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Este ano o encontro anual da 
American Urological Association 
do ano de 2024 será em San An-
tonio. O Program Brazileiro de 
Urologia em Portugues terá como 

diretores os Drs. Riccardo Autori-
no e Roni de Carvalho Fernandes 
no Sabado, dia 4 de Maio de 2024 
das 8 as 12 meio-dia, na sala 207 
da sala de convenções . Contamos 
com a sua participacao.

Este mês a publicação está me-

nos densa pois houve uma mudan-
ça de visão da AUA News para 
acomodar uma publicação mais 
rápida com mensagens clínicas e 
de seu interesse na versão impri-
mida. A versão mais densa estará 
publicada no website da AUA. Sua 

opinião é muito importante e para 
isso gostaríamos de ouvir as suas 
sugestões.

Nos veremos em San Antonio 
em breve. STOP
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ROBÓTICA

“Reconstrução do Trato Urinário Superior 
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University of California, San Diego

Traduzido por: Dr. Limírio Moreira da 
Fonseca

A reconstrução do trato urinário 
superior era tradicionalmente real-
izada por meio da via laparotômi-
ca. A integração da robótica na 
urologia revolucionou o campo 
da reconstrução do trato urinário 
superior, fornecendo uma melhor 
visualização, destreza, bem como 
o uso de fluorescência de infraver-
melho tanto para auxiliar na iden-
tificação ureteral quanto na aval-
iação a perfusão tecidual.

A chave para uma reconstrução 
bem-sucedida do trato urinário 
superior é avaliação pré-operatória 
adequada para compreender a local-
ização e extensão do defeito ureteral 
(cistografia, nefrografia anterógrada 
ou pielografia retrógrada). A abor-
dagem cirúrgica é guiada pela lo-
calização, extensão e etiologia da 
doença, bem como vários fatores 
do paciente, incluindo histórico 
cirúrgico e terapia de radiação 
prévia. Nós analisamos opções 

cirúrgicas comuns no manejo da 
doença de estreitamento do trato 
superior (Figura). Apesar da aval-
iação pré-operatória minuciosa, 
os cirurgiões podem encontrar 
achados intraoperatórios impre-
vistos, necessitando de múltiplas 
técnicas em seu arsenal para se 
adaptar à variedade de apresen-
tações possíveis.

Em muitos casos de recon-
strução do trato urinário superior, 
os pacientes apresentam reação 
significativa do tecido periureteral 
e retroperitoneal, aumentando a di-
ficuldade de identificação ureteral. 
Aqui, delineamos técnicas que po-
dem ser utilizadas intraoperativa-
mente para identificar o ureter em 
tais casos complexos.

A posicionamento do paciente e 
a colocação dos portais dependem 
em grande parte da localização e 
tamanho do estreitamento. O pa-
ciente deve ser posicionado para 
permitir acesso à uretra e ao local 
do tubo de nefrostomia, quando 
necessário. O verde de indocian-
ina é um contraste fluorescente 
que pode ser administrado intra-
luminalmente de forma retrógra-
da ou anterógrada para auxiliar 
na identificação ureteral. Quando 
combinado com as propriedades 
de imagem de fluorescência com 

infravermelho do sistema Firefly, o 
verde de indocianina pode ajudar 
na identificação do ureter quan-
do colocado intraluminalmente e 
pode ajudar a delinear as porções 
proximal e distal do estreitamento. 
Os benefícios do verde de incodi-
anina incluem seu perfil de segu-
rança e penetração tecidual.

Em casos de cicatriz densa ao 
redor do ureter, a fluorescência do 
verde de indocianina pode ser difí-
cil de visualizar. Alternativamente, 
o assistente cirúrgico pode realizar 
ureteroscopia ou pieloscopia (at-
ravés de um trajeto da nefrostomia 
existente) para auxiliar na identifi-
cação do ureter. O sistema Firefly 
pode ser utilizado para identificar 
a luz do ureteroscópio. Se o ciru-
rgião não conseguir visualizar a 
luz do ureteroscópio, o assistente 
cirúrgico pode desviar suavemente 
o ureteroscópio para frente e para 
trás para auxiliar na identificação 
ureteral. A função TilePro do siste-
ma DaVinci também pode ser us-
ada para permitir que o cirurgião, 
no console, visualize simultanea-
mente as imagens ao vivo do uret-
eroscópio e da câmera robótica.

Um fator crucial em uma recon-
strução bem-sucedida é garantir 
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que toda a porção doente do ureter 
seja identificada e tratada. Antes de 
concluir o reparo, as porções prox-
imal e distal do ureter devem ser 
avaliadas. Um ureteroscópio pode 
ser colocado através da trocarte 
assistente para avaliar as porções 
proximal e distal do defeito ureter-
al. Alternativamente, cada extremi-
dade pode ser testada com um ca-
teter 10F para garantir que não haja 
estreitamento dos segmentos repa-
rados do ureter. 

Princípios comuns para qualquer 
procedimento em urologia recon-
strutiva incluem anastomose sem 

tensão com tecido bem perfundido. 
As propriedades de fluorescência 
com infravermelho previamente 
descritas do sistema robótico tam-
bém podem ser usadas para aval-
iar a perfusão tecidual. A perfusão 
tecidual da anastome pode ser 
avaliada após a administração in-
travenosa de verde de indocianina 
combinada com as propriedades 
de fluorescência com infravermel-
ho do sistema Firefly para ajudar a 
garantir que a boa vascularização 
do tecido utilizado para prevenir 
complicações e falha da cirurgia. 
Em casos em que há preocupação 

com a viabilidade do tecido, mano-
bras complementares podem ser 
realizadas, como um envolvimento 
de retalho com omento maior ou 
peritôneo para melhorar a vascu-
larização.

Numerosas técnicas foram de-
scritas no campo da reconstrução 
do trato urinário superior, incluin-
do reimplante ureterovesical, bex-
iga psoica, Interposição apendic-
ular, Boari flap, interposiçao ileal, 
etc. Técnicas inovadoras incluem 
a utilização de enxerto de muco-
sa bucal na reconstrução de est-
reitamentos ureterais complexos. 

Nossa técnica usando enxerto de 
mucosa bucal na reconstrução do 
trato urinário superior, que está at-
ualmente em revisão, apresentou 
resultados favoráveis. 21 pacientes 
foram submetidos a reconstrução 
do trato urinário superior com 
enxerto de mucosa bucal. Nove 
pacientes (42,9%) tinham cirurgias 
abdominais/pélvicas prévias, e 6 
pacientes (29,6%) com radiação ab-
dominal/pélvica anterior. Apenas 
2 pacientes (9,5%) necessitaram de 
procedimentos subsequentes (Ne-
frostomia percutânea e cirurgia de 
revisão).

O campo das cirurgias de recon-
strução do trato urinário superior 
está constantemente evoluindo. A 
tecnologia minimamente invasiva 
permite a utilização da fluorescên-
cia com infravermelho para ajudar 
a identificar estenoses ureterais 
e avaliar a perfusão tecidual. As 
técnicas cirúrgicas dependem em 
grande parte da localização e ex-
tensão da estenose. Técnicas inova-
doras têm sido descritas, incluindo 
o uso de enxerto mucoso bucal no 
reparo de estenoses ureterais com-
plexas. Pesquisas são necessárias 
para entender como incorporar 
novos avanços tecnológicos no 
campo da reconstrução do trato 
urinário superior. STOP
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ROBÓTICA
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A Inteligência Artificial (IA) 
continua sua marcha dentro da 
urologia clínica, com novas apli-
cações regularmente aparecendo 
em diferentes facetas do cuidado 
ao paciente. 

Com a Cirurgia Assistida por 
Robô (CAR) se tornando onipres-
ente em nossa especialidade, esta 
plataforma ampliou nossos hor-
izontes e se transformou em um 
ponto de partida para uma tecno-
logia digital disruptiva no futuro do 
cuidado cirúrgico. O crescimento 
exponencial da IA visto em outras 
indústrias altamente confiáveis ain-
da aparece minimamente integra-

do ao cuidado do paciente, com seu 
ritmo diminuído por preocupações 
sobre transparência e respons-
abilização. Assim como veículos 
autônomos, o impacto imediato 
na segurança da vida humana não 
pode ser menosprezado e qualquer 
passo para levar a IA para o cen-
tro cirúrgico deve ser abordado 
com muita cautela. Apesar destas 
preocupações, uma mudança mon-
umental nos cuidados aos pacientes 
urológicos apareceu no horizonte 
e a incursão da IA no mundo da 
CAR é inevitável neste momento. 

A CAR é o meio perfeito para 
facilitar a introdução da IA na sala 

de cirurgia (Figura). 
Originalmente concebida como 

um meio de fornecer aos cirurgiões 
a capacidade de realizar cirurgias 
minimamente invasivas com destre-
za, controle e visualização avança-
dos, a plataforma robótica tem a in-
ovação entrelaçada em seu próprio 
DNA. A interface entre homem 
e máquina fornece o cenário ide-
al para a utilização do “machine 
learning” como uma ferramenta 
para melhorar o ensino cirúrgico, 
a segurança e a eficiência cirúrgica. 
Integrações bem sucedidas entre 

Figure. Decision-tree model outlining common management options for upper urinary tract stricture disease.
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estes campos foram amplamente 
publicadas e celebradas pela comu-
nidade acadêmica recentemente. 
As evidências demonstram que a 
IA pode classificar com precisão 
os cirurgiões de acordo com seu 
nível de habilidade, reproduzindo 
com grande acurácia a classificação 
feita por cirurgiões experientes. 
Isto tem implicações importantes 
em iniciativas educacionais, tais 
como a educação médica baseada 
em competências, uma abordagem 
utilizada no treinamento de resi-
dentes e que demanda alto volume 
de treino e frequentes avaliações 
de performance. O uso da IA para 
uma avaliação confiável da habi-
lidade cirúrgica de um estagiário 
usando apenas dados audiovisuais 
fornecerá um nível de objetividade 
e escalabilidade que eram uma lim-
itação na avaliação por especialis-
tas humanos. 

Além de identificar os estagiári-
os que precisam de apoio didático, 
a IA também se mostrou promis-
sora na entrega de uma devoluti-
va baseada na performance dos 
estagiários no laboratório de sim-

ulação, o que certamente era um 
recurso educacional pouco uti-
lizado na maioria das instituições.  
Originalmente, estes recursos de 
feedback utilizavam apenas da-
dos cinéticos de rastreadores físi-
cos de movimento. Atualmente 
vemos uma tendência para o uso 
de abordagens de IA com visão 
computacional para extrair dados 
de vídeos de cirurgias robóticas e/
ou endoscópicas e fazer previsões. 
Esta capacidade aumentada e des-
impedida da IA para avaliar ha-
bilidades parece ser reprodutível 
entre várias técnicas cirúrgicas e 
procedimentos e a quase total falta 
de confiança nos dados rotulados 
por humanos facilitará a dissemi-
nação desta tecnologia. 

Talvez o uso mais convincente 
do uso da IA neste espaço seja o 
seu potencial para melhorar e, até 
mesmo, padronizar os resultados 
dos pacientes; especificamente, o 
reconhecimento em tempo real de 
ameaças à segurança do paciente 
no intra operatório. O reconheci-
mento dos erros do cirurgião está 
se tornando possível em tempo 

real, promovendo não somente a 
habilidade dos times cirúrgicos cor-
rigirem desvios de procedimentos 
que poderiam passar despercebi-
dos, como também mitigar poten-
ciais riscos resultantes de eventos 
adversos intra operatórios. 

Ainda mais marcante são as 
demonstrações dos algoritmos ca-
pazes de identificar acuradamente 
as fases da cirurgia apenas usan-
do dados visuais de uma visão de 
computador. 

Quando as capacidades de miti-
gar eventos adversos e a de detec-
tar as fases da cirurgia se alinham, 
parece que estamos perto do ad-
vento de uma análise preditiva em 
tempo real no centro cirúrgico, isto 
é, a habilidade de uma IA guiar 
o cirurgião durante uma cirurgia, 
funcionando como um segundo 
par de olhos que pode ajudar o 
cirurgião a fazer decisões intra op-
eratórias complexas. 

Ainda em sua infância, a au-
tomação de tarefas robóticas uti-
lizando IA está sendo explorada 
tanto como um meio de reduzir 
o erro humano, como um meio 
de aumentar a eficiência cirúrgi-
ca. Enquanto a idéia de um robô 
cirúrgico autônomo realizando 
os múltiplos passos de uma ciru-
rgia ainda não foi materializada, 
existem inúmeros exemplos na 
literatura de robôs aliados à IA ca-
pazes de executar tarefas simples 
como a sutura e a confecção de nó 
cirúrgico. 

É importante relembrar que 
enquanto muitos imaginariam uma 
cena de ficção científica com uma 
máquina autônoma realizando 
procedimentos sem supervisão e 
numa velocidade incrível, existem 
outras ações cirúrgicas onde a auto-
mação é um empreendimento mais 
realista num futuro próximo. Isto 
inclui a otimização do posiciona-
mento da câmera e dos instrumen-

tos para proporcionar movimentos 
mais precisos e eficientes para o 
cirurgião, integração da imagem 
com realidade aumentada e a inte-
ração tecidual tátil (por ex: tensão, 
torque, etc). 

O maior uso da IA na CAR não 
necessariamente envolve a pas-
sagem do controle total da oper-
ação para uma máquina, mas sim o 
uso desta tecnologia pra melhorar 
nossa capacidade de realizar ciru-
rgias de uma maneira cada vez 
mais consistente e segura. O futu-
ro da CAR é brilhante, e a IA já 
é realidade em nosso cotidiano 
dentre e fora do centro cirúrgico. 
A cirurgia robótica  tem aos pou-
cos se tornado o novo padrão para 
muitos procedimentos cirúrgicos, e 
a mudança de cirurgia assistida por 
robô para cirurgia assistida por IA 
é só uma questão de tempo (e de 
regulamentação clara!!).  É impera-
tivo que os médicos sejam os guias 
desta tecnologia, questionando 
não somente a acurácia e precisão 
destes algoritmos, mas também os  
aspectos éticos da introdução deste 
novo definidor de decisões na sa-
grada relação médico-paciente. 

Obviamente existem barrei-
ras para serem superadas neste 
caminho de implementação em 
larga escala da IA na rotina cirúr-
gica, sendo uma delas a implicação 
médico-legal de qualquer confi-
ança nestes algoritmos que podem 
determinar como atuamos na sala 
cirúrgica ou influenciar decisões 
sobre a competência de um colega 
cirurgião ou estagiário.

Esperamos que nossas primeiras 
incursões neste espaço sejam insti-
gantes e geradoras de hipóteses. 
E, a medida que esta tecnologia se 
torne mais tangível para todos os 
médicos, possamos continuar a ex-
plorar como a IA pode melhorar o 
bem estar de nossos pacientes e de 
nós mesmos. STOP

CIRURGIA ROBÓTICA E INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL: UM NEXO SINERGÍSTICO
Arrow-right Continua na páginaz 2

Figura. Aplicações da IA na cirurgia robótica. RA: realidade aumentada; EAI: eventos adversos intra 
operatórios.
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Tratamento da obstrução infravesical antes e depois da 
radioterapia para câncer de próstata
Joshua A. Cohn, MD
Fox Chase-Temple Urologic Institute, Philadelphia, 
Pennsylvania

Eric M. Ghiraldi, DO
Fox Chase-Temple Urologic Institute, Philadelphia, 
Pennsylvania

Justin I. Friedlander, MD
Fox Chase-Temple Urologic Institute, Philadelphia, 
Pennsylvania

Traduzido por: Dr. Márcio A. Averbeck 

A incidência de câncer de prósta-
ta nos Estados Unidos em 2023 foi 
estimada em 288.300 novos casos.1 
A maioria dos pacientes optará por 
se submeter à radioterapia (RT).2 
Dada a frequência com que a ob-
strução prostática sintomática afe-
ta homens na mesma faixa etária, 
a sobreposição é inevitavelmente 
comum.3 No entanto, faltam dados 
sobre a modalidade de tratamento 
ideal para homens com obstrução 
prostática sintomática antes ou de-
pois da RT.

As diretrizes da AUA sobre o 
tratamento da hiperplasia pros-
tática benigna (HPB) descrevem 
casos índice de uso opcional para 
terapias minimamente invasivas, 
endoscópicas e enucleativas, prin-
cipalmente com base no tamanho 
da próstata e na presença ou aus-
ência de um componente significa-
tivo do lobo mediano.4,5 A RT, no 
entanto, apresenta desafios únicos, 
incluindo uma maior incidência 
de disfunção vesical coexistente, 
como hiperatividade do detrusor 
(HD) ou complacência alterada, es-
tenose uretral prostática ou função 
comprometida do esfíncter exter-
no, bem como cistite por radiação 
e necrose por radiação.6,7 Cada 
um desses fatores potenciais pode 
resultar em piores resultados das 
terapias tradicionais para HPB, na 
melhor das hipóteses, e em compli-
cações potencialmente devastado-
ras, no pior contexto.

Um aspecto do cuidado que 
deve ser determinado é se a mel-
hor defesa é um bom ataque. Isto é, 
deveríamos identificar os homens 
com sintomas incômodos do trato 
urinário inferior secundários à ob-
strução prostática para tratamento 
antes da RT, para que a cirurgia de 
desobstrutiva e a cicatrização ocor-

ram em um campo não irradiado. 
Em nossa instituição, desenvolve-
mos um protocolo para encamin-
hamento pré-radiação e quando 
indicado teste fluxo-pressão e cis-
toscopia. Homens sintomáticos e 
obstruídos são tratados antes da RT 
com base no tamanho da próstata, 
anatomia e preferência do cirur-
gião e do paciente, equilibrando 
efeitos colaterais/riscos do trata-
mento e durabilidade. No entanto, 
alguns homens podem ser submeti-
dos a cirurgia desnecessária, uma 
vez que a obstrução infravesical 
pode ter sido adequadamente aliv-
iada ou não piorada significativa-
mente pela terapia indicada para o 
câncer da próstata. Também esta-
mos inevitavelmente sentindo falta 
de homens que são minimamente 
sintomáticos, mas mesmo assim 
obstruídos e que podem, em última 
análise, apresentar sintomas bas-
tante complexos do trato urinário 
inferior após a RT.

teste de pressão-fluxo e cistosco-
pia. Homens sintomáticos e ob-
struídos são tratados antes da RT 
com base no tamanho da próstata, 
anatomia e preferência do cirur-
gião e do paciente, equilibrando 
efeitos colaterais/riscos do trata-
mento e durabilidade.

No entanto, alguns homens 
podem ser submetidos a cirurg-
ia desnecessária, uma vez que a 
obstrução do canal de saída pode 
ter sido adequadamente aliviada 
ou não piorada significativamente 
pela terapia do cancro dirigida à 
próstata. Também estamos inevi-
tavelmente deixando de identificar 
homens que são minimamente sin-
tomáticos, mas mesmo assim ob-
struídos e que podem, em última 
análise, apresentar sintomas bas-
tante complexos do trato urinário 
inferior após a RT.

A motivação, no entanto, de 
tentar tratar a obstrução sintomáti-
ca antes da radiação não elimina os 
desafios enfrentados pelos pacien-
tes quando a obstrução se apresen-
ta após a RT. Os dados limitados 
disponíveis sugerem que devemos 
esperar altas taxas de incontinên-
cia (8%-70%), independentemente 
da modalidade de tratamento da 
HBP.8-11 No entanto, esses estu-

dos tendem a (1) estar desatual-
izados, não considerando opções 
modernas de tratamento para RT 
ou cirurgia desobstrutiva, (2) não 
incluem informações potencial-
mente valiosas, como achados uro-
dinâmicos e cistoscópicos, ou am-
bos. Em pacientes não irradiados, 
HD terminal, HD mais precoce e 
de alta amplitude e fluxo máximo 
foram todos fatores associados a 
sintomas de armazenamento per-
sistentes após alívio da obstrução 
infravesical12,13; entretanto, não se 
sabe se esses mesmos fatores são 
preditivos na população de paci-
entes pós-radiação.

Embora reconhecendo a aus-
ência de dados robustos, incor-

poramos dados cistométricos e 
cistoscópicos em nosso aconselha-
mento de pacientes e na tomada 
de decisões clínicas no paciente 
pós-radiação com suspeita de ob-
strução infravesical secundária ao 
aumento prostático.

Achados cistométricos

Contratilidade da bexiga
Nossa compreensão do impac-

to da ressecção prostática extensa 
(por exemplo, enucleação) ver-
sus terapia mais limitada (por ex-
emplo, ressecção transuretral da 
próstata, lift uretral prostático) é 
limitada. No entanto, o fluxo está 
ligado à contratilidade da bexiga 
e ao diâmetro da uretra.14 Consid-
era-se, então, que os pacientes com 
contratilidade da bexiga preser-
vada podem “se dar ao luxo” de 
considerar o equilíbrio dos efeitos 
colaterais de uma ressecção pros-
tática mais extensa, enquanto aque-
les com contratilidade deficiente 
não podem. O ponto de corte para 
contratilidade significativamente 
baixa não está estabelecido, e estu-
dos que o definem pelo índice de 
contratilidade da bexiga < 100 não 
conseguem capturar a diferença 
entre pacientes com hipoativi-
dade acentuada do detrusor com 
retenção urinária e aqueles com 
contratilidade enfraquecida, mas 
adequada.15 Dados de pacientes 
não irradiados sugerem que quan-
do a contratilidade do detrusor está 
acentuadamente diminuída ou aus-
ente, a enucleação tem melhor de-
sempenho do que a ressecção pa-
drão – e em alguns casos performa 
muito bem.16-18 Nossa preferência, 
portanto, é tipicamente pela enu-
cleação em próstatas de tamanho 
adequado quando a contratilidade 
está acentuadamente diminuída, 
frequentemente em pacientes com 
retenção urinária.

HD e complacência alterada
A combinação de obstrução 

prostática de longa duração e ra-
diação pode resultar em anomalias 
acentuadas de armazenamento, 
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“�A enucleação 
seletiva é nosso 
tratamento 
de escolha em 
pacientes com 
lobos medianos 
classicamente 
aumentados, com 
contratilidade 
vesical preservada 
e coaptação 
do lobo lateral 
relativamente 
limitada. A 
justificativa é uma 
área de superfície 
teoricamente 
reduzida para 
potencial 
calcificação 
associada à 
radionecrose, 
risco reduzido de 
incontinência e 
função ejaculatória 
potencialmente 
preservada, se 
presente.”
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incluindo HD e alteração da com-
placência. Mudanças de rotina na 
capacidade cistométrica podem 
ocorrer já 3 meses após a RT,19 mas 
o desenvolvimento de HD e com-
placência alterada não são univer-
sais mesmo aos 18 meses.20 No en-
tanto, a lógica dita que as mudanças 
de armazenamento provavelmente 
serão mais frequentes entre aque-
les com sintomas refratários. Em 
pacientes não irradiados, a com-
placência vesical alterada tem sido 
associada a piores resultados após 
cirurgia desobstrutiva21 e pior re-
sposta à terapia de bexiga hipera-

tiva,22 e a presença de HD de alta 
amplitude prediz sua persistên-
cia.12,13 Portanto, aconselhamos os 
pacientes com complacência al-
terada que um resultado satisfatório 
pode não ser possível, e aqueles 
com HD que a probabilidade de 
necessidade de terapia subsequente 
para bexiga hiperativa é alta e sua 
eficácia incerta.

Achados cistoscópicos

Lobo mediano aumentado e/
ou “valvular”

Alguns pacientes podem apre-
sentar aumento acentuado e pro-
trusão intravesical do lobo medi-
ano (Figura 1). No paciente não 
irradiado, o tratamento seletivo do 
lobo mediano tem sido associado 
ao alívio duradouro dos sintomas 
miccionais.23,24 Descobrimos que 
essa experiência se estende aos 
nossos pacientes irradiados, com 
a importante ressalva de que o es-
tudo formal está em andamento. 
A enucleação seletiva é nosso trat-
amento de escolha em pacientes 
com lobos medianos classicamente 
aumentados, com contratilidade 

vesical preservada e coaptação do 
lobo lateral relativamente limit-
ada. A justificativa é uma área de 
superfície teoricamente reduzida 
para potencial calcificação associa-
da à radionecrose, risco reduzido 
de incontinência e função ejacu-
latória potencialmente preservada, 
se presente. No entanto, também 
aconselhamos os pacientes que a 
falha na melhora e os estudos de 
pressão-fluxo indicativos de ob-
strução persistente podem justificar 
a repetição da cirurgia. A maio-
ria está interessada nesta abor-
dagem “em estágios” quando a 
avaliação sugere que ela deve ser 
considerada.

Cistite por radiação e 
radionecrose

Em coortes históricas, até 20% 
dos pacientes que receberam RT 
necessitaram de internação hospi-
talar por toxicidade geniturinária, 
dos quais aproximadamente 60% 
foi hematúria.6 Dois por cen-
to necessitaram de intervenções 
cirúrgicas importantes, incluin-
do derivação urinária em 0,2%. 
Um dos desafios no manejo da 
obstrução prostática após a RT é 
tentar evitar conduzir um paciente 
que, de outra forma, está se com-
portando razoavelmente bem, para 
um caminho de hospitalizações 
repetidas, complicações potencial-
mente fatais e/ou sintomas grave-
mente debilitantes que necessitam 
de cistectomia. Um sinal potencial 
para uma intervenção com resul-
tados desastrosos pode ser a cistite 
por radiação e a radionecrose. Se 
forem encontradas alterações acen-
tuadas de radiação na uretra pros-

tática na fase aguda de toxicidade 
após a RT (dentro dos primeiros 2-3 
meses),7 favorecemos a intervenção 
tardia com repetição da cistoscopia 
no período de 4 a 6 meses para 
avaliar a continuação cicatrização 
(Figura 2). Quando são encontra-
das calcificações significativas ou 
perda de tecido, particularmente 
longe da RT, desencorajamos a in-
tervenção endoscópica significativa 
se os sintomas forem controláveis 
e encorajamos os pacientes a con-
siderarem a derivação urinária se 
os sintomas forem graves e debil-
itantes (Figura 3). Quando inter-
venções endoscópicas heróicas 
são consideradas, o ideal é que os 
pacientes compreendam o poten-
cial de sua doença progredir para a 
necessidade de derivação urinária, 
que pode ser indicada mesmo na 
ausência de intervenção.

Conclusões
O manejo da obstrução prostáti-

ca após RT da próstata é um dos 
dilemas clínicos mais desafiadores 
e inexplorados em urologia. Dadas 
as melhorias na RT, com redução 
da toxicidade associada, alguns pa-
cientes podem ter fisiologia e po-
tencial de cicatrização próximos da 
normalidade e serem tratados de 
forma semelhante aos pacientes não 
irradiados. No entanto, o grupo het-
erogêneo de pacientes pós-RT in-
cluirá inevitavelmente aqueles com 
disfunção acentuada do detrusor, 
outras alterações graves associadas 
à radiação e todos os estágios inter-
mediários. Encontrar o equilíbrio 
certo entre o subtratamento e o de-
sastre requer a avaliação criteriosa 
dos sintomas, prioridades do paci-
ente, resultados cistométricos e cis-
toscópicos e a humildade na toma-
da de decisões clínicas. STOP
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Figura 1. Lobo mediano classicamente aumen-
tado. Este paciente foi submetido a enucleação 
seletiva.

Figura 2. Radionecrose apical (A) e intravesical (B) aos 3 meses. C e D, Quando a radionecrose é 
visualizada nos primeiros 3 meses após o término da radiação, a cistoscopia repetida para avaliar a 
cura é realizada aos 6 meses. O paciente foi submetido a enucleação seletiva do lobo mediano.

Figura 3. Radionecrose grave em paciente 
submetido à ressecção transuretral da próstata 
antes da radioterapia subsequente. Interven-
ções endoscópicas adicionais são realizadas 
com extrema cautela.
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Salvaguardar o futuro da telessaúde para além de 2024
Chad Ellimoottil, MD, MS
Universidade de Michigan, Ann Arbor

Traduzido por: Dr. Flavio Lobo Heldwein

Como membro orgulhoso do 
Grupo de Trabalho de Telessaúde 
da AUA, investigador de políticas 
de telessaúde e Diretor Médico de 
Cuidados Virtuais na Universidade 
de Michigan, tive a distinta honra 
de representar tanto as minhas ide-
ias como a perspectiva mais ampli-
ficada da comunidade urológica, 
durante o meu testemunho perante 
a Comissão de Finanças do Senado 
dos EUA, Subcomissão de Cuida-
dos de Saúde, em 14 de novembro 
de 2023 (Figura). A audiência, in-
titulada “Ensuring Medicare Bene-
ficiary Access: A Path to Telehealth 
Permanency” (Garantir o acesso 
dos beneficiários da Medicare: 
Um caminho para a permanência 
da telessaúde), não foi apenas um 
marco na minha carreira, mas tam-
bém um momento crucial na def-
esa contínua dos serviços de teles-
saúde.1

As flexibilidades da era pan-
démica, como a eliminação das re-
strições geográficas e a inclusão da 
cuidados apenas por áudio, desem-
penharam um papel crucial na ex-
pansão da telessaúde. Atualmente, 
a telessaúde está bem integrada na 

maioria das práticas urológicas, e 
numerosos estudos na nossa área 
sublinharam a sua eficácia e aceit-
ação generalizada. No entanto, esta 
tendência positiva na telessaúde 
enfrenta uma potencial disruptura 
após 31 de dezembro de 2024. 
Muitas das flexibilidades da era 
pandémica que facilitaram a uti-
lização generalizada da telessaúde 
expiram nesta data, na ausência de 
medidas proactivas do Congresso e 
do programa Medicare. Durante o 
meu testemunho em 14 de novem-
bro, salientei várias estratégias que 
o Congresso poderia adotar para 

evitar a “morte rápida e lenta” da 
telessaúde. Especificamente, salien-
tei que poderia ocorrer um declínio 
rápido, ou “morte rápida”, da teles-
saúde se as restrições geográficas 
e locais pré-pandémicas fossem 
restabelecidas em 31 de dezembro 
de 2024. Estas restrições,predom-
inantemente, afetarão os serviços 
de telessaúde aos doentes das zo-
nas rurais, dificultando os doentes 
de serem atendidos pelos seus 
prestadores de cuidados de saúde 
a partir do conforto das suas casas. 
Se tal acontecesse, assistiríamos 
provavelmente a uma queda ime-

diata e significativa da utilização da 
telessaúde.

A “morte lenta” da telessaúde 
após 31 de dezembro de 2024 rep-
resenta uma ameaça mais sutil, 
porém igualmente preocupante. 
Este declínio gradual poderá ocor-
rer se os doentes e os prestadores 
de serviços se sentirem cada vez 
mais frustrados com as complexas 
regras regulamentares e de fatu-
ração, o que conduzirá a desincen-
tivos à utilização dos serviços de 
telessaúde. Para evitar esta morte 
lenta, existem 4 fatores-chave a ser-
em considerados pela Medicare e 
pelo Congresso:

“�Atualmente, a 
telessaúde está 
bem integrada 
na maioria dos 
consultórios 
de urologia, e 
numerosos estudos 
na nossa área 
sublinharam a 
sua eficácia e 
disseminação.”
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Figure. Dr Chad Ellimoottil presents compelling testimony before the US Senate Committee on 
Finance, emphasizing the need for permanent telehealth coverage and outlining specific steps 
that Congress and the Centers for Medicare & Medicaid Services must take to achieve this goal.
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1.	Alinhamento da cobertura en-
tre as seguradoras: A posição 
da Medicare relativamente à 
cobertura da telessaúde influen-
cia, significativamente, as outras 
seguradoras. Se a Medicare con-
siderar a cobertura ampliada de 
telessaúde como temporária, isso 
levará outros pagadores comer-
ciais a reduzirem ou eliminarem 
os seus serviços de telessaúde.

2.	Cobrir os serviços de atendi-
mento por áudio: O impacto 
de uma fissura digital, sobretu-
do nas zonas rurais e nas zonas 
mal servidas, realça a necess i -
dade da telessaúde através 
de atendimentos por áudio. A 
eliminação desta opção poderia 
afetar, desproporcionadamente, 
estas comunidades, privando-as 
do acesso a cuidados de saúde  
essenciais.

3.	Garantir a paridade dos paga-
mentos: Existe um equívoco co-
mum de que as consultas de teles-
saúde, em particular as consultas 
por vídeo, são menos dispendio-
sas do que as consultas presenci-
ais. No entanto, a menos que uma 
prática seja inteiramente virtual, 
as despesas gerais para manter 
um escritório físico permanecem 
inalteradas. O reembolso equita-
tivo dos serviços de telessaúde é 
vital para evitar um desincentivo 
financeiro para os prestadores.

4.	Remover as barreiras de 
proteção que não tenham evid-
cccccência clínica: Um exemplo 
de uma barreira desnecessária 
é o requisito da Medicare, re-
centemente adiado, que obriga 

os prestadores de cuidados de 
saúde mental a efetuar visitas 
presenciais, a intervalos específ-
icos, aos doentes que vêem vir-
tualmente. Este requisito carece 
de provas clínicas que sustentem 
a sua necessidade. É fundamen-
tal avaliar e eliminar estas bar-
reiras de proteção que não se 
baseiam na eficácia clínica.

Durante a audição, analisámos o 
estado das provas relativas ao im-
pacto da telessaúde no acesso, na 
qualidade e nos custos para os ben-
eficiários da Medicare. No meu te-
stemunho escrito, que pode ser con-
sultado na página Web da audição,1  
apresentei dados que ilustram as 
conclusões que os investigadores 
obtiveram nos últimos 3 anos. Em-
bora nenhum estudo isolado possa 
captar de forma exaustiva todo o 
impacto da telessaúde nos custos, 
na qualidade e no acesso, existe um 
consenso entre os investigadores 
sobre estes pontos-chave:
•	 Custos: A expansão dos serviços 

de telessaúde nos últimos 3 anos 
não resultou em gastos exces-
sivos com cuidados de saúde ou 
utilização excessiva.

•	 Qualidade: O impacto da teles-
saúde na qualidade dos cuida-
dos de saúde varia consoante 
a doença, a modalidade de te-
lessaúde e as medidas de qual-
idade específicas utilizadas. De 
um modo geral, a telessaúde 
não prejudica a qualidade dos 
cuidados prestados aos doentes.

•	 Acesso: A telessaúde melhora 
significativamente o acesso aos 
serviços de saúde. 

No fim de contas, tornar per-
manente a expansão da telessaúde 
é garantir que os beneficiários 
da Medicare tenham opções nos 
seus cuidados, quer seja pessoal-
mente, por vídeo ou através de uma 
chamada de telefone. À medida 
que avançamos, os conhecimentos 
e a defesa de grupos como o AUA 
Telehealth Task Force serão ines-
timáveis para moldar um cenário 
de telessaúde que seja benéfico para 
todos - pacientes, provedores e a co-
munidade de saúde em geral. STOP

1.	 US Senate Committee on Finance, Subcom-
mittee on Health Care. Ensuring Medicare 
beneficiary access: a path to telehealth perma-
nency. November 14, 2024. Accessed Decem-
ber 21, 2024. https://www.finance.senate.gov/ 
hearings/ensuring-medicare-beneficiary-access- 
a-path-to-telehealth-permanency
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“�No final, tornar 
permanente a 
expansão da 
telessaúde é 
garantir que os 
beneficiários do 
Medicare tenham 
opções nos seus 
cuidados, quer 
seja pessoalmente, 
através de vídeo 
ou através de 
uma chamada de 
telefone”

ROBÓTICA

Tendências emergentes que prenunciam o futuro da  
simulação cirúrgica robótica
Ahmed Ghazi, MD, FEBU, MHPE
Brady Urological Institute, The Johns Hopkins 
University, Baltimore, Maryland

Traduzido por: Dr. Fransber Rodrigues

A cirurgia robótica é um dos 
campos mais exigentes do ponto 
de vista técnico, que demanda um 
alto nível de especialização. No at-
ual contexto de altas expectativas 
da sociedade no que diz respeito à 
qualidade do atendimento ao paci-
ente e restrições médico-legais e fi-
nanceiras, há menos oportunidades 
para se alcançar competências em 
técnicas operatórias robóticas em 
urologia. A prática em cadáveres 
como sendo “o melhor simulador 

anatômico” tem sido uma tendên-
cia desde o desenvolvimento da 
primeira geração de robôs cirúrgi-
cos; entretanto, preocupações éti-
cas, aumento dos custos, proced-
imentos em um campo cirúrgico 
sem sangue e a necessidade de in-
stalações especializadas relegou-o a 
um status de “nota de rodapé” na 
simulação robótica. O desenvolvi-
mento de sofisticados simuladores 
de realidade virtual (RV) com suas 
métricas automatizadas geradas por 
computador foi considerado a pan-
aceia final. Contudo, a falta de inter-
faces cirúrgicas e modelos de tecido 
realísticos, um processamento de 
sinal ineficiente para eventos com-
plexos associados à cirurgia, além 

de métricas clinicamente irrele-
vantes, têm limitado seu uso às fases 
iniciais do treinamento em proced-
imentos robóticos. Estes enigmas 
trouxeram limitação na definição 
de uma plataforma ideal para sim-
ulação robótica que pudesse real-
isticamente mitigar a carga de tre-
inamento no paciente. Este artigo 
irá focar nas tendências emergentes 
atuais; impressão tridimensional 
incluindo simulação específica do 
paciente, métricas clinicamente rel-
evantes geradas automaticamente 
e treinamento robótico em portal 
único (single port – SP).

O desenvolvimento de modelos 
físicos realísticos com modificações 
estratégicas no Patrick C. Walsh Dis-

covery and Learning Laboratory, Johns 
Hopkins Brady Urological Institute, 
deu uma nova dimensão ao ensi-
no com simulação1. Uma técnica 
combinando segmentação de ima-
gem, tecnologia de impressão em 
3D e moldagem em polímero, com 
o objetivo de criar uma platafor-
ma de simulação imersiva e práti-
ca, abriu uma ampla arena para o 
desenvolvimento de modelos de 
alta fidelidade para treinamento 
em cirurgia urológica robótica. 
Esta técnica de moldagem per-
mite o uso de diferentes materiais, 
replicando diversas propriedades 
mecânicas de tecido humano, a 

Arrow-right Continua na página 8
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serem aplicadas em um único 
modelo2. Para uma imersão total, 
o processo de fabricação procura 
incorporar a prática completa do 
procedimento através da adição 

de órgãos adjacentes e reprodução 
de métricas de desempenho oper-
ativas genuínas (perda de sangue, 
margens tumorais, tempo de is-
quemia, extravasamento de urina 

e o potencial para complicações), 
possibilitando aos cirurgiões apren-
dizes a obtenção de feedback e 
acompanhamento do seu desem-
penho. Esses recursos, aos quais 

nos referimos coletivamente como 
“realidade física”, diferenciam esta 
abordagem de quaisquer outras 
plataformas de simulação que cri-
am modelos realísticos para serem 
usados ​​no treinamento de procedi-
mentos urológicos complexos.

Recentemente, o conceito de sim-
ulação paciente-específica, como 
estratégia, marca uma mudança dis-
tinta no uso da simulação, de uma 
plataforma que permite a prática de 
uma habilidade específica (isto é, 
treinamento) para outra que permite 
um ensaio cognitivo e/ou físico de 
um evento específico (ou seja, a op-
eração de um paciente). Simulação 
paciente-específica, em qualquer 
forma, permite que os cirurgiões 
pratiquem, planejem e abordem, 
cognitivamente ou fisicamente, po-
tenciais problemas relacionados ao 
caso específico de um paciente, as-
sim otimizando a intervenção real3. 
Os benefícios deste conceito foram 
demonstrados no manejo robótico 
de massas renais complexas que, 
de outra forma, não sofreria uma 
abordagem poupadora de néfrons4. 
Ademais, tal conceito está sendo 
desenvolvido, atualmente, para 
prostatectomia radical assistida por 
robô (RARP; Figura 1).

Uma das vantagens mais impor-
tantes dos simuladores cirúrgicos 
é a oportunidade que oferecem de 
se adquirir habilidades, ganhar con-
fiança e experimentar o sucesso do 
procedimento antes de se trabalhar 
com pacientes reais, especialmente 
quando a experiência clínica do 
cirurgião é limitada. No entanto, se 
o simulador não fornecer um feed-
back educativo útil para o usuário, 
essa vantagem é significativamente 
atenuada pela necessidade de um in-
strutor para supervisionar e orientar 
o estagiário enquanto usa o simula-
dor. Assim, a incorporação de métri-
cas relevantes e intuitivas é essencial 
para o desenvolvimento de simula-
dores eficientes. Igualmente impor-
tante é a apresentação de tais métri-
cas para o usuário, de forma que 
possam prover feedback construtivo 
e, consequentemente, facilitarem a 
aprendizagem e a melhoria do ciru-
rgião de forma independente. Do 
projeto até a concepção, métricas 
objetivas clinicamente relevantes, 
pertinentes ao procedimento, foram 

TENDÊNCIAS EMERGENTES QUE PRENUNCIAM O FUTURO
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Figura 1. Modelo de hidrogel perfundido para nefrectomia parcial específico de um paciente real. Projeto de computador resultante da segmentação da 
tomografia computadorizada do paciente (A); modelos impressos em 3D (tumor, hilo renal, parênquima renal) com modelo renal em hidrogel contendo 
tumor, vasculatura renal e vasos principais (B); verificação da precisão anatômica do modelo em comparação com a tomografia computadorizada do paci-
ente (C); teste mecânico de hidrogel para replicação de tecido humano (D); plataforma completa para a prática simulada do procedimento pela adição de 
órgãos adjacentes (E); simulação específica deste paciente demonstrando excisão do tumor com sangramento (F; esquerda: cirurgia ao vivo; direita: ensaio 
simulado).

Figura 2. Modelos fabricados correspondentes às habilidades específicas relativas ao robô SP orientadas por consenso. MP indica cirurgia robótica multiportais. Arrow-right Continua na página 9
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incorporadas nos modelos de pros-
tatectomia radical e nefrectomia par-
cial robô-assistidas do laboratório 

Walsh6 como método quantitativo 
para avaliação do desempenho 
cirúrgico. As métricas incluíram 
fatores que poderiam diferenciar 
vários níveis de experiência, como 
margens tumorais positivas, perda 
de sangue e sensores que mediram 
o grau de tensão em tecidos senso-
riais (por exemplo, feixe neurovas-
cular). Um conjunto de dados dessas 
métricas, coletado de 35 urologistas 
na conferência da AUA em 2022, foi 
analisado usando machine learing su-
pervisionada, sendo capaz de prever 
o número de casos de experiência 
do profissional com precisão 96%7. 
Atualmente, este conjunto de dados 
faz parte de um registro de maestria 
usado para extrair a essência das ha-
bilidades de um especialista durante 
a preservação dos feixes vasculo-ner-
vosos na prostatectomia radical, 
como um roteiro para alunos inici-
antes. Crucialmente, pesquisadores 
demonstraram uma correlação entre 
o desempenho da simulação com 
realidade virtual e o desempenho 
na prostatectomia radical robô-as-
sistida no ambiente cirúrgico real, 
assim aumentando sua validade 
como modalidade de treinamento. 
Um estudo com 20 cirurgiões (14 
dos quais eram considerados experts) 
demonstrou uma correlação estatis-
ticamente significativa entre pon-
tuações de condução de agulha em 
treinamento com realidade virtual e 
recuperação da continência em 24 
meses em casos reais de prostatecto-
mia radical robô-assistida, com pon-
tuações de condução de agulha no 
simulador correlacionando-se com 
pontuações de condução de agulha 
na cirurgia real8. Outro estudo rela-
tou descoberta semelhante9 obser-
vando, em cirurgiões experientes, 
uma correlação positiva entre o ân-
gulo de apreensão da agulha e suavi-
dade nas manobras em simulações 
com realidade virtual e a recuper-
ação da continência em 3 meses. 
Considerando que tais habilidades 
influenciam os resultados pós-oper-
atórios, essas descobertas apontam 
para a RV não apenas como uma 
ferramenta de treinamento, mas 
também como um importante avali-
ador de desempenho técnico.

Até agora, não houve coor-
denação entre os programas de 
treinamento disponíveis. E a con-
sequência é que existem muitos 
programas diferentes (com me-

didas de desempenho diferentes) 
para os mesmos procedimentos. 
Além disso, não há uma metod-
ologia uniforme para o desenvolvi-
mento de um currículo. Na atual 
era digital de sistemas de compar-
tilhamento de dados, não se pode 
compreender o motivo pelo qual 
um estagiário em 1 instituição de-
veria ter um treinamento e critérios 
de avaliação diferentes daqueles 
aplicados para outro estagiário em 
outra instituição, para o mesmo 
procedimento cirúrgico. Utilizan-
do-se uma estrutura de design edu-
cacional específical10 (Kern’s 6-step) 
para o desenvolvimento curricu-
lar, foi estabelecido um programa 
de treinamento abrangente para o 
robô SP recentemente introduzi-
do na prática clínica. Vinte e dois 
especialistas foram convidados a 
participar da construção de um 
consenso em relação à avaliação 
de necessidades, aos componentes 
de um programa de treinamento 
em cirurgia robótica single-port ba-
seado em simulação e à avaliação 
do desempenho cirúrgico. O pro-
grama final incluiu uma plataforma 
didática on-line com videoteca, 
plataformas de treinamento de ha-

bilidades, tutoria pós treinamento 
e avaliação para mensurar a trans-
ferência de habilidades para casos 
reais. O consenso de especialistas 
identificou 11 habilidades básicas 
e 7 habilidades avançadas relacio-
nadas ao robô SP, críticos para a 
sua adoção na prática. Utilizan-
do-se impressão 3D e modelagem 
em hidrogel, 6 tarefas parciais e 4 
procedimentos11 foram confeccio-
nados para abordar habilidades 
específicas relativas ao robô SP e 
fornecer um amplo treinamento de 
habilidades (Figura 2). Após a val-
idação preliminar, este abrangente 
programa será implementado no 
primeiro masterclass hands on em 
cirurgia robótica single port, dia 2 de 
maio de 2024, no congresso anual 
da AUA em San Antonio, Texas, 
para os primeiros 20 inscritos. STOP
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“�Esta técnica de 
moldagem permite 
o uso de diferentes 
materiais, 
replicando 
diversas 
propriedades 
mecânicas de 
tecido humano, a 
serem aplicadas 
em um único 
modelo2. Para 
uma imersão 
total, o processo 
de fabricação 
procura incorporar 
a prática completa 
do procedimento 
através da 
adição de órgãos 
adjacentes e 
reprodução 
de métricas 
operativas 
genuínas de 
desempenho 
(perda de 
sangue, margens 
tumorais, tempo 
de isquemia, 
extravasamento 
de urina e o 
potencial para 
complicações), 
possibilitando 
aos cirurgiões 
aprendizes a 
obtenção de 
feedback e 
acompanhamento 
do seu 
desempenho.”

“�Uma das 
vantagens mais 
importantes dos 
simuladores 
cirúrgicos é a 
oportunidade 
que oferecem 
de se adquirir 
habilidades, 
ganhar confiança 
e experimentar 
o sucesso do 
procedimento 
antes de se 
trabalhar com 
pacientes reais, 
especialmente 
quando a 
experiência clínica 
do cirurgião é 
limitada.”

TENDÊNCIAS EMERGENTES QUE PRENUNCIAM O FUTURO
Arrow-right Continua na páginaz 8
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Traduzido por: Dr. Rodrigo Krebs

Você está em muito boa forma em com-
paração com muitas pessoas, a menos que 
queira mais cirurgia.
Anônimo1

Para um paciente que usa 1 a 2 
absorventes por dia após a prosta-
tectomia curativa, a afirmação aci-
ma pode ter sido precisa e preten-
dia ser um conselho tranquilizador 
vindo do urologista. Para o paciente 
que ouviu isso, entretanto, pareceu 
uma mensagem de desesperança e 
uma vida inteira de absorventes. 
O mesmo homem citado acima foi 
submetido a intervenção cirúrgica 
para incontinência urinária de es-
forço (IUE) com melhora substan-
cial nas medidas de qualidade de 
vida (QV).1

Como urologistas reconstru-
tores, normalmente tratamos paci-
entes com problemas de qualidade 
de vida, tornando vital entender o 
que está impactando a qualidade 
de vida dos pacientes agora e quais 
opções estão disponíveis para mel-
horá-la. Isso requer insights profun-
dos e individuais sobre a perspec-
tiva do paciente. As perspectivas 
dos pacientes podem – às vezes 
de forma frustrante – ser incrivel-
mente diversas e dinâmicas. Uma 
“vitória” para um paciente pode 
ser o pior cenário para outro, e 
pode não ser a mesma agora como 
será daqui a 6 meses. Historica-
mente, na urologia reconstrutora, 
utilizamos medidas objetivas de 
resultados (sem estenose com base 
na cistoscopia 17Fr, sem absor-
ventes após cirurgia de incontinên-
cia), mas essa visão dos resultados 
não é necessariamente centrada 
no paciente. Para compreender os 
resultados orientados para o paci-
ente, ajudar a informar o proces-
so de tomada de decisão partilha-
da e, em última análise, fornecer 
cuidados centrados no paciente, 
é fundamental para nós, como 

urologistas reconstrutores, ouvir e 
compreender a voz do paciente.

A pesquisa qualitativa e de mét-
odos mistos (combinação de quan-
titativos e qualitativos) em urologia 
reconstrutora oferece um caminho 
para capturar as perspectivas dos 
paciente sem um cenário quantitati-
vo de outra forma orientado para o 
médico. Especificamente, a análise 
temática é um tipo de pesquisa 
qualitativa que busca identificar 
tópicos ou temas comuns coletados 
em entrevistas controladas com pa-
cientes. Normalmente, coortes de 
participantes são entrevistados para 
obter a sua experiência na área de 
estudo (por exemplo, homens que 
vivem com incontinência após 

tratamento do câncer de próstata). 
Essas entrevistas são normalmente 
semiestruturadas – todos os partic-
ipantes recebem as mesmas per-
guntas, mas também são livres para 
expandir tópicos ou pensamentos 
relevantes para eles. Os entrevis-
tadores são treinados para permitir 
e promover essa estrutura frouxa 
para extrair diálogos relevantes, 
que são transcritos palavra por pa-
lavra. Essas transcrições são então 
analisadas por pessoal treinado e 
recebem “códigos” que emergem 
por meio de um processo iterativo. 
Através de um processo iterativo 
de 6 etapas, os pensamentos rep-
resentativos dos participantes são 
agrupados e analisados.2 O resul-
tado é uma exibição convincente 
e compreensível das experiências 
individuais dos pacientes, que 
também pode ser combinada com 
dados objetivos (por exemplo, re-
sultados cirúrgicos) para produzir 
pesquisas práticas de alta quali-
dade, centradas no paciente.

A análise temática e a pesqui-
sa qualitativa (incluindo métodos 
mistos) informam e melhoram a 
pesquisa quantitativa, direciona-
ndo questões e linhas de investi-
gação quantitativas centradas no 
paciente. Por exemplo, uma re-
visão recente de 5 estudos qualitati-
vos em urologia pediátrica destaca 
desafios sexuais e de fertilidade an-
teriormente subexplorados na pop-
ulação com congenitismo.3 Dar voz 
ao paciente – especialmente em 
questões sensíveis (por exemplo, 
toxicidade financeira, saúde sexual, 
fertilidade) – oferece novos camin-
hos de estudo que podem expandir 
as questões de investigação exis-
tentes e servir melhor os pacientes. 
Além disso, a investigação quali-
tativa pode oferecer informações 
sobre lacunas na investigação 
quantitativa existente que podem 
não poder ser respondidas com 
resultados quantitativos. Isto pode 
ser particularmente verdadeiro no 
trabalho sobre disparidades nos 
cuidados de saúde. Por que certos 
grupos têm maior probabilidade de 
experimentar resultados negativos? 
Que fatores estamos perdendo? Es-
tas podem ser questões que podem 
ser mais bem respondidas, ou pelo 

menos exploradas inicialmente, at-
ravés de dados qualitativos.

Além disso, a pesquisa qualitati-
va pode causar um impacto imedi-
ato. Uma melhor compreensão da 
experiência do paciente por meio 
da análise temática pode permitir 
uma melhor compreensão da ex-
periência do paciente. Ouvir que a 
incontinência “afeta a qualidade de 
vida”, por exemplo, é diferente de 
ler a opinião de um paciente sobre 
isso: “E ser incontinente é terrível 
quando você está molhado o tem-
po todo…. Isso afetou totalmente 
minha vida. Eu não queria sair, não 
podia fazer nada. Então, foi muito 
incapacitante para mim ser inconti-
nente. Foi horrível (Figura).4 Além 
disso, a análise qualitativa pode 
ajudar-nos a compreender as per-
spectivas dos pacientes sobre os fa-
tores determinantes das decisões de 
tratamento, o que pode nos ajudar, 
enquanto prestadores, a melhorar 
a tomada de decisões partilhada 
na discussão do tratamento com os 
pacientes. Pode até ajudar a incor-
porar a perspectiva do paciente nas 
medidas que utilizamos para medir 
o sucesso do tratamento.

Indiscutivelmente, um dos im-
pactos mais importantes deste tipo 

Arrow-right Continua na página 11

Figure. Word cloud from qualitative interviews 
for men with stress urinary incontinence 
when asked about their lived experience with 
incontinence.

“�Os resultados 
da análise 
temática pode ser 
pensada como um 
aconselhamento 
desconstruído 
ao paciente. Se 
um urologista 
reconstrutor puder 
ouvir a experiência 
organizada e 
muitas vezes 
angustiante do 
paciente por 
meio de pesquisa 
qualitativa, 
ele poderá ser 
imediatamente 
acionável 
clinicamente no 
aconselhamento, 
na assistência 
à tomada de 
decisões do 
paciente e na 
normalização 
de tópicos 
desafiadores.”
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de trabalho para o urologista prat-
icante é a aplicabilidade clínica 
imediata da pesquisa qualitativa 
na prática diária. Os resultados da 

análise temática podem ser pen-
sados como um aconselhamen-
to desconstruído ao paciente. Se 
um urologista reconstrutor puder 
ouvir a experiência organizada e 
muitas vezes angustiante do paci-
ente por meio de pesquisa qualita-
tiva, ele poderá ser imediatamente 
acionável clinicamente no aconsel-
hamento, na assistência à tomada 
de decisões do paciente e na nor-
malização de tópicos desafiadores. 
Citações diretas de pacientes são 
“faixas de conversa” para aconsel-
hamento de pacientes – você pode 
fornecer a seus pacientes uma voz 
sobre a experiência vivida por 
procuração. Por exemplo, pergun-
tamos a todos os pacientes que 
vivem com IUE sobre IUE e sexo, 
especialmente sexo oral, devido à 
seguinte citação: “Não, eu não di-
ria que [sexo e incontinência] são 
separados. Sexo oral é impossível 
para mim enquanto tenho incon-
tinência urinária. Quero dizer, 
apenas nas circunstâncias mais bi-
zarras isso seria possível, certo?” 1 
Pode-se imaginar que mesmo um 
paciente com baixa objetiva medi-
das de incontinência poderiam ser 

tremendamente incomodadas se 
impedissem aspectos importantes 
da vida, como a intimidade sex-
ual contínua. Essas perspectivas 
dos pacientes podem resultar na 
implementação de mudanças na 
prática clínica que beneficiem os 
pacientes.

A pesquisa qualitativa oferece 
um caminho alternativo e com-
plementar, especialmente em es-
paços onde nem todas as vitórias 
são iguais. No entanto, dada a falta 
geral de experiência dos investi-
gadores na análise, interpretação 
e revisão de investigação qual-
itativa, pode ser difícil publicar 
investigação qualitativa. Como 
tal, é fundamental que forneça-
mos formação a investigadores e 
médicos emergentes sobre metod-
ologias de investigação qualitati-
va, para que possamos promover 
a incorporação da investigação 
qualitativa no arsenal dos urologis-
tas reconstrutores. Esta formação 
também beneficiará os urologistas 
reconstrutores que se candidatam 
a financiamento de investigação, 
uma vez que as submissões de 
subvenções estão cada vez mais 

focadas na incorporação de uma 
componente qualitativa, a fim de 
garantir que a investigação seja 
dirigida ao paciente. Encorajamos 
os investigadores a incluir análises 
qualitativas nos seus portfólios de 
investigação e apelamos às revistas 
para aumentarem a revisão e pub-
licação de análises qualitativas.

e estudos de metodologia mista 
para fornecer essa perspectiva críti-
ca. Esperamos que os esforços de 
investigação centrados no paciente 
se tornem mais comuns, dando voz 
ao paciente e levando a melhorou 
o cuidado centrado no paciente no 
processo. STOP
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“�Dando a voz 
do paciente, 
especialmente em 
questões sensíveis 
(por exemplo, 
toxicidade 
financeira, 
saúde sexual, 
fertilidade), 
oferece novos 
caminhos de 
estudo que 
podem expandir 
as questões 
de pesquisa 
existentes e 
servir melhor os 
pacientes.”
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No cenário em evolução da 

pesquisa na área de saúde, o re-
crutamento eficiente de pacientes 
para os ensaios clínicos constitui 
uma tarefa importante e desafiante. 
Os ensaios clínicos desempenham 
um papel vital no desenvolvimen-
to de medicamentos e na medicina 
baseada em evidências. Tradicio-
nalmente, o recrutamento de paci-
entes para ensaios clínicos envolve 
uma revisão meticulosa dos históri-
cos desses e dos critérios do tra-
balho. Esta tarefa exige não apenas 
uma compreensão profunda das 
nuances médicas, mas também um 
cruzamento meticuloso dos dados 
do paciente com os requisitos do 
ensaio. A complexidade e a variab-
ilidade dos registos médicos, junta-
mente com os critérios diversos e 

muitas vezes ambíguos dos ensaios 
clínicos, complicam ainda mais 
este processo. Como resultado, 
todo o processo de alocação dos 
pacientes com os estudos corretos é 
muitas vezes um gargalo, levando a 
atrasos no início do tratamento e a 
potenciais oportunidades perdidas 
tanto para os pacientes como para 
os investigadores.1

Grandes modelos de linguagem 
(LLM – “Large Language Models”) 
recentes, como o GPT-42, demon-
straram capacidades notáveis na 
compreensão de contextos de con-
versação e na geração de textos se-
melhantes aos dos humanos. Eles 
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alcançaram um novo padrão de 
desempenho em uma ampla gama 
de domínios, incluindo biomedici-
na e cuidados de saúde.3 Por exem-
plo, eles podem melhorar a pesqui-
sa de literatura científica,4 resumir 
evidências clínicas,5 e responder a 
várias questões biomédicas.6, 7 Por-
tanto, introduzimos o TrialGPT, 
que utiliza LLM para agilizar a 
correspondência de candidatos 
com ensaios clínicos, analisando e 
compreendendo textos de registros 
médicos de pacientes e requisitos 
de elegibilidade de estudos.8 

A funcionalidade do TrialGPT é 
dupla. Em primeiro lugar, analisa o 
histórico médico de um paciente e 
avalia cada critério de elegibilidade 
de um ensaio potencial. Isso é pos-
sível devido uma compreensão so-
fisticada da linguagem natural atra-
vés dos LLMs, permitindo que o 
TrialGPT analise e interprete notas 
médicas com notável precisão. Em 
segundo lugar, o TrialGPT agrega 
essas avaliações em níveis para ge-
rar um critério de pontuação, clas-
sificando efetivamente os estudos 
com base em sua adequação para 
cada paciente. Em ambas as etapas, 
o TrialGPT também gera a expli-
cação em linguagem natural para 
suas previsões, fornecendo maior 
interpretabilidade para potenciais 
usuários.

Por exemplo, a Figura 1 mostra 
uma anotação resumida de um pa-
ciente, usada em uma competição 

de “machine learning” (disciplina da 
área da inteligência artificial)9 e a 
Figura 2 mostra um ensaio clínico 
para o qual o paciente é anotado 
como elegível pelos organizadores 
da competição. As previsões ge-
radas pelo TrialGPT também são 
mostradas na Figura 2, que inclui 
as previsões de elegibilidade em 
níveis de critério e a explicação 

em linguagem natural para elas. O 
TrialGPT prevê com sucesso que o 
paciente atende aos critérios de in-
clusão, com as evidências de idade 
e de condição de saúde explicadas 
corretamente. Para o primeiro cri-
tério de exclusão, o TrialGPT infe-
re baseado na história do paciente 
que ele não atende a esse item. Em 
relação ao segundo critério de ex-

clusão, o TrialGPT utiliza com su-
cesso o seu conhecimento médico 
para classificar a estenose de ure-
tra bulbar do paciente como uma 
estenose de uretra anterior e que, 
portanto, não configura critério de 
exclusão. Fornecer tais avaliações 
de forma transparente e explicá-
veis aos recrutadores dos estudos 
clínicos pode reduzir significativa-
mente os esforços de revisão ma-
nual e facilitar o processo de acesso 
aos participantes. 

Mostramos acima um estudo de 
caso de como o TrialGPT pode aju-
dar na correspondência entre pa-
cientes e pesquisas. Mais detalhes 
sobre as avaliações sistemáticas do 
TrialGPT podem ser encontrados 
em nossa pré-publicação.8 Para re-
sumir, realizamos testes extensivos 
em três coortes de pacientes, com-
preendendo 184 indivíduos e mais 
de 18.000 anotações de elegibili-
dade de estudos. O TrialGPT de-
monstrou uma acurácia excelente 
em previsões baseadas nos níveis 
e critérios. Além disso, no nível do 
estudo, o sistema de pontuação do 
TrialGPT foi altamente comparável 
com os julgamentos humanos de 
elegibilidade, superando os mode-
los existentes por margens significa-
tivas. Para avaliar melhor a eficácia 
do TrialGPT em situações do mun-
do real, também conduzimos um 
estudo piloto com usuários em um 
centro oncológico, e os resultados 
mostram que o TrialGPT reduz sig-
nificativamente o tempo necessário 
para o encontro entre estudo e pa-
ciente em 42,6%. Esta diminuição 
substancial no tempo de rastreio 

“�Esta diminuição 
substancial no 
tempo de rastreio 
não só significa 
um salto em 
eficiência, mas 
também indica 
um futuro onde 
mais pacientes 
poderão acessar 
estudos clínicos 
possivelmente 
salvadores de 
vidas, com uma 
rapidez nunca 
antes alcançada.”

“�Como o TrialGPT 
pode facilitar 
o processo de 
encontro de 
estudos por não 
especialistas, ele 
tem o potencial 
de diminuir as 
disparidades 
na inscrição em 
ensaios clínicos.”
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Figura 1. Um exemplo de histórico de paciente do “Text Retrieval Conference Clinical Trials Track” 
em 2021. HPB indica hiperplasia prostática benigna.

Figura 2. Um ensaio clínico candidato (NCT01196572) com previsões do TrialGPT para o histórico do 
paciente mostrado na Figura 1. Arrow-right Continua na página 13
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não só significa um salto em eficiên-
cia, mas também indica um futuro 
onde mais pacientes poderão aces-
sar estudos clínicos possivelmente 
salvadores de vidas, com uma rapi-
dez nunca antes alcançada. Embora 
nossos resultados preliminares com 
o TrialGPT sejam promissores, in-
vestigações futuras com amostras 
maiores e um desenho de estudo 
prospectivo são necessárias para 
validar sua eficácia.

Resumindo, o TrialGPT mos-
tra um potencial significativo para 
combinar pacientes com ensaios 

clínicos de forma eficiente e efi-
caz, posicionando-se na vanguar-
da de uma nova era da pesquisa 
clínica. Como o TrialGPT pode 
facilitar o processo de encontro 
de estudos por não especialistas, 
ele tem o potencial de diminuir as 
disparidades na inscrição em en-
saios clínicos. À medida que con-
tinuamos a refinar e aprimorar o 
TrialGPT, sua integração na práti-
ca clínica mantém a promessa de 
melhorar o recrutamento de paci-
entes e, em última análise, aceler-
ar o atendimento. STOP

Apoio: Esta pesquisa foi apoiada pelo 
Programa Interno de Pesquisa do Instituto 
Nacional de Saúde (NIH), Biblioteca 
Nacional de Medicina - EUA.
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Introdução:
Com o surgimento da platafor-

ma da Vinci Single Port (SP), os 
cirurgiões robóticos agora têm uma 
nova ferramenta em seu arsenal 
para individualizar a abordagem 
em uma variedade de procedimen-
tos. A versatilidade do robô SP tem 
sido demonstrada por inúmeros 
cirurgiões, com descrições de pros-
tatectomia, nefrectomia parcial e 
radical, procedimentos ureterais 
reconstrutivos, bem como cistec-
tomia, dissecção de linfonodos in-
guinais e dissecção de linfonodos 
retroperitoneais1-5. O SP permitiu 
uma maior regionalização da ciru-
rgia e a recuperação de espaços 
que eram anteriormente áreas pa-
drão de cirurgia para urologistas, 
nomeadamente o retroperitônio e 
o espaço extraperitoneal6.

Atualmente, não há diretrizes 
baseadas em sociedades sobre indi-
cações para plataformas robóticas 
SP versus Multiport (MP). Embora 
haja um grande interesse em adot-
ar a plataforma SP tanto para casos 
fáceis quanto desafiadores, para o 
urologista em início de carreira ou 
usuário inicial do SP, navegar neste 
sistema pode apresentar uma cur-
va de aprendizado significativa7-8. 
Como tal, acreditamos que seja 
prudente estabelecer um algorit-
mo sobre quando realizar a ciru-
rgia com a plataforma SP versus 
MP, bem como quando abordar o 
órgão-alvo transperitonealmente, 
retro-/extraperitonealmente ou 
transvesicalmente. Descrevemos 
nossa árvore de decisão abaixo.

Prostatectomia Radical
Existem 2 fatores principais 

que determinam se deve realizar 
uma prostatectomia por MP ou SP 
para câncer de próstata: tamanho 
da próstata e estratificação de ris-
co (Figura 1). Para pacientes com 
doença de alto risco com base nas 
diretrizes da AUA, achados de res-
sonância magnética ou escores de 
Gleason mais altos (Grau de Glea-
son [GG] 4, escore de Gleason ≥8), 
opte preferencialmente pela pros-
tatectomia radical transperitoneal 
tradicional por MP para permitir 

a dissecção cuidadosa da próstata, 
mas, mais importante ainda, para 
facilitar a dissecção apropriada dos 
linfonodos. Pacientes com doença 
de maior risco, independente-
mente do tamanho da próstata, 

merecem cirurgia mais radical dev-
ido à linfadenectomia, que é mais 
apropriadamente realizada através 
da abordagem transperitoneal por 
MP durante esta fase inicial de 
adoção.

Para pacientes com doença 
de risco baixo e intermediário, 
o tamanho da próstata torna-se 
o principal determinante para a 
abordagem robótica. Em homens 
com glândulas menores que 80 g, 
a abordagem extraperitoneal ou 
transvesical por SP é apropriada 
para doença GG1 e GG2, pois a 
necessidade de realizar uma dis-
secção de linfonodos baseia-se nos 

Figura 1. Algoritmo para prostatectomia radical robótica. g: gramas.

Arrow-right Continua na página 14
Figura 2. Docking aéreo para prostatectomia 
simples robótica.
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próprios padrões de prática do 
cirurgião, mas geralmente é menos 
comum. A abordagem extraper-
itoneal por SP é preferida para a 
doença GG3 para permitir a dis-
secção de linfonodos. Em homens 
com glândulas prostáticas maiores 
(>80 g), um histórico de cirurgia 
abdominal prévia dita a aborda-
gem extraperitoneal por SP. Em 
pacientes com glândulas maiores e 
sem cirurgia abdominal prévia sig-
nificativa, a abordagem transperi-
toneal por MP é preferida.

Prostatectomia Simples
A plataforma SP permitiu o 

docking diretamente na bexiga para 
cirurgia de próstata (Figuras 2 e 3)9. 
Como tal, a abordagem preferida 
para a prostatectomia simples é 
transvesical SP, reservando a abor-
dagem transperitoneal MP para 

pacientes com IMCs muito altos 
ou tamanhos de próstata maiores 
(Figura 4). Além disso, para aque-
les cirurgiões que começam com 
SP, é recomendado começar com 
próstatas que tenham componentes 
intravesicais maiores para facilitar 
o manuseio com os instrumentos 
SP mais delicados.

Nefrectomia Parcial e 
Radical

Desde as primeiras comparações 
de nefrectomia parcial SP e MP do 
SPARC (“Single Port Advanced 
Research Consortium” - Consórcio 
de Pesquisa Avançada de Single 
Port), a adoção do SP para cirurg-
ia renal aumentou tremendamente 
no último ano10. Como o rim é um 
órgão retroperitoneal, houve um 
aumento de interesse em utilizar a 
plataforma SP para explorar mel-
hor este espaço. Foram descritas 
inúmeras abordagens, incluindo a 
abordagem tradicional pelo flanco. 
No entanto, mais recentemente, 
um acesso anterior baixo (LLA – 
“low anterior access”) foi descrito us-
ando múltiplos acrônimos (Gibson 
modificado, SARA, SPAM, STAB). 
Localizado onde se pode encontrar 
uma incisão de Gibson mini ou Mc-
Burney clássica (Figura 5), o LAA 
permite flexibilidade para abordar 
tanto a cavidade peritoneal quanto 
o retroperitônio (Figura 6).

De acordo com o algoritmo 
acima (Figura 7), o principal de-
terminante que dita a abordagem 
para massas renais é a complexi-
dade do tumor, bem como o vol-
ume de gordura visceral ao redor 
do rim. Em pacientes submetidos 

à nefrectomia radical, realizamos 
uniformemente a abordagem tran-
speritoneal MP padrão devido à fa-
cilidade e eficiência. No entanto, a 
abordagem SP também foi descrita 
para nefrectomia radical, especial-
mente para cirurgiões proficientes 
com a plataforma SP11. 

Para nefrectomia parcial, exam-
inamos a complexidade do tumor 
usando os escores de nefrometria 
R.E.N.A.L. (para raio, exofítico/
endofítico, proximidade do tumor 
com o sistema coletor, anterior/
posterior, localização em relação à 

linha polar) e PADUA (“Preopera-
tive Aspects and Dimensions Used for 
Anatomical Classification” - Aspectos 
e Dimensões Pré-Operatórios Us-
ados para Classificação Anatômi-
ca). Se um tumor for determinado 
como de alta complexidade, então 
uma abordagem transperitone-
al MP é preferida. Para tumores 
de complexidade baixa e inter-
mediária, a presença de gordura 
visceral ou retroperitoneal signif-
icativa determina se a SP pode 
ser realizada. A abordagem MP é 
preferida em pacientes com gordu-
ra perirrenal significativa devido 
à maior rigidez axial dos braços 
robóticos e maiores capacidades 
de retração, em comparação com 
as contrapartes SP. Em pacientes 
com tumores de complexidade 
baixa/intermediária com menos 
gordura visceral e retroperitoneal, 
a localização do tumor (anterior 
ou posterior) e o histórico de ciru-
rgias abdominais prévias ditam a 
abordagem transperitoneal versus 
retroperitoneal. Embora o LAA 
possa acessar facilmente tumores 
anteriores por meio de uma abor-
dagem retroperitoneal, na fase 
inicial de aprendizado, o mesmo 
acesso para a abordagem trans-
peritoneal é uma excelente opção. 
Para tumores posteriores, a abord-
agem retroperitoneal SP é preferi-
da. Para tumores anteriores sem 
cirurgias abdominais prévias, tanto 
a abordagem transperitoneal quan-
to a retroperitoneal SP podem ser 
realizadas. Para tumores anteriores 
com cirurgias abdominais prévias, 
então a abordagem retroperitoneal 
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Figura 3. Localização da incisão suprapúbica 
para prostatectomia transvesical.

Figura 5. Docking aéreo para LAA (“low ante-
rior access” - acesso anterior baixo).

Figura 6. O LAA (“low anterior access” - 
acesso anterior baixo) permite a entrada na 
cavidade peritoneal e no retroperitônio.

Figura 4. Algoritmo para prostatectomia simples robótica. g: gramas. Figura 7. Algoritmo para nefrectomia parcial e radical robótica. MP: Multiport; SP: Singleport.
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SP deve ser preferencialmente re-
alizada.

Embora tenhamos apresentado 
um algoritmo atual sobre toma-
da de decisão para pacientes en-
tre plataformas robóticas e abor-
dagens, esses representam mais 
as nossas diretrizes de prática do 
que um dogma. Existem inúmer-
os fatores a serem considerados 
ao avaliar um paciente com uma 
massa renal, ou câncer de prósta-
ta de alto risco, ou até mesmo uma 
estenose ureteral complexa. Nosso 
objetivo não é encontrar maneiras 
de substituir MP por SP. Pelo con-
trário, à medida que o mercado se 
expande com modelos mais novos 
da plataforma robótica da Vinci, 

ou até mesmo sistemas robóticos 
concorrentes inovadores, devemos 
estar prontos para personalizar o 
cuidado de nossos pacientes utili-
zando os pontos fortes de todas as 
tecnologias disponíveis e as carac-
terísticas clínicas únicas de nossos 
pacientes. Enquanto no passado 
tínhamos apenas uma ferramen-
ta para ajudar a realizar cirurgia 
robótica, agora, olhando para o 
futuro, haverá uma infinidade de 
opções que os urologistas devem 
avaliar criticamente para o bem-es-
tar de seus pacientes. Esperamos 
que este artigo sirva como um mod-
elo para os primeiros adotantes de 
SP, bem como outras plataformas 
robóticas, para ajudá-los a navegar 

pelas características do tumor e do 
paciente que, em última análise, di-
tam a cirurgia apropriada. STOP
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Introdução
O câncer de pênis (CaP) é uma 

doença que rara em países do nor-
te. A disseminação inguinal é o fa-
tor prognóstico mais importante no 
CaP. O número de linfonodos re-
movidos e a densidade linfonodal 
são fatores prognósticos emergentes 
em cânceres urológicos; no 
entanto, as evidências em CaP são 
provocativas, mas insuficientes. 
Pacientes com linfonodos não 
palpáveis têm cerca de 25% de 
risco de disseminação metastática; 
contudo, quando os linfonodos são 
palpáveis, a incidência de metásta-

se sobe para mais de 50%.1 
Considerando as diretrizes re-

centes da Associação Europeia de 
Urologia, a dissecção imediata de 
linfonodos inguinais (LNDI) após a 
ressecção do tumor primário é indi-
cada em pacientes sem linfonodos 
palpáveis de alto risco e para pa-
cientes com linfonodos palpáveis e 
estágio clínico < cN3 ou invasão da 
pele.2 Para pacientes com doença 
inguinal volumosa, a quimioterapia 
neoadjuvante, seguido de cirurgia 
de salvamento é a recomendação 
atual. A linfadenectomia pélvica é 
indicada em pacientes com mais de 
2 metástases linfonodais inguinais 
positivas sem doença volumosa na 
pelve.2 

Devido à alta morbidade relata-
da na era da cirurgia aberta, pou-
cos centros realizam a linfadenec-
tomia inguinal e pélvica profilática 
no mesmo ato operatório.3 

A linfadenectomia inguinal en-
doscópica por vídeo (VEIL) está se 
tornando uma opção popular, pois 
reduz a morbidade cirúrgica em 
comparação com a LNDI aberta. 
Houve poucos casos de morbidade 
grave ao realizar linfadenectomia 
pélvica usando abordagens lapa-

roscópicas ou robóticas, sendo que 
morbidade grave parece estar asso-
ciada ao estágio da doença N.4 

Exploramos a possibilidade de 
realizar a linfadenectomia inguinal 
e pélvica endoscópica por vídeo si-
multaneamente, avaliando a eficá-
cia e a morbidade deste procedi-
mento. 

Relato de Caso e 
Preparação

Um homem de 54 anos foi diag-
nosticado com carcinoma de célu-
las escamosas do pênis em estágio 
avançado (cT3). O exame inicial 
mostrou a presença de 3 nódulos 
palpáveis de um lado da região in-
guinal, cada um medindo menos 
de 2 cm de diâmetro (cN2). No en-
tanto, não havia aderência à pele 
e os nódulos eram móveis. Resso-
nância magnética pélvica foi rea-
lizada, que não mostrou aumento 
dos linfonodos pélvicos. Um mês 
após a penectomia parcial (pT3 
grau 3) foi realizado a linfadenec-
tomia inguinal endoscópica por 
vídeo bilateral e linfadenectomia 
pélvica inguinal bilateral simultâ-
nea (p-VEIL).

Antibiótico profilático intravenoso 
(cefalosporina de primeira geração) 
foi administrado rotineiramente du-
rante a internação hospitalar. 

Etapas cirúrgicas relevantes do 
procedimento p-VEIL: uma equi-
pe está preparada para a operação 
VEIL, e a outra está preparada 
para realizar a linfadenectomia pél-
vica laparoscópica (Figura 1). 

Avaliação Pré-operatória
Nódulos palpáveis foram marca-

dos com tinta na pele. Quando os 
nódulos são difíceis de encontrar, 
como em pacientes obesos, o nódu-
lo é identificado sob orientação do 
ultrassom (Figura 1). 

Posicionamento do 
Paciente e Preparação do 
Membro Inferior 

VEIL: posição supina com am-
bos os membros inferiores rotacio-
nados externamente, abdução de 
45 graus e a articulação do joelho 
levemente flexionada. O sistema 

TERAPIA FOCAL
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de vídeo deve ser colocado no 
lado oposto do membro sob inter-
venção, ao nível da cintura do paci-
ente. O cirurgião fica posicionado 
ao lado direito da perna, e o assis-
tente, ao lado esquerdo (Figura 1, 
A). Dissecção de linfonodos pélvi-
cos (PLND): PLND laparoscópi-
ca transperitoneal padrão com 
posição de Trendelenburg. 

Disposição de trocarte
VEIL: uma configuração com 3 

trocartes distal ao triângulo femoral 
(Figura 2, B). PLND: colocação pa-
drão de trocartes em forma de W 
(Figura 2, B). 

Dissecção e Avaliação de 
Linfonodos

Todos os passos do VEIL foram 
realizados de acordo com um estudo 

previamente relatado.5 A ressecção 
dos linfonodos inguinais superfi-
ciais e profundos (zonas 1 e 2) foi 
realizada simultaneamente à linfad-
enectomia pélvica ipsilateral (zona 
3; Figura 3). Drenagem a vácuo foi 
locada em cada região inguinal e 
removida quando o débito inferior 
a 50 mL. Recomendou-se ao paci-
ente caminhar precocemente após 
o procedimento e a utilização de 
meias compressivas. Não foi utiliza-
do antibiótico pós-operatório. Espe-
cialista em uropatologia realizou o 
estadiamento de acordo com o 17º 
American Joint Committee on Can-
cer tumor-node-metastasis cancer. 

Resultados e 
acompanhamento

O procedimento teve um tempo 
operatório de 180 minutos e perda 
sanguínea de 150 mL. A internação 

hospitalar durou 20 horas, sem 
complicações. O dreno foi removi-
do no sétimo dia pós-operatório. 

Um total de 40 linfonodos foram 
removidos (Figura 4). A avaliação 
histopatológica confirmou 2 lin-
fonodos positivos com extensão 
extracapsular em 10 retirados na 
região inguinal direita, e 1 lin-
fonodo positivo em 12 retirados 
na região pélvica direita. No lado 
esquerdo, apenas 1 de 8 linfono-
dos inguinais foram positivos sem 
extensão extracapsular, e 0 linfono-
dos de 10 foram positivos na área 
pélvica. O estadio patológico foi 3 
(pT3N3M0). Não foi observada ev-
idência de linfocele ou linfedema 
dos membros inferiores. 

Trinta dias após o tratamento 
primário, foi realizada quimiotera-
pia adjuvante baseada em taxano. 
Não foi realizado radioterapia. 

O acompanhamento foi realiza-
do de acordo com as diretrizes da 
Associação Europeia de Urologia.2 
Não foi observada progressão da 
doença em 3 anos de acompanha-
mento. 

Discussão
A disseminação linfática para 

os linfonodos inguinais é a rota de 

disseminação preferencial após a 
invasão local e permanece o fator 
prognóstico mais importante em 
pacientes com câncer de pênis.6 A 
sobrevida a longo prazo piora no 
envolvimento inguinal superficial, 
inguinal profundo e pélvico. 

A dissecção de linfonodos per-
manece o padrão ouro para esta-
diamento e é potencialmente cu-
rativa para metástase linfática em 
câncer de pênis (CaP).2 

O objetivo da linfadenectomia 
é remover os linfonodos e alca-
nçar controle regional, guiar as 
decisões de tratamento adjuvante 
e melhorar a sobrevida. No entan-
to, a LNDI aberta tem uma alta 
incidência de complicações, relat-
ado em até 70%.6-8 A maioria rel-
acionada a complicações cutâneas 
ou linfáticas. A redução da mor-
bidade cutânea é a vantagem mais 
robusta observada na VEIL em 
comparação com séries de cirurg-
ia aberta,7-10 seguida por uma taxa 
3 vezes menor de linfedema 1. Nas 
últimas décadas, a linfadenectomia 
inguinal endoscópica mostrou re-
sultados oncológicos semelhantes 
à abordagem aberta, com redução 
da morbidade em pacientes com 
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Figura 1. Posicionamento em sala cirúrgica. A, As equipes cirúrgicas para linfadenectomia inguinal 
e pélvica estão prontas para realizar o procedimento no lado direito. O carrinho de vídeo para o 
procedimento inguinal é colocado próximo ao membro esquerdo, enquanto o carrinho de vídeo 
para o procedimento pélvico é colocado próximo ao membro direito. B, Pontos de referência para 
linfadenectomia inguinal videoendoscópica.

Figura 2. Posicionamento dos trocartes. A e B, Três trocartes para o procedimento inguinal e quatro 
para o procedimento pélvico.

Figura 3. A ilustração mostra os modelos cirúrgicos e as zonas linfonodais. A Zona 1 corresponde à 
área femoral superficial, acima da bainha femoral (FS) e da fáscia lata (FL). A Zona 2 corresponde ao 
modelo de linfonodos profundos, localizado próximo à junção safeno-femoral (SFJ). A Zona 3 repre-
senta o modelo padrão de dissecção de linfonodos pélvicos estendidos (LND), comparável à técnica 
de LND estendida usada para o câncer de próstata. AL indica músculo adutor longo; CIL, vasos ilíacos 
comuns; IL, ligamento inguinal; S, músculo sartório.
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linfonodos palpáveis e móveis.7 
A evidência que apoia a linfad-

enectomia pélvica para CaP é fra-
ca, dado que o CaP é uma doença 
rara. O professor Horenblas da 
Alemanha conduziu o único estu-
do retrospectivo medindo o impac-
to da linfadenectomia pélvica pro-
filática em pacientes com 2 ou mais 
linfonodos inguinais palpáveis dev-
ido a um alto risco de metástase. A 
probabilidade de metástase pélvica 
é de 44% em pacientes com lin-
fonodos inguinais palpáveis, en-
quanto estadio pT2-4 representam 
uma probabilidade de metástase de 
30,3%, 44,2% e 58,2%, respectiva-
mente.6 

Na era da cirurgia aberta, pro-
cedimentos inguinais e pélvicos 
eram realizados em etapas sequen-
ciais devido à morbidade. Na era 
da cirurgia minimamente invasiva, 
a redução da morbidade permite 
que ambos os procedimentos se-
jam realizados simultaneamente 
com melhor estadiamento de lin-
fonodos e morbidade não maior do 
que os procedimentos realizados 
separadamente. Vale ressaltar que 
o presente trabalho não traz novas 
informações sobre a indicação de 

linfadenectomia pélvica. No entan-
to, sugere que ambos os procedi-
mentos, linfadenectomia pélvica e 
VEIL, possam ser realizados simul-
taneamente. Essa abordagem pode 
levar a um melhor estadiamento de 
linfonodos em pacientes que muitas 
vezes são difíceis de acompanhar 
devido a razões sociais e culturais. 
Em comparação com a aborda-
gem laparoscópica, as vantagens 
da robótica ainda estão em estudo, 
com poucos estudos em CaP.11 

A sobrevida a longo prazo para 
o estadio 3 do CaP é sombria. O 
tratamento multimodal com ciru-
rgia, medicações sistêmicas e ra-
diação é a melhor chance de mel-
horar a sobrevida nesses pacientes. 
O estudo IMPACT está em anda-
mento para ajudar a fornecer uma 
melhor tomada de decisão nesses 
casos avançados e complexos.3 

Esta experiência preliminar 
sugere que o p-VEIL é viável. 

As vantagens potenciais podem 
incluir: (1) remoção de mais linfo-
nodos com melhor identificação 
da doença metastática, (2) padro-
nização de linfonodos positivos 
em diferentes áreas: zona 1 (in-
guinal superficial, acima da fáscia 
lata), zona 2 (inguinal profundo, 
sob a fáscia lata) e zona 3 (pélvi-
ca) para avaliar o prognóstico 2; 
essa abordagem é justificada em 
pacientes com alto risco de doença 
linfonodal pélvica, e (3) oferecen-
do estadiamento linfonodal em um 
procedimento, boa recuperação e 
aplicação mais rápida de tratamen-
tos adjuvantes, especialmente para 
pacientes não aderentes ou em ca-
sos de difícil acesso aos serviços de 
saúde. STOP
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Figura 4. Espécimes obtidos da dissecção de 
linfonodos inguinais e pélvicos cirúrgicos. PLND 
indica dissecção de linfonodos pélvicos; VEIL, 
linfadenectomia inguinal videoendoscópica.


