risco 
em pacientes expostos à TPA (HR 
2,17, IC 95% 1,58–2,99). Gonzalez 
e colegas realizaram um estudo clí-
nico prospectivo com 58 homens 
com câncer de próstata submetidos 
ao tratamento com TPA, 84 ho-
mens com câncer de próstata não-
-tratados com TPA, e 88 controles 
com homens sem diagnóstico de 
câncer de próstata.8  Aos 12 meses, 
a presença de alterações cognitivas 
foi maior entre os homens receben-
do TPA do que entre os controles 
sem diagnóstico de câncer de prós-
tata (OR 1,21, IC 95% 0,66–2,22). 
Finalmente, McGinty e colegas 
elaboraram uma revisão sistemáti-
ca da literatura contemplando 14 
estudos que avaliaram TPA e alte-
rações das funções cognitivas em 
homens com câncer de próstata.9 
os autores encontraram uma asso-
ciação entre TPA e a redução das 
habilidades visuais e motoras sem 
que percebessem declínios nos ou-
tros domínios cognitivos. 

Em contraste, vários estudos fa-
lharam em encontrar associações 
entre TPA e declínio cognitivo. Ali-

bhai e colegas avaliaram prospecti-
vamente 3 grupos de homens com 
mais de 50 anos, incluindo 77 ho-
mens com câncer de próstata não 
metastático tratados com TPA, 82 
pacientes com câncer de próstata 
sem receber TPA e 82 homens sem 
o diagnóstico de câncer de prósta-
ta.10  Estes homens foram avaliados 
5 vezes ao longo de um período 
de 36 meses, sem diferenças sig-
nificativas entre os grupos em 14 
testes que avaliam o declínio das 
funções cognitivas. O mesmo gru-
po avaliou a função cognitiva por 
um questionário preenchido pelos 
pacientes - FACT-Cog (Functional 
Assessment of Cancer Therapy-
-Cognitive Function), sem encon-
trar diferenças significativas nos 
sintomas cognitivos aos 12 meses.11 

Há dúvidas sobre o fato da su-
pressão mais intensa da testostero-
na estar associada a maiores sin-
tomas cognitivos. Os estudos que 
comparam diretamente os efeitos 
da TPA sobre a cognição de acor-
do com os diferentes tipos de su-
pressão androgênica são raros. 
Enquanto o acetato de abiraterona 
não afetaria diretamente os RAs no 
SNC, estudos pré-clinicos sugerem 
que a enzalutamida e a apalutami-
da cruzam a barreira hemato-en-
cefálica mais intensamente do que 
a darolutamida, podendo afetar 
diretamente o SNC.11–13 Tanto o es-
tudo  AQUARiUS como o estudo  
REAAcT compararam desfechos 
cognitivos em homens com câncer 
de próstata metastático resistente à 
castração tratados com enzalutami-
da versus acetato de abiraterona e 
demonstraram maiores alterações 
cognitivas com a enzalutamida.14,15 
O estudo ODENZA recentemen-
te publicado é um estudo de fase 
2 em que 249 homens com câncer 
de próstata metastático resistente 
à castração foram randomizados 
para tratamento com darolutami-
da ou enzalutamida, com a troca 
do tratamento (crossover) após 12 
semanas. A performance nos testes 
de memória verbal foi superior nos 
pacientes tratados com darolutami-
da do que nos tratados com enzalu-
tamida (p=0,0075).16 

Uma hipótese que busca explicar 

a razão dos estudos conflitantes é a 
de que alguns pacientes são mais 
vulneráveis aos efeitos do hipogo-
nadismo, e podem sofrer maiores 
alterações cognitivas com a TPA. 
Vários estudos em andamento ten-
tam caracterizar a relação entre as 
diferentes formas de TPA e o de-
clínio cognitivo, de tal modo que 
possamos identificar as populações 
mais suscetíveis. Um destes estu-
dos é o COGCaP, no qual homens 
com câncer de próstata tratados 
com abiraterona ou enzalutamida 
são submetidos a testes cognitivos 
e a testes genéticos para identificar 
alterações genéticas e polimorfis-
mos de nucleotídeos que possam 
determinar um maior declínio das 
funções cognitivas (NCT03016741). 
Outro estudo é o ARACOG, no 
qual homens com câncer de prósta-
ta resistente à castração são ran-
domizados para tratamento com 
enzalutamida ou com darolutami-
da avaliando os efeitos cognitivos 
destas drogas com diferentes pen-
etrações através da barreira hema-
to-encefálica (NCT04335682).  

Em resumo, ainda não sabemos 
ao certo se a TPA ou tratamentos 
com maior intensificação do blo-
queio androgênico estão ou não 
associados a um maior declínio das 
funções cognitivas. De qualquer 
modo, médicos e pacientes de-
vem estar alertas para identificar 
as associações entre TPA e o de-
clínio cognitivo, caso este declínio 
ocorra. O encaminhamento pre-
coce dos pacientes para avaliação 
por neurologistas especializados 
no tratamento de síndromes de-
menciais ou em reabilitação neu-
rológica pode reverter ou retardar 
o declínio das alterações cognitivas 
através de intervenções comporta-
mentais ou farmacológicas. Além 
disso, os uro-oncologistas podem 
alterar ou mesmo suspender as 
prescrições dos tratamentos hor-
monais no melhor interesse dos 
pacientes sem que isto comprome-
ta o controle da doença em casos 
específicos. A combinação entre a 
atenção do médico e do paciente, a 
disposição de alterar o plano inicial 
de tratamento quando possível e 
o chamamento precoce de grupos 

especializados no apoio a pacientes 
neurológicos pode minimizar estas 
complicações na maioria dos paci-
entes. STOP
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As próteses penianas infláveis 
(PPIs) foram descritas pela primeira 
vez há quase 50 anos1 e são 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 à cirurgia de im-
plante peniano. Destes, 93% eram 
PPIs.2 Apesar da prevalência des-
sas cirurgias, os dados sobre a sat-
isfação dos pacientes têm 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 2019.3 

Eles concluíram que não havia ev-
idências de alta qualidade sobre os 
resultados dos implantes. As prin-
cipais limitações foram que o méto-
do de avaliação dos resultados não 
foi divulgado ou que não havia um 
método padronizado de avaliação 
dos resultados.3 Da mesma forma, 
Akakpo et al avaliaram quase 50 
artigos sobre a satisfação do paci-
ente com implantes penianos de 
2006 a 2016.4 Dos artigos avalia-
dos, 44% utilizaram questionários 
que não eram destinados nem val-
idados em pacientes com as PPIs 
(como o Índice Internacional de 
Função Erétil ou o Inventário de 
Satisfação ao Tratamento da Dis-
função Erétil). Os artigos restantes 
usaram questionários proprios e 
não validados.4

Essas avaliações anteriores dos 
resultados das PPIs são problemáti-
cas. O uso de instrumentos difer-
entes (e às vezes não divulgados) 
dificulta a comparação dos resul-
tados entre os estudos para obter 
uma medida precisa da satisfação 
do paciente. Dada essa falta de pa-
dronização, não surpreende que os 

resultados demonstrem variabili-
dade. Por exemplo, um estudo de-
scobriu que 91% dos pacientes com 
PPIs estavam “muito satisfeitos”5 
enquanto outro estudo mostrou 
que apenas 69% dos homens es-
tavam satisfeitos com seu IPP.6 

Isso demonstra porque havia uma 
necessidade crítica de desenvolver 
um questionário padronizado de 
satisfação do uso das PPIs.

O primeiro instrumento valida-
do para satisfação do uso das PPIs 
foi desenvolvido por Caraceni e 
Utizi, mas é validado apenas em 
italiano.7 Essa falta de validação 
linguística limita sua utilidade para 
grande parte do mundo. Este ques-
tionário enfoca a qualidade de vida 
com a PPI e inclui perguntas ref-
erentes aos 4 parâmetros de saúde, 
conforme delineado pela Organi-
zação Mundial da Saúde: funcio-
nal, social, relacional e pessoal.7 

Embora tenha sido validado em pa-
cientes com PPI, este questionário 
não contém perguntas específicas 
para o seu uso, como localização 
da bomba ou facilidade de uso. Os 
dados mostram alta satisfação do 
paciente com 85% das respostas 
sendo positivas (conforme definido 
por uma pontuação de ≥3/5) no es-

tudo de validação inicial.7 Um es-
tudo de acompanhamento em uma 
população maior de homens italia-
nos também mostrou alta satisfação 
do paciente com um total mediano 
pontuação de 68/75.8 Este ques-
tionário foi aplicado a pacientes de 
língua inglesa, mas sem ser valida-
do linguisticamente em inglês. Os 
resultados aqui foram semelhantes 
aos de estudos anteriores, com 84% 
dos homens pontuando ≥3/5 (que 
foi a definição usada para satis-
fação).9 No entanto, sem validação 
linguística prévia em inglês, a vali-
dade desses dados fica prejudicada. 
Assim, identificamos a necessidade 
premente de um instrumento val-
idado em inglês sobre a satisfação 
do uso de PPI.

Portanto, desenvolvemos o Satis-
faction Survey for Inflatable Penile Im-
plant – SSIPI (Questionário de Sat-
isfação de Prótese Peniana Inflável 
-QSPPI).10 Este questionário de 16 
itens avalia a satisfação geral, dor, 
função e aparência em homens de 
língua inglesa com PPIs. O QSPPI 
contém questões específicas para 
PPIs, como localização e função 
da bomba, bem como naturalidade 
nos estados desinflado e inflado.10 O 
QSPPI passou por um rigoroso pro-

cesso de validação. O questionário 
inicial continha 37 itens e foi pro-
duto da opinião 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 pontuação mais alta denotan-
do uma resposta mais positiva. A 
versão das respostas utilizou as 
opções de resposta aprovadas pelo 
PROMIS (Patient-Reported Outcomes 
Measurement Information System). 
Em seguida, reduzimos isso para a 
versão final de 16 itens usando o alfa 
de Cronbach e a correlação item-to-
tal, removendo todos os itens que 
se mostraram redundantes ou que 
não foram altamente correlaciona-
dos com a pontuação geral.10 Essa 
versão final do QSPPI demonstrou 
alta consistência interna com um 
coeficiente alfa de Cronbach global 
de 0,97, com domínios variando de 
0,85–0,89. A confiabilidade teste-re-
teste também foi favorável com co-
eficientes de correlação intraclasse 
de 0,94 no geral e 0,87–0,93 para os 
domínios.10

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

Figure. Mean SSIPI results.
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norte-americanos que estavam 
de 6 meses a 5 anos após a colo-
cação inicial da PPI. Os homens 
não foram excluídos com base em 
complicações cirúrgicas, comor-
bidades, status de relacionamento 
ou orientação sexual.10 Os dados 
preliminares do QSPPI mostram 
alta satisfação do paciente com 
uma pontuação geral média de 4,15 
em 5 (veja a figura). Com relação 
aos subdomínios, a satisfação geral 
teve uma pontuação média de 4,15, 
a pontuação média de dor foi 4,56, 
a aparência foi 3,72 e a função teve 
uma média de 4,16 (todos em uma 
escala de 5 pontos).10

Estamos em processo de val-
idação externa em pacientes de 
língua inglesa para avaliar a satis-

fação 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 Próteses Peni-
anas) nos Estados Unidos para ter 
um método uniforme de coleta de 
dados em pacientes com implant-
es. Idealmente, rastrearíamos os 
resultados de satisfação em todos 
esses homens usando o QSPPI. 
Também estamos trabalhando com 
colaboradores internacionais para 
validar linguisticamente o QSPPI 
em outros idiomas, começando 
pelo português. Outro projeto at-
ual do QSPPI envolve avaliar a 
satisfação do uso da PPI com base 
na raça, bem como na capacidade 
do individuo em obter, processar 

e entender as informações básicas 
necessárias para tomar as decisões 
relacionadas a sua própria saúde. 
Ao administrar o QSPPI a uma 
grande população com uso de PPI, 
esperamos finalmente ter dados 
precisos e de alta qualidade sobre 
a satisfação do paciente após o im-
plante peniano inflável. STOP
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XTANDI® em primeira 
linha prolonga a 
sobrevida de todos os 
pacientes com Câncer 
de Próstata avançado, 
independentemente do 
volume de doença1-7.

XTANDI® apresenta bom 
perfil de tolerabilidade, 
sem impactar a 
qualidade de vida do 
paciente, tornando o 
manejo mais fácil1-3.

XTANDI® é a única 
opção terapêutica com 
4 indicações em Câncer 
de Próstata avançado, 
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As diferentes formulações da 
testosterona aumentam os níveis de 
hematócrito em graus diferentes, 
mas por que eles variam? Essa 
questão tem grande importância 
já que a prevalência de deficiência 
de testosterona está aumentando 
com o envelhecimento da popu-
lação e a utilização de terapia de 
reposição de testosterona tem au-
mentado dramaticamente para 
tratar esta condição. Porém, os 
tratamentos têm riscos, incluindo 
eventos cardíacos e tromboembo-
lismo venoso devido a eritrocitose 
secundária.

Para superar a falta de estudos 
com comparações diretas entre 
as formulações de testosterona, 
esses autores aplicaram métodos 
estatísticos avançados para com-
parar mudanças no hematócrito. 
Os braços de tratamento de 29 es-
tudos randomizados controlados 
por placebo rigorosamente selecio-
nados foram comparados. Eles ob-
servaram que todas as formulações 
de reposição de testosterona foram 
associadas com aumento dos níveis 
de testosterona. Testosterona in-
tramuscular (enantato/cipionato) 

foi associada aos maiores aumen-
tos no hematócrito. De forma in-
teressante, nenhuma das outras 
formulações foi significativamente 
diferente das outras. Quando 
agrupadas, nenhuma das terapias 
aumentou o hematócrito acima de 
4,3%. A significância clínica desse 
grau de aumento de hematócrito 
é pouco compreendida. Não ex-
istem evidências conclusivas que 
tais mudanças no hematócrito con-
sequentes a reposição de testoster-
ona seria associada a eritrocitose 
patológica.

Os autores concluíram que, en-
quanto as terapias podem levar a 
aumento nos níveis de hematócri-
to, esses aumentos são relativa-
mente discretos. Os urologistas 
podem diminuir o risco de even-
tos adversos com monitoramento 
clínico atento e seleção cuidadosa 
dos pacientes. Além disso, com 
relação a mudanças no hematócri-
to, com exceção da testosterona in-
tramuscular (enantato/cipionato), 
as formulações de testosterona não 
foram significativamente diferentes 
umas das outras e os urologistas po-
dem fazer suas escolhas.

Liaw CW, Khusid JA, Gallan-
te B et al: A posição de Tilt-T: 
uma nova posição modifica-
da para melhorar taxas de 
“Stone Free” em em cirurgia 
intrarrenal retrógrada. JUrol 
2021;206: 2=1232-1239. 

Agradecimento especial aos Drs. Marcin 
Zuberek e Simone Crivellaro da Universi-
dade de Illinois em Chicago. 

Os cálculos de polo renal inferi-
or podem ser desafiadores e causar 
frustração até mesmo para os urolo-
gistas mais experientes. O que pode 
aumentar ainda mais a frustração 
de acessar esses cálculos difíceis é 

a potencial necessidade de reinter-
venções, na tentativa de se atingir 
o Stone Free. Não seria interessante 
se houvesse uma intervenção de 
baixo custo que aumentasse as tax-
as de Stone Free nesses pacientes de-
safiadores? Graças a este excelente 
estudo randomizado de Liaw e co-
autores, nós temos essa intervenção. 
A taxa de Stone Free da amplamente 
aceita posição de litotomia foi com-
parada a uma inovadora posição 
nomeada Tilt-T. O posicionamento 
do paciente em Trendelenburg a 15 
graus e 15 graus de inclinação lat-
eral contra-lateral ao cálculo renal 
resultou em aumento das taxas de 
stone free maior que 15%, quando 
comparado a posição de litotomia 
tradicional. Essa intervenção de 
baixo custo pode fazer uma grande 
diferença na prática do dia a dia 
dos urologistas e ajuda a evitar que 
esses pacientes com cálculos difí-
ceis de polo inferior necessitem de 
reintervenções. 

Castellani D, Pirola GM, Law 
YXT et al: Taxa de infecção 
após biópsia transperineal da 
próstata com e sem antibióti-
cos profiláticos: resultados de 
uma revisão sistemática e me-
ta-análise de estudos comparati-
vos. J Urol 2022; 207:25-34

Agradecimento especial aos Drs. Juan Di-
ego Cedeño e Ervin Kocjancic da Universi-
dade de Illinois, Chicago.

Antibióticos e bactérias têm sido 
sempre um caso de gato e rato, com 
o rato se tornando cada vez mais 
sábio em se livrar do gato e con-
sequentemente bem mais perigo-
so. Nós estamos definitivamente 
na era das superbactérias que são 
resistentes a maioria dos antibióti-
cos disponíveis e o que pudermos 
fazer para conter a evolução desses 

microorganismos para formas al-
tamente resistentes deve ser feito. 
Mas e sobre biópsia prostática? Po-
demos nós, urologistas, fazer algo 
nesse sentido, nessa área?

A rota mais comum em bióp-
sia prostática continua sendo a via 
transretal, sendo associada com 
uma taxa de sepse após procedi-
mento entre 0,3% e 0,8 % e uma 
taxa de hospitalização de 1,1 % 
por infecções após biópsia. A out-
ra opção ganhando popularidade é 
a via transperineal e a Associação 
Europeia de Urologia (EAU) ago-
ra recomenda que essa deve ser a 
via de preferência. Além disso, seu 
Guideline ainda recomenda o uso 
de uma dose única profilática de 
cefalosporina para cobrir micror-
ganismos da pele. Isso é realmente 
necessário?

Os autores desse estudo conduz-
iram uma revisão sistemática com-
parando taxas de infecção após 
biópsia transperineal com e sem 
antibiótico profilaxia, incluindo 4 
estudos prospectivos não random-
izados e 4 estudos retrospectivos, 
somando um total de 2.368 paci-
entes com profilaxia antibiótica e 
1.294 sem. As taxas de infecções 
genito-urinárias pós biópsia foram 
de 0,11% no grupo com profilaxia 
e de 0,31% no grupo sem. Taxas de 
sepse pós biópsia foram de 0,13% 
no grupo com profilaxia e de 0,09% 
no grupo sem. Taxas de readmissão 
por infecções em 8 estudos relatan-
do esse parâmetro foram 0,13% no 
grupo com profilaxia e de 0,23% 
no grupo sem. Os autores obser-
varam que não houve diferença 
clinicamente significativa naqueles 
com e sem profilaxia e concluíram 
que “É provavelmente hora de 
abandonarmos a via transretal para 
biópsia de próstata”. É difícil dis-
cordar disso. STOP



AGOSTO 2022 		  AUA NEWS28
Mal-formação artério-venosa pélvica como causa de 
LUTS em adulto jovem do sexo masculino
Kenneth A Softness, MD
Beht Israel Deaconess Medical Center/Harvard 
Medical School, Boston, Massachusetts

Heidi J. Rayala, MD, PhD
Beht Israel Deaconess Medical Center/Harvard 
Medical School, Boston, Massachusetts

Tradução: Dr.Luis Augusto Seabra Rios

Apresentação do Caso
Homem de 39 anos com história 

de nefrolitíase e doença do refluxo 
gastroesofágico se apresentou ao 
serviço de urologia com história 
evolutiva de urgência miccion-
al, frequência urinária elevada e 
sensação de esvaziamento vesi-
cal incompleto. O paciente é um 
emigrante da Russia de onde veio 
ainda criança, não fuma e tem um 
estilo de vida ativo e saudável. A 
avaliação inicial revelou um exame 
físico normal incluindo próstata 
com textura habitual e sem nód-
ulos. Laboratorialmente tinha 
um exame de urina e creatinina 
normais.  A avaliação do resíduo 
urinário ambulatorial revelou um 
volume de 130 ml. Foi realizada 
tentativa de tratamento clínico com 
modificação comportamental e al-
fa-bloqueador (tamsulosina) mas 
não houve sucesso com essas tera-
pias.  Por essa razão foi recomen-
dada a realização de cistoscopia 
ambulatorial que revelou ausência 
completa de resíduo urinário mas 
evidenciou significante distorção e 
compressão extrínseca da parede 
lateral esquerda da bexiga.

Achados
Baseado nos achados cistoscópi-

cos foi realizada tomografia com-
putadorizada que revelou uma 
grande malformação arterio-venosa 
(MAV) com efeito de massa sobre a 
bexiga. (Fig 1) A MAV tinha origem 
da divião anterior da artéria ilíaca 
interna esquerda.  O  paciente foi 
encaminhado ao serviço de radiolo-
gia intervencionista e foi submetido 
a embolização percutânea arterial e 
venosa combinadas com um plug 
arterial de Amplatzer ™,  molas 
metálicas e escleroterapia. O paci-
ente evoluiu com resolução comple-
ta de seus sintomas urinários (fig 2).

Ponto de Ensino
MAVs pélvicas são malfor-

mações vasculares raras que se car-
acterizam por grandes e múltiplas 
comunicações anormais entre os 
sistemas arterial e venoso, sem a 
interface habitual de capilares. Em 
contraste, a fístula arteriovenosa, 
que é vista mais comumente pelo 
urologista após cirurgias renais, 
resulta de uma única conecção en-
tre os sistemas arterial e venoso. 
A patogênese das MAVs incluem 
aumento progressivo do calibre 
da artéria nutridora que resulta em 
aumento compensatório dos vasos 
venosos que drenam aquele siste-

ma; em alguns casos, denomina-
dos do síndrome de roubo arterial,  
pode ocorrer hipertensão venosa 
e insuficiência cardíaca de alto es-
cape.  As MAVs são algumas vezes 
decorrentes de traumas ou neo-
plasias mas, mais comumente são 
consideradas congênitas. As MAVs  
tendem a ter crescimento acelerado 
na puberdade e durante gestações 
e esse crescimento decorre mais de 
aumento das estruturas vasculares 
do que de proliferação celular.1

Sintomas causados por MAVs 
dependem de sua localização e da 
anatomia circunjacente. As MAVs 
pélvicas foram descritas anterior-
mente como causas raras de LUTS 
ou dor pélvica em homens.2 Ima-
gens tomográficas ou de RM  po-
dem sugerir o diagnóstico mas a 
angiografia seletiva de vasos pél-
vicos é necessária para confirmar 
o diagnóstico e tratar a lesão. O 
objetivo do tratamento é a oclusão 
do nicho da malformação. Ligadu-
ra cirúrgica simples do suprimento 
arterial é considerada inefetiva pois 
vasos colaterais frequentemente 
surgem e a malformação persiste.3

A remoção cirúrgica completa 
da malformação pode ser realizada 
quando as MAVs são localizadas e 
acessíveis, ou quando são volumosas 
o suficiente para exigir uma cirurgia 
de redução volumétrica (“debulk-
ing”). Avanços nas técnicas de radio-
logia intervencionista, entretanto, tor-

naram a abordagem minimamente 
invasiva o tratamento padrão, espe-
cialmente em MAVs de pelve que 
são relativamente desafiadoras para 
o tratamento cirúrgico clássico. A 
embolização trans-arterial com mo-
las metálicas, partículas vinílicas, ma-
teriais absorvíveis ou combinações, 
tornaram-se então o tratamento pa-
drão para pacientes sintomáticos.1 
A complicação mais temida desse 
procedimento é a embolização de 
áreas “não-alvo” e suas possíveis con-
sequências como isquemia colônica, 
vesical ou de outras vísceras pélvicas. 
Uma alternativa de tratamento en-
dovascular, que foi realizada no caso 
em discussão, é a embolização arte-
rial e venosa simultânea. A oclusão 
do sistema de drenagem venosa da 
MAV em associação com a emboli-
zação arterial reduz o risco de aspi-
ração por pressão negativa do leito 
venoso de baixa pressão, ao qual 
atribui-se a responsabilidade pelo 
surgimento de vasos colaterais após 
embolização arterial isolada.4 STOP

1.	 Rosen RJ, Nassiri N and Drury JE: Intervention-
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tions. Tech Vasc Interv Radiol 2013; 16: 22.
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pelvic arteriovenous malformation in male pa-
tients: a rare cause of urological symptoms and 
role of embolization. Eur Urol 2002; 42: 407.

3.	 Trout HH, McAllister HA and Giordano JM: 
Vascular anomalies. J Vasc Surg 1986; 3: 833.

4.	 Jacobowitz GR, Rosen RJ, Rockman CB et al: 
Transcatheter embolization of complex pelvic 
vascular malformations: results and long-term 
follow-up. J Vasc Surg 2001; 33: 51.

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.

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.

Pelvic Arteriography
reveals a high-flow
arteriovenous
malforma�on (AVM)

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

Post-emboliza�on
imaging showing
cessa�on of arterial
flow into AVM
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O câncer de bexiga músculo-in-
vasivo (CBMI) é tratado com cis-
tectomia radical e possível quimi-
oterapia neoadjuvante (QNA) ou 
quimioterapia adjuvante (QA). A 
QNA fornece um aumento absolu-
to de 5% a 8% na sobrevida global 
(SG) em 5 anos em comparação 
com a cirurgia isoladamente, com 
um número necessário para tratar 
de ~10 a 20.1 A QNA visa reduzir 
a carga tumoral primária ao tratar 
micrometástases subclínicas, em-
bora atrase a terapia extirpativa 
definitiva para não respondedores. 
Embora ~30% a 50% dos pacien-
tes com CBMI sejam rebaixados 
após QNA na patologia cirúrgica 
final para ≤pT1N0 e ~20% a 40% 
para pT0, isso se traduz em um 
benefício de SG de apenas ~ 5% 
(fig. 1).2–4. O tratamento cirúrgico 
é adiado nesses pacientes, e eles se 
sujeitam às toxicidades da quim-
ioterapia. Assim, existe o risco de 
sobretratamento com QNA. Além 
disso, por razões logísticas e socio-
econômicas, apenas cerca de 15% 
a 30% dos pacientes com CBMI 
submetidos à cistectomia radical 
recebem QNA5. No entanto, a 
QNA é o padrão de tratamento e 
é recomendada pelas principais 
diretrizes para pacientes elegíveis, 
talvez devido ao nível de evidência 
inicial mais alto que apoia seu uso 
em comparação com a QA.6

Em contraste, a abordagem ad-

juvante evita o atraso na terapia 
cirúrgica e fornece informações pa-
tológicas que podem guiar o início 
do tratamento sistêmico se carac-
terísticas patológicas 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 após a cistectomia rad-
ical que inicia o tratamento, e foi 
demonstrado em uma meta-análise 
recente prover benefício absoluto 
de SG de 6% em 5 anos em com-
paração com a cirurgia sozinha, e 
um benefício absoluto de 9% quan-
do ajustado para covariáveis, re-
sultando em um número necessário 
para tratar de ~10–20 (fig. 2).7 É 
convidativo, embora inapropriado, 
igualar o benefício de SG em todos 
os cenários, pois as populações de 
pacientes que recebem QNA ou 
QA são inerentemente diferentes.

Há um viés de seleção nos es-
tudos em que esses dados se ba-
seiam. A maioria dos pacientes 
incluídos nas meta-análises inves-
tigando QNA à base de cisplatina 
tinha uma performance status de 0 ou 
1, um clearance de creatinina >50 
ml/minuto e menos de 70 anos.1 
Dado que a idade média dos pa-
cientes com câncer de bexiga ao 
diagnóstico é 73, o benefício obser-

vado nos estudos com QNA pode 
não se estender a toda a população 
de pacientes com a doença. O uso 
de QA minimiza o tratamento ex-
cessivo, reservando a terapia para 
aqueles com características de alto 
risco na peça cirúrgica e, principal-
mente, trata apenas pacientes que 
sobrevivem à cirurgia e estão ap-
tos no pós-operatório, resultando 
em um viés de sobrevivência. Por-
tanto, a comparação de SG entre 
QNA e QA deve ser interpretada 
com cautela.

No cenário da adjuvância, a 
imunoterapia com nivolumabe 
demonstrou aumentar a sobrevida 
livre de doença (SLD) em pacien-
tes com alto risco de recorrência 
em comparação com placebo.8 É 
importante ressaltar, porém, e em 
contraste com a QA, que a imu-
noterapia adjuvante ainda não 
demonstrou ser um substituto ra-
zoável para a QNA. Bajorin et al 
observaram em uma análise de 
subgrupo que a SLD foi estatisti-
camente melhor apenas em paci-
entes que receberam terapia neo-
adjuvante além do nivolumabe 
adjuvante.8 Além disso, a SLD foi 
maior entre os pacientes com nível 
de expressão da proteína tumoral 
PD-L1 de 1% ou mais. Novamente, 
vemos o tema da medicina de pre-
cisão: adequar o tratamento às car-

acterísticas do paciente e do tumor.
A seleção precisa dos pacientes 

com maior probabilidade de ben-
eficiarem-se do tratamento será 
a pedra angular da utilização da 
quimioterapia no futuro manejo 
do CBMI. O DNA circulante do 
tumor (DNAct) mostrou-se promis-
sor como um biomarcador sérico, 
que tem poder prognóstico e pred-
itivo em vários pontos do curso da 
doença, sendo sugestivo de doença 
metastática precoce e, portanto, 
pode servir como um gatilho para 
o início da QNA.9 No cenário de 
adjuvância, os pacientes positi-
vos para DNAct demonstraram 
obter benefício de sobrevida com 
atezolizumabe versus observação, 
enquanto esse benefício não existiu 
para os pacientes que eram DNAct 
negativos.10 O DNAct como marca-
dor para doença residual molecu-
lar tem o potencial de ditar o início 
de quimioterapia e imunoterapia 
no tratamento do CBMI.

Os dados de meta-análise agora 
ressaltam uma escolha entre QNA 
e QA que depende tanto do con-
texto clínico quanto da preferência 
do médico e do paciente. Embora 
a comparação entre as opções em 
termos de SG seja limitada devido 
ao viés, há um benefício claro em 

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 à esquerda representam o 
estágio clínico T pré-operatório proporcional dos pacientes, e os 5 nós mais à direita representam as proporções da patologia da peça cirúrgica final após 
a cistectomia radical. O fluxo entre esses 2 representa o número de pacientes com downstaging (verde), upstaging (vermelho) e estadiamento mantido 
(bege). As porcentagens mais à esquerda descrevem a proporção de downstaging e upstaging dentro de cada coorte clínica de estágio T. Esta figura é 
adaptada da tabela 2 da publicação de Zargar et al,2 com a exclusão de quaisquer pacientes Tx e Nx (8).

Arrow-right Continua na página 31
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ambos os casos, embora com um 
custo de efeitos colaterais notáveis. 
O ônus é do médico assistente em 
decidir quais pacientes merecem 
quais medicamentos, enquanto 
aguardamos uma estratificação 
de tratamento mais avançada e 
acessível; até então, lembramos as 
palavras de William Osler: “A me-
dicina é uma ciência da incerteza e 
uma arte da probabilidade”. STOP
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O PAPEL DA QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE APÓS A CISTECTOMIA
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Figura 2. Forest plot (A) e curvas de Kaplan-Meier (B) (não 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 razão de risco (haz) para aquele estudo (comparação), com as linhas horizontais mostrando os intervalos de confiança de 95% e 99%. O tamanho do quadrado é diretamente 
proporcional à quantidade de informação fornecida pelo ensaio. O losango preto fornece a razão 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 são de um estudo do Advanced Bladder Cancer Meta-analysis Collaborators Group.7
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