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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 convengoes . Contamos
com a sua participacao.

Este més a publicacao esta me-

nos densa pois houve uma mudan-
¢a de visao da AUA News para
acomodar uma publicagdo mais
rapida com mensagens clinicas e
de seu interesse na versdo impri-
mida. A versdo mais densa estara

publicada no website da AUA. Sua

opiniao € muito importante e para
isso gostarfamos de ouvir as suas
sugestoes.

Nos veremos em San Antonio
em breve. m

ROBOTICA

“Reconstrucao do Trato Urinario Superior
V4 [ ] . (] ,,
Robotica: Dicas e Truques

Kian Ahmadieh, MD
University of California, San Diego

Dhruv Puri, BA
University of California, San Diego

Jill C. Buckley, MD
University of California, San Diego

Traduzido por: Dr. Limirio Moreira da
Fonseca

A reconstrucao do trato urinario
superior era tradicionalmente real-
izada por meio da via laparotomi-
ca. A integracao da robética na
urologia revolucionou o campo
da reconstrucao do trato urinario
superior, fornecendo uma melhor
visualizagdo, destreza, bem como
o uso de fluorescéncia de infraver-
melho tanto para auxiliar na iden-
tificacdo ureteral quanto na aval-
iacao a perfusao tecidual.

A chave para uma reconstrugao
bem-sucedida do trato wurinario
superior é avaliacdo pré-operatoria
adequada para compreender a local-
izacao e extensao do defeito ureteral
(cistografia, nefrografia anterograda
ou pielografia retrograda). A abor-
dagem cirurgica é guiada pela lo-
calizagao, extensao e etiologia da
doenca, bem como varios fatores
do paciente, incluindo historico
cirirgico e terapia de radiacao
prévia. Nos analisamos opcoes

cirurgicas comuns no manejo da
doenca de estreitamento do trato
superior (Figura). Apesar da aval-
iacdo pré-operatoria minuciosa,
os cirurgioes podem encontrar
achados intraoperatérios impre-
vistos, necessitando de multiplas
técnicas em seu arsenal para se
adaptar a variedade de apresen-
tacoes possiveis.

Em muitos casos de recon-
strucao do trato urinario superior,
0os pacientes apresentam reagao
significativa do tecido periureteral
e retroperitoneal, aumentando a di-
ficuldade de identificacao 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 colocacao dos portais dependem
em grande parte da localizagdo e
tamanho do estreitamento. O pa-
ciente deve ser posicionado para
permitir acesso a uretra e ao local
do tubo de nefrostomia, quando
necessario. O verde de indocian-
ina é um contraste fluorescente
que pode ser administrado intra-
luminalmente de forma retrégra-
da ou anterégrada para auxiliar
na identificagdo ureteral. Quando
combinado com as propriedades
de imagem de fluorescéncia com

infravermelho do sistema Firefly, o
verde de indocianina pode ajudar
na identificacdo do ureter quan-
do colocado intraluminalmente e
pode ajudar a delinear as porgoes
proximal e distal do estreitamento.
Os beneficios do verde de incodi-
anina incluem seu perfil de segu-
ranca e penetragao tecidual.

Em casos de cicatriz densa ao
redor do ureter, a fluorescéncia do
verde de indocianina pode ser difi-
cil de visualizar. Alternativamente,
o assistente cirdrgico pode realizar
ureteroscopia ou pieloscopia (at-
ravés de um trajeto da nefrostomia
existente) para auxiliar na identifi-
cagao do ureter. O sistema Firefly
pode ser utilizado para identificar
a luz do ureteroscopio. Se o ciru-
rgido nao conseguir visualizar a
luz do ureteroscopio, o assistente
cirurgico pode desviar suavemente
o ureteroscopio para frente e para
tras para auxiliar na identificacao
ureteral. A funcao TilePro do siste-
ma DaVinci também pode ser us-
ada para permitir que o cirurgiao,
no console, visualize simultanea-
mente as imagens ao vivo do uret-
eroscopio e da camera robética.

Um fator crucial em uma recon-
strucao bem-sucedida é garantir

- Continua na pagina 2
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Figure. Decision-tree model outlining common management options for upper urinary tract stricture disease.

que toda a por¢ao doente do ureter
seja identificada e tratada. Antes de
concluir o reparo, as por¢oes prox-
imal e distal do ureter devem ser
avaliadas. Um ureteroscopio pode
ser colocado através da trocarte
assistente para avaliar as porg¢oes
proximal e distal do defeito ureter-
al. Alternativamente, cada extremi-
dade pode ser testada com um ca-
teter 10F para garantir que nao haja
estreitamento dos segmentos repa-
rados do ureter.

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

tensao com tecido bem perfundido.
As propriedades de fluorescéncia
com infravermelho previamente
descritas do sistema robotico tam-
bém podem ser usadas para aval-
iar a perfusao tecidual. A perfusao
tecidual da anastome pode ser
avaliada ap6s a administracao in-
travenosa de verde de indocianina
combinada com as propriedades
de fluorescéncia com infravermel-
ho do sistema Firefly para ajudar a
garantir que a boa vascularizagao
do tecido utilizado para prevenir
complicacoes e falha da cirurgia.
Em casos em que ha preocupacao

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

Numerosas técnicas foram de-
scritas no campo da reconstrucao
do trato urinario superior, incluin-
do reimplante ureterovesical, bex-
iga psoica, Interposicao apendic-
ular, Boari flap, interposicao ileal,
etc. Técnicas inovadoras incluem
a utilizacao de enxerto de muco-
sa bucal na reconstrugiao de est-
reitamentos ureterais complexos.

Nossa técnica usando enxerto de
mucosa bucal na reconstru¢ao do
trato urinario superior, que esta at-
ualmente em revisao, apresentou
resultados favoraveis. 21 pacientes
foram submetidos a reconstrucdo
do trato urinario superior com
enxerto de mucosa bucal. Nove
pacientes (42,9%) tinham cirurgias
abdominais/pélvicas prévias, e 6
pacientes (29,6%) com radiacao ab-
dominal/pélvica anterior. Apenas
2 pacientes (9,5%) necessitaram de
procedimentos subsequentes (Ne-
frostomia percutanea e cirurgia de
revisao).

O campo das cirurgias de recon-
strugdo do trato urindrio superior
estd constantemente evoluindo. A
tecnologia minimamente invasiva
permite a utilizacao da fluorescén-
cia com infravermelho para ajudar
a identificar estenoses ureterais
e avaliar a perfusao tecidual. As
técnicas cirurgicas dependem em
grande parte da localizacao e ex-
tensao da estenose. Técnicas inova-
doras tém sido descritas, incluindo
o uso de enxerto mucoso bucal no
reparo de estenoses ureterais com-
plexas. Pesquisas sdo necessarias
para entender como incorporar
novos avancos tecnolégicos no
campo da reconstru¢do do trato
urinario superior. ®

ROBOTICA

Cirurgia Robotica e Inteligéncia Artificial: Um nexo

sinergistico

Mitchell G. Goldenberg, MBBS, PhD
Keck School of Medicine, University of Southern
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Artificial Intelligence Center, USC Institute of Urology,
University of Southern California, Los Angeles

Severin Rodler, MD

Keck School of Medicine, University of Southern
California, Los Angeles

Artificial Intelligence Center, USC Institute of Urology,
University of Southern California, Los Angeles

Giovanni Cacciamani, MSc, MD,
FEBU

Keck School of Medicine, University of Southern
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Traduzido por: Dr. Deusdedit Vieira da
Silva

A Inteligéncia Artificial (IA)
continua sua marcha dentro da
urologia clinica, com novas apli-
cacoes regularmente aparecendo
em diferentes facetas do cuidado
ao paciente.

Com a Cirurgia Assistida por
Robo (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 cirurgico. O crescimento
exponencial da IA visto em outras
industrias altamente confiaveis ain-
da aparece minimamente integra-

do ao cuidado do paciente, com seu
ritmo diminuido por preocupacdes
sobre transparéncia e respons-
abilizacao. Assim como veiculos
autdonomos, o impacto imediato
na seguranca da vida humana nao
pode ser menosprezado e qualquer
passo para levar a IA para o cen-
tro cirdrgico deve ser abordado
com muita cautela. Apesar destas
preocupagdes, uma mudan¢a mon-
umental nos cuidados aos pacientes
urologicos apareceu no horizonte
e a incursao da IA no mundo da
CAR ¢ inevitavel neste momento.
A CAR ¢é o meio perfeito para
facilitar a introducao da IA na sala

de cirurgia (Figura).

Originalmente concebida como
um meio de fornecer aos cirurgioes
a capacidade de realizar cirurgias
minimamente invasivas com destre-
za, controle e visualizacao avanca-
dos, a plataforma robética tem a in-
ovacao entrelacada em seu proprio
DNA. A interface entre homem
e maquina fornece o cenario ide-
al para a utilizacdo do “machine
learning” como uma ferramenta
para melhorar o ensino cirurgico,
a seguranca e a eficiéncia cirargica.
Integracoes bem sucedidas entre

-> Continua na pagina 3
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Figura. Aplicacdes da IA na cirurgia robdtica. RA: realidade aumentada; EAI: eventos adversos intra

operatorios.

estes campos foram amplamente
publicadas e celebradas pela comu-
nidade académica recentemente.
As evidéncias demonstram que a
IA pode classificar com precisao
os cirurgidoes de acordo com seu
nivel de habilidade, reproduzindo
com grande acuracia a classificacao
feita por cirurgides experientes.
Isto tem implica¢cdes importantes
em iniciativas educacionais, tais
como a educagao médica baseada
em competéncias, uma abordagem
utilizada no treinamento de resi-
dentes e que demanda alto volume
de treino e frequentes avaliagdes
de performance. O uso da IA para
uma avaliacdo confiavel da habi-
lidade cirurgica de um estagiario
usando apenas dados audiovisuais
fornecera um nivel de objetividade
e escalabilidade que eram uma lim-
itacdo na avaliacdo por especialis-
tas humanos.

Além de identificar os estagiari-
os que precisam de apoio didatico,
a IA também se mostrou promis-
sora na entrega de uma devoluti-
va baseada na performance dos
estagiarios no laboratério de sim-

ulagdo, o que certamente era um
recurso educacional pouco uti-
lizado na maioria das institui¢oes.
Originalmente, estes recursos de
feedback utilizavam apenas da-
dos cinéticos de rastreadores fisi-
cos de movimento. Atualmente
vemos uma tendéncia para o uso
de abordagens de IA com visao
computacional para extrair dados
de videos de cirurgias robéticas e/
ou endoscopicas e fazer previsoes.
Esta capacidade aumentada e des-
impedida da IA para avaliar ha-
bilidades parece ser reprodutivel
entre varias técnicas cirurgicas e
procedimentos e a quase total falta
de confianca nos dados rotulados
por humanos facilitara a dissemi-
nacao desta tecnologia.

Talvez o uso mais convincente
do uso da IA neste espaco seja o
seu potencial para melhorar e, até
mesmo, padronizar os resultados
dos pacientes; especificamente, o
reconhecimento em tempo real de
ameacas a seguranca do paciente
no intra operatério. O reconheci-
mento dos erros do cirurgido esta
se tornando possivel em tempo

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

Ainda mais marcante sdao as
demonstracdes dos algoritmos ca-
pazes de identificar acuradamente
as fases da cirurgia apenas usan-
do dados visuais de uma visao 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 analise preditiva em
tempo real no centro cirdrgico, isto
€, a habilidade de uma IA guiar
o cirurgido durante uma cirurgia,
funcionando como um segundo
par de olhos que pode ajudar o
cirurgiao a fazer decisoes intra op-
eratorias complexas.

Ainda em sua infancia, a au-
tomacao de tarefas robéticas uti-
lizando IA esta sendo explorada
tanto como um meio de reduzir
o erro humano, como um meio
de aumentar a eficiéncia cirargi-
ca. Enquanto a idéia de um robd
cirurgico autdénomo realizando
os multiplos passos de uma ciru-
rgia ainda nao foi materializada,
existem inumeros exemplos na
literatura de robos aliados a IA ca-
pazes de executar tarefas simples
como a sutura e a confeccao de no
cirargico.

E importante relembrar que
enquanto muitos imaginariam uma
cena de ficcao cientifica com uma
maquina autonoma realizando
procedimentos sem supervisao e
numa velocidade incrivel, existem
outras acdes cirtrgicas onde a auto-
macao € um empreendimento mais
realista num futuro préximo. Isto
inclui a otimizagdo do posiciona-
mento da cimera e dos instrumen-

tos para proporcionar movimentos
mais precisos e eficientes para o
cirurgiao, integracao da imagem
com realidade aumentada e a inte-
ragdo tecidual tatil (por ex: tensdo,
torque, etc).

O maior uso da IA na CAR nao
necessariamente envolve a pas-
sagem do controle total da oper-
agao para uma maquina, 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 ja
€ realidade em nosso cotidiano
dentre e fora do centro cirurgico.
A cirurgia robética tem aos pou-
cos se tornado o novo padrao para
muitos procedimentos cirdargicos, e
a mudanca de cirurgia assistida por
robo para cirurgia assistida por IA
é s6 uma questdo de tempo (e de
regulamentacdo claral!). E impera-
tivo que os médicos sejam os guias
desta tecnologia, questionando
nao somente a acuracia e precisao
destes algoritmos, mas também os
aspectos éticos da introducao deste
novo definidor de decisdes na sa-
grada relacao médico-paciente.

Obviamente existem barrei-
ras para serem superadas neste
caminho de implementacao em
larga escala da IA na rotina cirur-
gica, sendo uma delas a implicagao
médico-legal de qualquer confi-
anca nestes algoritmos que podem
determinar como atuamos na sala
cirurgica ou influenciar decisoes
sobre a competéncia de um colega
cirurgiao ou estagiario.

Esperamos que nossas primeiras
incursoes neste espaco sejam insti-
gantes e geradoras de hipoteses.
E, a medida que esta tecnologia se
torne mais tangivel para todos os
médicos, possamos continuar a ex-
plorar como a IA pode melhorar o
bem estar de nossos pacientes e de
noés mesmos. |
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Tratamento da obstrucao infravesical antes e depois da
radioterapia para eancer de prostata

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. Mdrcio A. Averbeck

A'incidéncia de cancer de prosta-
ta nos Estados Unidos em 2023 foi
estimada em 288.300 novos casos.!
A maijoria dos pacientes optara por
se submeter a radioterapia (RT).2
Dada a frequéncia com que a ob-
strugdo prostatica sintomatica afe-
ta homens na mesma faixa etaria,
a sobreposicao € inevitavelmente
comum.’ No entanto, faltam dados
sobre a modalidade de tratamento
ideal para homens com obstrugao
prostatica sintomatica antes ou de-
pois da RT.

As diretrizes da AUA sobre o
tratamento da hiperplasia pros-
tatica benigna (HPB) descrevem
casos indice de uso opcional para
terapias minimamente invasivas,
endoscopicas e enucleativas, prin-
cipalmente com base no tamanho
da prostata e na presenca ou aus-
éncia de um componente significa-
tivo do lobo mediano.** A RT, no
entanto, apresenta desafios unicos,
incluindo uma maior incidéncia
de disfuncao vesical coexistente,
como hiperatividade do detrusor
(HD) ou complacéncia alterada, es-
tenose uretral prostatica ou fungao
comprometida do esfincter exter-
no, bem como cistite por radiacao
e necrose por radiacao.®” Cada
um desses fatores potenciais pode
resultar em piores resultados das
terapias tradicionais para HPB, na
melhor das hipéteses, e em compli-
cagdes potencialmente devastado-
ras, no pior contexto.

Um aspecto do cuidado que
deve ser determinado é se a mel-
hor defesa ¢ um bom ataque. Isto é,
deveriamos identificar os homens
com sintomas incomodos do trato
urinario inferior secundarios a ob-
strug¢do prostatica para tratamento
antes da RT, para que a cirurgia de
desobstrutiva e a cicatrizacao ocor-

ram em um campo nao irradiado.
Em nossa instituicao, desenvolve-
mos um protocolo para encamin-
hamento pré-radiacdo e quando
indicado teste fluxo-pressdao e cis-
toscopia. Homens sintomaticos e
obstruidos sdo tratados antes da RT
com base no tamanho da prostata,
anatomia e preferéncia do cirur-
gido e do paciente, equilibrando
efeitos colaterais/riscos do trata-
mento e durabilidade. No entanto,
alguns homens podem ser submeti-
dos a cirurgia desnecessaria, uma
vez que a obstrucao infravesical
pode ter sido adequadamente aliv-
iada ou nao piorada significativa-
mente pela terapia indicada para o
cancer da prostata. Também esta-
mos inevitavelmente sentindo falta
de homens que sao minimamente
sintomaticos, mas mesmo assim
obstruidos e que podem, em tltima
analise, apresentar sintomas bas-
tante complexos do trato urinario
inferior ap6s a RT.

teste de pressao-fluxo e cistosco-
pia. Homens sintomaticos e ob-
struidos sdo tratados antes da RT
com base no tamanho da prostata,
anatomia e preferéncia do cirur-
gido e do paciente, equilibrando
efeitos colaterais/riscos do trata-
mento e durabilidade.

No entanto, alguns homens
podem ser submetidos a cirurg-
ia desnecessaria, uma vez que a
obstrucao do canal de saida pode
ter sido adequadamente aliviada
ou nao piorada significativamente
pela terapia do cancro dirigida a
prostata. Também estamos inevi-
tavelmente deixando de identificar
homens que sao minimamente sin-
tomaticos, mas mesmo assim ob-
struidos e que podem, em ultima
andlise, apresentar sintomas bas-
tante complexos do trato urinario
inferior ap6s a RT.

A motivacdao, no entanto, de
tentar tratar a obstrucao sintomati-
ca antes da radiagao nao elimina os
desafios enfrentados pelos pacien-
tes quando a obstrucao se apresen-
ta apos a RT. Os dados limitados
disponiveis sugerem que devemos
esperar altas taxas de incontinén-
cia (8%-70%), independentemente
da modalidade de tratamento da
HBP.#!" No entanto, esses estu-

dos tendem a (1) estar desatual-
izados, nao considerando opcoes
modernas de tratamento para RT
ou cirurgia desobstrutiva, (2) nao
incluem informacdes potencial-
mente valiosas, como achados uro-
dinamicos e cistoscopicos, ou am-
bos. Em pacientes nao irradiados,
HD terminal, HD mais precoce e
de alta amplitude e fluxo maximo
foram todos fatores associados a
sintomas de armazenamento per-
sistentes apos alivio da obstrugao
infravesical'»'®; entretanto, ndao se
sabe se esses mesmos fatores sao
preditivos na populagdo de paci-
entes pos-radiacao.

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

“A enucleacao
seletiva é nosso
tratamento
de escolha em
acientes com
obos medianos
classicamente
aumentados, com
contratilidade
vesical preservada
e coaptacao
do lobo lateral
relativamente
limitada. A
justificativa é uma
area de superficie
teoricamente
reduzida para
potencial
calcificacao
associada a
radionecrose,
risco reduzido de
incontinéncia e
funcao e{'aculatéria
potencialmente
preservada, se
presente.”

poramos dados cistométricos e
cistoscopicos em nosso aconselha-
mento de pacientes e na tomada
de decisdes clinicas no paciente
pos-radiagdo com suspeita de ob-
strucao infravesical secundaria ao
aumento prostatico.

Achados cistométricos

Contratilidade da bexiga

Nossa compreensao do impac-
to da resseccao prostatica extensa
(por exemplo, enucleagdo) ver-
sus terapia mais limitada (por ex-
emplo, resseccao transuretral da
prostata, lift uretral prostatico) é
limitada. No entanto, o fluxo esta
ligado a contratilidade da bexiga
e ao diametro da uretra.* Consid-
era-se, entdo, que os pacientes com
contratilidade da bexiga preser-
vada podem “se dar ao luxo” de
considerar o equilibrio dos efeitos
colaterais de uma resseccdo pros-
tatica mais extensa, enquanto aque-
les com contratilidade deficiente
nao podem. O ponto de corte para
contratilidade  significativamente
baixa nao esta estabelecido, e estu-
dos que o definem pelo indice de
contratilidade da bexiga < 100 nao
conseguem capturar a diferenca
entre pacientes com hipoativi-
dade acentuada do detrusor com
retencao urinaria e aqueles com
contratilidade enfraquecida, mas
adequada.” Dados de pacientes
nao irradiados sugerem que quan-
do a contratilidade do detrusor esta
acentuadamente diminuida ou aus-
ente, a enucleacdo tem melhor de-
sempenho do que a ressecgao pa-
drao - e em alguns casos performa
muito bem.'"”® Nossa preferéncia,
portanto, é tipicamente pela enu-
cleagdo em prostatas de tamanho
adequado quando a contratilidade
esta acentuadamente diminuida,
frequentemente em pacientes com
retencao urinaria.

HD e complacéncia alterada
A combinacdo de obstrucao
prostatica de longa duracao e ra-
diacao pode resultar em anomalias
acentuadas de armazenamento,

-> Continua na pagina 5
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Figura 1. Lobo mediano classicamente aumen-
tado. Este paciente foi submetido a enucleacao
seletiva.

incluindo HD e alteracao da com-
placéncia. Mudancas de rotina na
capacidade cistométrica podem
ocorrer ja 3 meses ap6s a RT," mas
o desenvolvimento de HD e com-
placéncia alterada nao sao univer-
sais mesmo aos 18 meses.”’ No en-
tanto, a logica dita que as mudangas
de armazenamento provavelmente
serao mais frequentes entre aque-
les com sintomas refratarios. Em
pacientes nao irradiados, a com-
placéncia vesical alterada tem sido
associada a piores resultados apos
cirurgia desobstrutiva® e pior re-
sposta a terapia de bexiga hipera-

tiva,”” e a presenca de HD de alta
amplitude prediz sua persistén-
cia.'>"® Portanto, aconselhamos os
pacientes com complacéncia al-
terada que um resultado satisfatorio
pode nao ser possivel, e aqueles
com HD que a probabilidade de
necessidade de terapia subsequente
para bexiga hiperativa € alta e sua
eficacia incerta.

Achados cistoscopicos

Lobo mediano aumentado e/
ou “valvular”

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

Figura 2. Radionecrose apical (A) e intravesical (B) aos 3 meses. C e D, Quando a radionecrose é
visualizada nos primeiros 3 meses ap6s o término da radiacdo, a cistoscopia repetida para avaliar a
cura é realizada aos 6 meses. O paciente foi submetido a enucleacdo seletiva do lobo mediano.

Figura 3. Radionecrose grave em paciente
submetido a resseccdo transuretral da prostata
antes da radioterapia subsequente. Interven-
¢oes endoscopicas adicionais sao realizadas
com extrema cautela.

vesical preservada e coaptacao do
lobo lateral relativamente limit-
ada. A justificativa € uma area de
superficie teoricamente reduzida
para potencial calcificacao associa-
da a radionecrose, risco reduzido
de incontinéncia e funcao ejacu-
latoria potencialmente preservada,
se presente. No entanto, também
aconselhamos os pacientes que a
falha na melhora e os estudos de
pressao-fluxo indicativos de ob-
strugao persistente podem justificar
a repeticdo da cirurgia. A maio-
ria estd interessada nesta abor-
dagem “em estagios” quando a
avaliacao sugere que ela deve ser
considerada.

Cistite por radiacao e
radionecrose

Em coortes historicas, até 20%
dos pacientes que receberam RT
necessitaram de internagao hospi-
talar por toxicidade geniturinaria,
dos quais aproximadamente 60%
foi hematuria.® Dois por cen-
to necessitaram de intervencoes
cirirgicas importantes, incluin-
do derivacao urinaria em 0,2%.
Um dos desafios no manejo da
obstrugao prostatica apdés a RT é
tentar evitar conduzir um paciente
que, de outra forma, estd se com-
portando razoavelmente bem, para
um caminho de hospitalizacoes
repetidas, complicagdes potencial-
mente fatais e/ou sintomas grave-
mente debilitantes que necessitam
de cistectomia. Um sinal potencial
para uma intervencao com resul-
tados desastrosos pode ser a cistite
por radiacao e a radionecrose. Se
forem encontradas alteracoes acen-
tuadas de radiacao na uretra pros-

tatica na fase aguda de toxicidade
apos a RT (dentro dos primeiros 2-3
meses),” favorecemos a intervencao
tardia com repeticao da cistoscopia
no periodo de 4 a 6 meses para
avaliar a continuagao cicatrizacao
(Figura 2). Quando sdo encontra-
das calcificagoes significativas ou
perda de tecido, particularmente
longe da RT, desencorajamos a in-
tervencao endoscopica significativa
se os sintomas forem controlaveis
e encorajamos os pacientes a con-
siderarem a derivagao urinaria se
os sintomas forem graves e debil-
itantes (Figura 3). Quando inter-
vencoes endoscopicas herdicas
sao consideradas, o ideal é que os
pacientes compreendam o poten-
cial de sua doenca progredir para a
necessidade de derivacao urinaria,
que pode ser indicada mesmo na
auséncia de intervencao.

Conclusoes

O manejo da obstrugao prostati-
ca ap6s RT da prostata é um dos
dilemas clinicos mais desafiadores
e inexplorados em urologia. Dadas
as melhorias na RT, com reducdo
da toxicidade associada, alguns pa-
cientes podem ter fisiologia e po-
tencial de cicatrizacao proximos da
normalidade e serem tratados de
forma semelhante aos pacientes nao
irradiados. No entanto, o grupo het-
erogéneo de pacientes p6s-RT in-
cluira inevitavelmente aqueles com
disfuncao acentuada do detrusor,
outras alteracoes graves associadas
a radiacao e todos os estagios inter-
mediarios. Encontrar o equilibrio
certo entre o subtratamento e o de-
sastre requer a avaliacdo criteriosa
dos sintomas, prioridades do paci-
ente, resultados cistométricos e cis-
toscopicos e a humildade na toma-
da de decisoes clinicas. m
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Salvaguardar o futuro da telessaude 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 Telessaude
da AUA, investigador de politicas
de telessatude 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 uroldgica,
durante o meu testemunho perante
a Comissao de Financas do Senado
dos EUA, Subcomissdao de Cuida-
dos de Saiade, em 14 de novembro
de 2023 (Figura). A audiéncia, in-
titulada “Ensuring Medicare Bene-
ficiary Access: A Path to Telehealth
Permanency” (Garantir o acesso
dos beneficiarios da Medicare:
Um caminho para a permanéncia
da telessaude), ndo foi apenas um
marco na minha carreira, mas tam-
bém um momento crucial na def-
esa continua dos servicos de teles-
saude.!

As flexibilidades da era pan-
démica, como a eliminacao das re-
strigdes geograficas e a inclusao da
cuidados apenas por audio, desem-
penharam um papel crucial na ex-
pansao da telessatide. Atualmente,
a telessatude esta bem integrada na

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.

maioria das praticas urolégicas, e
numerosos estudos na nossa area
sublinharam a sua eficacia e aceit-
acao generalizada. No entanto, esta
tendéncia positiva na telessatide
enfrenta uma potencial disruptura
apos 31 de dezembro de 2024.
Muitas das flexibilidades da era
pandémica que facilitaram a uti-
lizacao generalizada da telessaude
expiram nesta data, na auséncia de
medidas proactivas do Congresso e
do programa Medicare. Durante o
meu testemunho em 14 de novem-
bro, salientei varias estratégias que
o Congresso poderia adotar para

evitar a “morte rapida e lenta” da
telessaude. Especificamente, salien-
tei que poderia ocorrer um declinio
rapido, ou “morte rapida”, da teles-
saide se as restricoes geograficas
e locais pré-pandémicas fossem
restabelecidas em 31 de dezembro
de 2024. Estas restri¢des,predom-
inantemente, afetarao os servicos
de telessatide aos doentes das zo-
nas rurais, dificultando os doentes
de serem atendidos pelos seus
prestadores de cuidados de saude
a partir do conforto das suas casas.
Se tal acontecesse, assistiriamos
provavelmente a uma queda ime-

“Atualmente, a
telessaude esta
bem integrada
na maioria dos
consultorios

de urologia, e
numerosos estudos
na nossa area
sublinharam a
sua eficacia e
disseminacao.”

diata e significativa da utilizacao da
telessaide.

A “morte lenta” da telessaude
ap6s 31 de dezembro de 2024 rep-
resenta uma ameaca mais sutil,
porém igualmente preocupante.
Este declinio gradual podera ocor-
rer se os doentes e os prestadores
de servigos se sentirem cada vez
mais frustrados com as complexas
regras regulamentares e de fatu-
racao, o que conduzira a desincen-
tivos a utilizagao dos servicos de
telessaide. Para evitar esta morte
lenta, existem 4 fatores-chave a ser-
em considerados pela Medicare e
pelo Congresso:

-> Continua na pagina 7
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“No final, tornar
permanente a
expansao da
telessaude é

arantir que oS
lgaeneﬁciérios do
Medicare tenham
opcoes nos seus
cuidados, quer
seja pessoalmente,
através de video
ou através de
uma chamada de
telefone”

1. Alinhamento da cobertura en-
tre as seguradoras: A posicao
da Medicare relativamente a
cobertura da telessaude influen-
cia, significativamente, as outras
seguradoras. Se a Medicare con-
siderar a cobertura ampliada de
telessaiide como temporaria, isso
levara outros pagadores comer-
ciais a reduzirem ou eliminarem
os seus servicos de telessaude.

2. Cobrir os servicos de atendi-
mento por audio: O impacto
de uma fissura digital, sobretu-
do nas zonas rurais e nas zonas
mal servidas, realga a necessi-
dade da telessaude através
de atendimentos por audio. A
eliminacao desta opcao poderia
afetar, desproporcionadamente,
estas comunidades, privando-as
do acesso a cuidados de saude
essenciais.

3. Garantir a paridade dos paga-
mentos: Existe um equivoco co-
mum de que as consultas de teles-
saude, em particular as consultas
por video, sao menos dispendio-
sas do que as consultas presenci-
ais. No entanto, a menos que uma
pratica seja inteiramente virtual,
as despesas gerais para manter
um escritorio fisico permanecem
inalteradas. O reembolso equita-
tivo dos servicos de telessaude é
vital para evitar um desincentivo
financeiro para os prestadores.

4. Remover as barreiras de
protecao que nao tenham evid-
cccecéncia clinica: Um exemplo
de uma barreira desnecessaria
€ o requisito da Medicare, re-
centemente adiado, que obriga

os prestadores de cuidados de
saide mental a efetuar visitas
presenciais, a intervalos especif-
icos, aos doentes que véem vir-
tualmente. Este requisito carece
de provas clinicas que sustentem
a sua necessidade. £ fundamen-
tal avaliar e eliminar estas bar-
reiras de protecao que nao se
baseiam na eficacia clinica.

Durante a audigao, analisamos o
estado das provas relativas ao im-
pacto da telessaude no acesso, na
qualidade e nos custos para os ben-
eficiarios da Medicare. No meu te-
stemunho escrito, que pode ser con-
sultado na pagina Web da audigao,'
apresentei dados que ilustram as
conclusdes que os investigadores
obtiveram nos ultimos 3 anos. Em-
bora nenhum estudo isolado possa
captar de forma exaustiva todo o
impacto da telessaide nos custos,
na qualidade e no acesso, existe um
consenso entre os investigadores
sobre estes pontos-chave:

*  Custos: A expansao dos servicos
de telessatde nos dltimos 3 anos
nao resultou em gastos exces-
sivos com cuidados de satide ou
utilizagao excessiva.

* Qualidade: O impacto da teles-
saide na qualidade dos cuida-
dos de saude varia consoante
a doenca, a modalidade de te-
lessaude e as medidas de qual-
idade especificas utilizadas. De
um modo geral, a telessaude
nao prejudica a qualidade dos
cuidados prestados aos doentes.

*  Acesso: A telessaude melhora
significativamente o acesso aos
servicos de saude.

No fim de contas, tornar per-
manente a expansao da telessaude
€ garantir que os beneficiarios
da Medicare tenham opg¢des nos
seus cuidados, quer seja pessoal-
mente, por video ou através de uma
chamada de telefone. A medida
que avancamos, os conhecimentos
e a defesa de grupos como o AUA
Telehealth Task Force serao ines-
timaveis para moldar um cenario
de telessaude que seja benéfico para
todos - pacientes, provedores e a co-
munidade de saide em geral. m

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

ROBOTICA

Tendéncias emergentes que prenunciam o futuro da

simulacao cirurgica robodtica

Ahmed Ghazi, MD, FEBU, MHPE
Brady Urological Institute, The Johns Hopkins
University, Baltimore, Maryland

Traduzido por: Dr. Fransber Rodrigues

A cirurgia roboética é um dos
campos mais exigentes do ponto
de vista técnico, que demanda um
alto nivel de especializacao. No at-
ual contexto de altas expectativas
da sociedade no que diz respeito a
qualidade do atendimento ao paci-
ente e restricoes médico-legais e fi-
nanceiras, ha menos oportunidades
para se alcancar competéncias em
técnicas operatérias robéticas em
urologia. A pratica em cadaveres
como sendo “o melhor simulador

anatomico” tem sido uma tendén-
cia desde o desenvolvimento da
primeira geracao de robos cirdrgi-
cos; entretanto, preocupagoes éti-
cas, aumento dos custos, proced-
imentos em um campo cirirgico
sem sangue e a necessidade de in-
stalacoes especializadas relegou-o a
um status de “nota de rodapé” na
simulacdo robética. O desenvolvi-
mento de sofisticados simuladores
de realidade virtual (RV) com suas
meétricas automatizadas geradas por
computador foi considerado a pan-
aceia final. Contudo, a falta de inter-
faces cirurgicas e modelos de tecido
realisticos, um processamento de
sinal ineficiente para eventos com-
plexos associados a cirurgia, além

de meétricas clinicamente irrele-
vantes, tém limitado seu uso as fases
iniciais do treinamento em proced-
imentos roboéticos. Estes enigmas
trouxeram limitacdo na definicao
de uma plataforma ideal para sim-
ulagao robética que pudesse real-
isticamente mitigar a carga de tre-
inamento no paciente. Este artigo
ird focar nas tendéncias emergentes
atuais; impressao tridimensional
incluindo simulagao especifica do
paciente, métricas clinicamente rel-
evantes geradas automaticamente
e treinamento robético em portal
unico (single port — SP).

O desenvolvimento de modelos
fisicos realisticos com modificacoes
estratégicas no Patrick C. Walsh Dis-

covery and Learning Laboratory, Johns
Hopkins Brady Urological Institute,
deu uma nova dimensdo ao ensi-
no com simulacao'. Uma técnica
combinando segmentacao de ima-
gem, tecnologia de impressido em
3D e moldagem em polimero, com
o objetivo de criar uma platafor-
ma de simulagao imersiva e prati-
ca, abriu uma ampla arena para o
desenvolvimento de modelos de
alta fidelidade para treinamento
em cirurgia urolégica robdtica.
Esta técnica de moldagem per-
mite o uso de diferentes materiais,
replicando diversas propriedades
mecanicas de tecido humano, a
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Figura 1. Modelo de hidrogel perfundido para nefrectomia parcial especifico de um paciente real. Projeto de computador resultante da segmentagéo da
tomografia computadorizada do paciente (A); modelos impressos em 3D (tumor, hilo renal, parénquima renal) com modelo renal em hidrogel contendo
tumor, vasculatura renal e vasos principais (B); verificacdo da precisao anatdémica do modelo em comparacao com a tomografia computadorizada do paci-
ente (C); teste mecanico de hidrogel para replicagdo de tecido humano (D); plataforma completa para a pratica simulada do procedimento pela adicdo de
orgaos adjacentes (E); simulagdo especifica deste paciente demonstrando excisao do tumor com sangramento (F; esquerda: cirurgia ao vivo; direita: ensaio

simulado).

serem aplicadas em um Wnico
modelo®. Para uma imersdo total,
o processo de fabricagdo procura
incorporar a pratica completa do
procedimento através da adicao

Basic Skills (B)

B.1 Camera articulation

B.2 Docking & Instrument insertion

B.3 Switching between different camera settings
B.4 Instrument collision management

B.5 Suturing with elbow (SP) vs endowrist (MP)
B.6 Port translocation

B.7 Alternative methods for retraction due to
smaller profile instruments with weak grip

B.8 Interpreting the Navigator

B.9 Elbow retraction

de orgaos adjacentes e reproducao
de métricas de desempenho oper-
ativas genuinas (perda de sangue,
margens tumorais, tempo de is-
quemia, extravasamento de urina

Abdominal Access
(B.2,B.3,B.6,B.10)

Puzzle Piece Dissection
(B.1,B.4,B.8,A.2)

e o potencial para complicacoes),
possibilitando aos cirurgides apren-
dizes a obtencao de feedback e
acompanhamento do seu desem-
penho. Esses recursos, aos quais

End to End Anastomosis
(B.5,B8,A.l)

B.10 Location of Main & Assistant ports
B.11 Clipping

Advanced Skills (A)

A.1 Access to narrow spaces (Extraperitoneal,
retroperitoneal, trans-vesicle)

A.2 Repositioning boom to avoid collision with
fascia
A.3 Working in narrow spaces

A.4 Complex retraction to expose difficult areas
A.5 Autonomous control of suction
A.6 Limited assistance from bed-side assistant

Perfused Tumor Resection (B.3, B.4,
B.7,B.8,B.9,B.11,A4, A5, A.6,A.7)

Adenoma Enucleation (B.3, B4, B.7,
B.8,A3,A4,A6,A7,P3)

Vesicourethral Anastomosis
(B.1,B.3,B4,B.5,A.2)

A.7 Balancing the traction/countertraction

Procedural Models* (P)

P.1 Extraperitoneal Radical Prostatectomy
P.2 Retroperitoneal Partial Nephrectomy
P.3 Trans-vesical Simple Prostatectomy
P.4 Trans/ Retroperitoneal Pyeloplasty

“*all full procedural models deemed cocsprehensive

i % - . -

Trans-vesicle Simple Prostatectomy
(P.3, in active development)

Extraperitoneal
Radical Prostatectomy (P.1)

Trans/Retroperitoneal Pyeloplasty (P.4,
planned development)

Retroperitoneal
Partial Nephrectomy (P.2)

Figura 2. Modelos fabricados correspondentes as habilidades especificas relativas ao robd SP orientadas por consenso. MP indica cirurgia robética multiportais.

nos referimos coletivamente como
“realidade fisica”, diferenciam esta
abordagem de quaisquer outras
plataformas de simulacao que cri-
am modelos realisticos para serem
usados no treinamento de procedi-
mentos urolégicos complexos.

Recentemente, o conceito de sim-
ulacao paciente-especifica, como
estratégia, marca uma mudanca dis-
tinta no uso da simulacao, de uma
plataforma que permite a pratica de
uma habilidade especifica (isto €,
treinamento) para outra que permite
um ensaio cognitivo e/ou fisico de
um evento especifico (ou seja, a op-
eracao de um paciente). Simulacao
paciente-especifica, em qualquer
forma, permite que os cirurgides
pratiquem, planejem e abordem,
cognitivamente ou fisicamente, po-
tenciais problemas relacionados ao
caso especifico de um paciente, as-
sim otimizando a intervencao real®.
Os beneficios deste conceito foram
demonstrados no manejo robético
de massas renais complexas que,
de outra forma, nao sofreria uma
abordagem poupadora de néfrons*.
Ademais, tal conceito estd sendo
desenvolvido, atualmente, para
prostatectomia radical assistida por
robo (RARP; Figura 1).

Uma das vantagens mais impor-
tantes dos simuladores cirargicos
é a oportunidade que oferecem de
se adquirir habilidades, ganhar con-
flanca e experimentar o sucesso do
procedimento antes de se trabalhar
com pacientes reais, especialmente
quando a experiéncia clinica do
cirurgiao é limitada. No entanto, se
o simulador nao fornecer um feed-
back educativo 1til para o usuario,
essa vantagem € significativamente
atenuada pela necessidade de um in-
strutor para supervisionar e orientar
o estagiario enquanto usa o simula-
dor. Assim, a incorporagao de métri-
cas relevantes e intuitivas € essencial
para o desenvolvimento de simula-
dores eficientes. Igualmente impor-
tante € a apresentacao de tais métri-
cas para o usuario, de forma que
possam prover feedback construtivo
e, consequentemente, facilitarem a
aprendizagem e a melhoria do ciru-
rgido de forma independente. Do
projeto até a concepgdo, métricas
objetivas clinicamente relevantes,
pertinentes ao procedimento, foram

-> Continua na pagina 9
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“Esta técenica de

moldagem permite
o uso de diferentes
materiais,
replicando
diversas
propriedades

mecanicas de
tecido humano, a
serem aplicadas
em um unico
modelo®. Para
uma imersao
total, o processo
de fabricacao
procura incorporar
a pratica completa
do procedimento
através da
adicao de 6rgaos
adjacentes e
reproducao
de métricas
operativas
genul’nas de
esempenho
(perda de
sangue, margens
tumorails, tempo
de isquemia,
extravasamento
de urina e o
potencial para
complicacoes),
possibilitando
ao0s cirurgioes
aprendizes a
OEtengao de
feedback e
acompanhamento
do seu
desempenho.”

incorporadas nos modelos de pros-
tatectomia radical e nefrectomia par-
cial robo-assistidas do laboratério

Walsh® como método quantitativo
para avaliagio do desempenho
cirirgico. As meétricas incluiram
fatores que poderiam diferenciar
varios niveis de experiéncia, como
margens tumorais positivas, perda
de sangue e sensores que mediram
o grau de tensdao em tecidos senso-
riais (por exemplo, feixe neurovas-
cular). Um conjunto de dados dessas
métricas, coletado de 35 urologistas
na conferéncia da AUA em 2022, foi
analisado usando machine learing su-
pervisionada, sendo capaz de prever
o numero de casos de experiéncia
do profissional com precisao 96%’.
Atualmente, este conjunto de dados
faz parte de um registro de maestria
usado para extrair a esséncia das ha-
bilidades de um especialista durante
a preservacao dos feixes vasculo-ner-
vosos na prostatectomia radical,
como um roteiro para alunos inici-
antes. Crucialmente, pesquisadores
demonstraram uma correlacao entre
o desempenho da simulacdo com
realidade virtual e o desempenho
na prostatectomia radical robo-as-
sistida no ambiente cirurgico real,
assim aumentando sua validade
como modalidade de treinamento.
Um estudo com 20 cirurgides (14
dos quais eram considerados experts)
demonstrou uma correlacao estatis-
ticamente significativa entre pon-
tuacoes de conducao de agulha em
treinamento com realidade virtual e
recuperagao da continéncia em 24
meses em casos reais de prostatecto-
mia radical robé-assistida, com pon-
tuagoes de conducgao de agulha no
simulador correlacionando-se com
pontuacoes de conducao de agulha
na cirurgia real®. Outro estudo rela-
tou descoberta semelhante’ obser-
vando, em cirurgides experientes,
uma correlacao positiva entre o an-
gulo de apreensao da agulha e suavi-
dade nas manobras em simulacGes
com realidade virtual e a recuper-
acao da continéncia em 3 meses.
Considerando que tais habilidades
influenciam os resultados pos-oper-
atérios, essas descobertas apontam
para a RV nado apenas como uma
ferramenta de treinamento, mas
também como um importante avali-
ador de desempenho técnico.

Até agora, nao houve coor-
denacao entre os programas de
treinamento disponiveis. E a con-
sequéncia € que existem muitos
programas diferentes (com me-

“Uma das
vantagens mais
importantes dos
simuladores
cirurgicos é a
oportunidade

ue oferecem

e se adquirir
habilidades,
ganhar confianca
e experimentar
o sucesso do
procedimento
antes de se
trabalhar com
pacientes reais,
especialmente
quando a
experiéncia clinica
do cirurgiao é
limitada.”

didas de desempenho diferentes)
para os mesmos procedimentos.
Além disso, ndo ha uma metod-
ologia uniforme para o desenvolvi-
mento de um curriculo. Na atual
era digital de sistemas de compar-
tilhamento de dados, nao se pode
compreender o motivo pelo qual
um estagiario em 1 instituicao de-
veria ter um treinamento e critérios
de avaliacao diferentes daqueles
aplicados para outro estagiario em
outra instituicao, para o mesmo
procedimento cirdrgico. Utilizan-
do-se uma estrutura de design edu-
cacional especifical® (Kern’s 6-step)
para o desenvolvimento curricu-
lar, foi estabelecido um programa
de treinamento abrangente para o
robd SP recentemente introduzi-
do na pratica clinica. Vinte e dois
especialistas foram convidados a
participar da constru¢ao de um
consenso em relacdo a avaliacao
de necessidades, aos componentes
de um programa de treinamento
em cirurgia robotica single-port ba-
seado em simulacao e a avaliacao
do desempenho cirtrgico. O pro-
grama final incluiu uma plataforma
didatica on-line com videoteca,
plataformas de treinamento de ha-

bilidades, tutoria pés treinamento
e avaliacdo para mensurar a trans-
feréncia de habilidades para casos
reais. O consenso de especialistas
identificou 11 habilidades basicas
e 7 habilidades avancadas relacio-
nadas ao rob6 SP, criticos para a
sua adocao na pratica. Utilizan-
do-se impressao 3D e modelagem
em hidrogel, 6 tarefas parciais e 4
procedimentos" foram confeccio-
nados para abordar habilidades
especificas relativas ao robd SP e
fornecer um amplo treinamento de
habilidades (Figura 2). Apos a val-
idacao preliminar, este abrangente
programa sera implementado no
primeiro masterclass hands on em
cirurgia robaética single port, dia 2 de
maio de 2024, no congresso anual
da AUA em San Antonio, Texas,
para os primeiros 20 inscritos. ®
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Vozes ausentes: andlise tematica e como ela pode
informar os cirurgioes em urologia reconstrutiva
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Traduzido por: Dr. Rodrigo Krebs

Vocé estd em muito boa forma em com-
paragao com muitas pessoas, a menos que
queira mais cirurgia.

Anoénimo!

Para um paciente que usa 1 a 2
absorventes por dia ap6s a prosta-
tectomia curativa, a afirmacao 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 desesperanca e
uma vida inteira de absorventes.
O mesmo homem citado acima foi
submetido a intervencao cirurgica
para incontinéncia urinaria de es-
forco (IUE) com melhora substan-
cial nas medidas de qualidade de
vida (QV).!

Como urologistas reconstru-
tores, normalmente tratamos paci-
entes com problemas de qualidade
de vida, tornando vital entender o
que estd impactando a qualidade
de vida dos pacientes agora e quais
opgoes estao disponiveis para mel-
hora-la. Isso requer insights profun-
dos e individuais sobre a perspec-
tiva do paciente. As perspectivas
dos pacientes podem - as vezes
de forma frustrante — ser incrivel-
mente diversas e dindmicas. Uma
“vitéria” para um paciente pode
ser o pior cenario para outro, e
pode nao ser a mesma agora como
sera daqui a 6 meses. Historica-
mente, na urologia reconstrutora,
utilizamos medidas objetivas de
resultados (sem estenose com base
na cistoscopia 17Fr, sem absor-
ventes ap0s cirurgia de incontinén-
cia), mas essa visdo dos resultados
nao é necessariamente centrada
no paciente. Para compreender os
resultados orientados para o paci-
ente, ajudar a informar o proces-
so de tomada de decisao partilha-
da e, em ultima analise, fornecer
cuidados centrados no paciente,
€ fundamental para nés, como

urologistas reconstrutores, ouvir e
compreender a voz do paciente.

A pesquisa qualitativa e de mét-
odos mistos (combinacdo de quan-
titativos e qualitativos) em urologia
reconstrutora oferece um caminho
para capturar as perspectivas dos
paciente sem um cenario quantitati-
vo de outra forma orientado para o
médico. Especificamente, a analise
tematica € um tipo de pesquisa
qualitativa que busca identificar
topicos ou temas comuns coletados
em entrevistas controladas com pa-
cientes. Normalmente, coortes de
participantes sao entrevistados para
obter a sua experiéncia na area de
estudo (por exemplo, homens que
vivem com incontinéncia apos

“Os resultados
da andlise
temdtica pode ser
pensada como um
aconselhamento
desconstruido
ao paciente. Se
um urologista
reconstrutor puder
ouvir a experiéncia
organizada e
muitas vezes
angustiante do
paciente por
meio de pesquisa
qluahtatlva,

ele poderd ser

imediatamente
acionavel
clinicamente no
aconselhamento,
na assisténcia
a tomada de
decisoes do
paciente e na
normalizacao
de topicos
desafiadores.”

tratamento do cancer de prostata).
Essas entrevistas sao normalmente
semiestruturadas — todos os partic-
ipantes recebem as mesmas per-
guntas, mas também sao livres para
expandir topicos ou pensamentos
relevantes para eles. Os entrevis-
tadores sao treinados para permitir
e promover essa estrutura frouxa
para extrair didlogos relevantes,
que sao transcritos palavra por pa-
lavra. Essas transcricdes sao entao
analisadas por pessoal treinado e
recebem “codigos” que emergem
por meio de um processo iterativo.
Através de um processo iterativo
de 6 etapas, os pensamentos rep-
resentativos dos participantes sao
agrupados e analisados.> O resul-
tado € uma exibi¢do convincente
e compreensivel das experiéncias
individuais dos pacientes, que
também pode ser combinada com
dados objetivos (por exemplo, re-
sultados cirurgicos) para produzir
pesquisas praticas de alta quali-
dade, centradas no paciente.

A analise tematica e a pesqui-
sa qualitativa (incluindo métodos
mistos) informam e melhoram a
pesquisa quantitativa, direciona-
ndo questoes e linhas de investi-
gacao quantitativas centradas no
paciente. Por exemplo, uma re-
visao recente de 5 estudos qualitati-
vos em urologia pediatrica destaca
desafios sexuais e de fertilidade an-
teriormente subexplorados na pop-
ulacao com congenitismo.? Dar voz
ao paciente — especialmente em
questdes sensiveis (por exemplo,
toxicidade financeira, satide sexual,
fertilidade) — oferece novos camin-
hos de estudo que podem expandir
as questoes de investigacao exis-
tentes e servir melhor os pacientes.
Além disso, a investigacao quali-
tativa pode oferecer informagoes
sobre lacunas na investigacdao
quantitativa existente que podem
nao poder ser respondidas com
resultados quantitativos. Isto pode
ser particularmente verdadeiro no
trabalho sobre disparidades nos
cuidados de saude. Por que certos
grupos tém maior probabilidade de
experimentar resultados negativos?
Que fatores estamos perdendo? Es-
tas podem ser questdes que podem
ser mais bem respondidas, ou pelo
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Figure. Word cloud from qualitative interviews
for men with stress urinary incontinence

when asked about their lived experience with
incontinence.

menos exploradas inicialmente, at-
ravés de dados qualitativos.

Além disso, a pesquisa qualitati-
va pode causar um impacto imedi-
ato. Uma melhor compreensao da
experiéncia do paciente por meio
da analise tematica pode permitir
uma melhor compreensao da ex-
periéncia do paciente. Ouvir que a
incontinéncia “afeta a qualidade de
vida”, por exemplo, é diferente de
ler a opiniao de um paciente sobre
isso: “E ser incontinente é terrivel
quando vocé esta molhado o tem-
po todo.... Isso afetou totalmente
minha vida. Eu nao queria sair, ndo
podia fazer nada. Entao, foi muito
incapacitante para mim ser inconti-
nente. Foi horrivel (Figura).* Além
disso, a analise qualitativa pode
ajudar-nos a compreender as per-
spectivas dos pacientes sobre os fa-
tores determinantes das decisdes de
tratamento, o que pode nos ajudar,
enquanto prestadores, a melhorar
a tomada de decisoes partilhada
na discussao 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

-> Continua na pagina 11
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“Dando a voz
do paciente,
especialmente em
uestoes sensiveis
por exemplo,
toxicidade
financeira,
saude sexual,
fertilidade),
oferece novos
caminhos de
estudo que
podem expandir
as questoes
de pesquisa
existentes e
servir melhor os
pacientes.”

de trabalho para o urologista prat-
icante € a aplicabilidade clinica
imediata da pesquisa qualitativa
na pratica diaria. Os resultados da

analise tematica podem ser pen-
sados como um aconselhamen-
to desconstruido ao paciente. Se
um urologista reconstrutor puder
ouvir a experiéncia organizada e
muitas vezes angustiante do paci-
ente por meio de pesquisa qualita-
tiva, ele podera ser imediatamente
acionavel clinicamente no aconsel-
hamento, na assisténcia a tomada
de decisdes do paciente e na nor-
malizacao de topicos desafiadores.
Citagdes diretas de pacientes sdao
“faixas de conversa” para aconsel-
hamento de pacientes — vocé pode
fornecer a seus pacientes uma voz
sobre a experiéncia vivida por
procuracao. Por exemplo, pergun-
tamos a todos os pacientes que
vivem com IUE sobre IUE e sexo,
especialmente sexo oral, devido a
seguinte citacao: “Nao, eu nao di-
ria que [sexo e incontinéncia] sdo
separados. Sexo oral é impossivel
para mim enquanto tenho incon-
tinéncia urindria. Quero dizer,
apenas nas circunstancias mais bi-
zarras isso seria possivel, certo?” !
Pode-se imaginar que mesmo um
paciente com baixa objetiva medi-
das de incontinéncia poderiam ser

tremendamente incomodadas se
impedissem aspectos importantes
da vida, como a intimidade sex-
ual continua. Essas perspectivas
dos pacientes podem resultar na
implementacao de mudangas na
pratica clinica que beneficiem os
pacientes.

A pesquisa qualitativa oferece
um caminho alternativo e com-
plementar, especialmente em es-
pacos onde nem todas as vitorias
sao iguais. No entanto, dada a falta
geral de experiéncia dos investi-
gadores na analise, interpretagao
e revisao de investigacdo qual-
itativa, pode ser dificil publicar
investigacdo qualitativa. Como
tal, € fundamental que forneca-
mos formacao a investigadores e
médicos emergentes sobre metod-
ologias de investigacdo qualitati-
va, para que possamos promover
a incorporacao da investigacao
qualitativa no arsenal dos urologis-
tas reconstrutores. Esta formacao
também beneficiara os urologistas
reconstrutores que se candidatam
a financiamento de investigacao,
uma vez que as submissoes de
subvencoes estdo cada vez mais

focadas na incorporacao de uma
componente qualitativa, a fim de
garantir que a investigacao seja
dirigida ao paciente. Encorajamos
os investigadores a incluir analises
qualitativas nos seus portfolios de
investigacao e apelamos as revistas
para aumentarem a revisao e pub-
licacao de analises qualitativas.

e estudos de metodologia mista
para fornecer essa perspectiva criti-
ca. Esperamos que os esforcos de
investigacao centrados no paciente
se tornem mais comuns, dando voz
ao paciente e levando a melhorou
o cuidado centrado no paciente no
processo. m
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No cenario em evolucao da

pesquisa na area de saude, o re-
crutamento eficiente de pacientes
para os ensaios clinicos constitui
uma tarefa importante e desafiante.
Os ensaios clinicos desempenham
um papel vital no desenvolvimen-
to de medicamentos e na medicina
baseada em evidéncias. Tradicio-
nalmente, o recrutamento de paci-
entes para ensaios clinicos envolve
uma revisao meticulosa dos histéri-
cos desses e dos critérios do tra-
balho. Esta tarefa exige nao apenas
uma compreensao 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 ambiguos dos ensaios
clinicos, complicam ainda mais
este processo. Como resultado,
todo o processo de alocacao dos
pacientes com os estudos corretos é
muitas vezes um gargalo, levando a
atrasos no inicio do tratamento e a
potenciais oportunidades perdidas
tanto para os pacientes como para
os investigadores.'

Grandes modelos de linguagem
(LLM - “Large Language Models”)
recentes, como o GPT-4% demon-
straram capacidades notaveis na
compreensao de contextos de con-
versacao e na geracao de textos se-
melhantes aos dos humanos. Eles

-> Continua na pagina 12
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“Esta diminuicao
substancial no
tempo de rastreio
nao sé significa
um salto em
eficiéncia, mas
também indica
um futuro onde
mais pacientes
poderao acessar
estudos clinicos
possivelmente
salvadores de
vidas, com uma
rapidez nunca
antes alcancada.”

alcancaram um novo padrao de
desempenho em uma ampla gama
de dominios, incluindo biomedici-
na e cuidados de saide.? Por exem-
plo, eles podem melhorar a pesqui-
sa de literatura cientifica, resumir
evidéncias clinicas,” e responder a
varias questdes biomédicas.®” Por-
tanto, introduzimos o TrialGPT,
que utiliza LLM para agilizar a
correspondéncia de candidatos
com ensaios clinicos, analisando e
compreendendo textos de registros
médicos de pacientes e requisitos
de elegibilidade de estudos.?

A funcionalidade do Trial GPT é
dupla. Em primeiro lugar, analisa o
histérico médico de um paciente e
avalia cada critério de elegibilidade
de um ensaio potencial. Isso é pos-
sivel devido uma compreensao so-
fisticada da linguagem natural atra-
vés dos LLMs, permitindo que o
Trial GPT analise e interprete notas
médicas com notavel precisdo. Em
segundo lugar, o Trial GPT agrega
essas avaliacOes em niveis para ge-
rar um critério de pontuagao, clas-
sificando efetivamente os estudos
com base em sua adequagao para
cada paciente. Em ambas as etapas,
o Trial GPT também gera a expli-
cacao em linguagem natural para
suas previsoes, fornecendo maior
interpretabilidade para potenciais
usuarios.

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

Historico do Paciente (sintético)

cirurgicamente.

.

Esse € um homem de 78 anos com HPB submetido a multiplos
procedimentos uroldgicos, incluindo uma prostatectomia
suprapubica. Foi avaliado com baixo fluxo urinario e

US evidenciando 360ml de residuo. Nao foi possivel passar
sonda vesical. Apds avaliagao da urologia, foi realizada
cistoscopia flexivel e encontrada uma severa estenose de uretra
bulbar de 2cm. No momento, foi possivel passar um pequeno
cateter e deixado no local. O paciente perdeu urina ao redor
da sonda, ela foi perdida, mas ele continuou apresentando
bom fluxo urindrio e o US de bexiga pds-miccional foi realizado
para garantir que nao havia alto volume residual. A urologia
sugeriu gue quando o paciente estivesse estavel deveria ser
levado ao centro cirurgico para ter a estenose corrigida

4

Figura 1. Um exemplo de historico de paciente do “Text Retrieval Conference Clinical Trials Track”

em 2021. HPB indica hiperplasia prostatica benigna.

de “machine learning” (disciplina da
area da inteligéncia artificial)’ e a
Figura 2 mostra um ensaio clinico
para o qual o paciente é anotado
como elegivel pelos organizadores
da competicao. As previsoes ge-
radas pelo Trial GPT também sao
mostradas na Figura 2, que inclui
as previsoes de elegibilidade em
niveis de critério e a explicacao

em linguagem natural para elas. O
Trial GPT prevé com sucesso que o
paciente atende aos critérios de in-
clusdo, com as evidéncias de idade
e de condi¢ao de satude explicadas
corretamente. Para o primeiro cri-
tério de exclusao, o Trial GPT infe-
re baseado na historia do paciente
que ele nao atende a esse item. Em
relacdo ao segundo critério de ex-

Ensaio Clinico Candidato & Previsoes do TrialGPT ~

das Estenosesde Uretra

Critério de Inclusdo

Critério de Exclusao

.

Eficiéncia da Uretrotomia Interna com Faca Fria vs. Laser no Tratamento

O propoésito desse estudo é determinar se a uretrotomia interna com laser

é tdo eficiente quanto a uretrotomia interna com faca fria para o tratamento
da estenose de uretra anterior avaliando fluxo urinario pds-operatério,
taxas de recorréncia, e possiveis complicagGes pés-operatérias.

Homens acima de 18 anos com estenose de uretra [TrialGPT: incluido]

Explicacdo do TrialGPT: o paciente é um homem de 78 anos, que atenda
aos requisitos de idade e sexo. As anotacGes sobre o paciente também
mencionam que ele tem uma estenose de uretra, que é a doenga alvo
desse estudo clinico. Portanto, o paciente atende a esse critério.

Antecedente de reconstrucdo de uretra [TrialGPT: ndo excluido]

xplica¢do do TrialGPT: o paciente tem histérico de multiplos
procedimentos urolégicos, incluindo prostatectomia suprapubica.
Entretanto, ndo ha evidéncia direta de reconstrucdo uretral. Dada a
histéria uroldgica do paciente, é improvavel que um procedimento tao
significativo fosse omitido do registro.

Estenose de Uretra Posterior [TrialGPT: nao excluido]

Explicacdo do TrialGPT: o registro do paciente menciona uma “estenose
de uretra bulbar de 2cm”, a qual é anterior, e ndo estenose posterior.

J

Figura 2. Um ensaio clinico candidato (NCT01196572) com previsdes do TrialGPT para o histérico do

paciente mostrado na Figura 1.

clusdo, o Trial GPT utiliza com su-
cesso 0 seu conhecimento médico
para classificar a estenose de ure-
tra bulbar do paciente como uma
estenose de uretra anterior e que,
portanto, ndo configura critério de
exclusao. Fornecer tais avaliacoes
de forma transparente e explica-
veis aos recrutadores dos estudos
clinicos pode reduzir significativa-
mente os esforcos de revisao ma-
nual e facilitar o processo de acesso
aos participantes.

Mostramos acima um estudo de
caso de como o Trial GPT pode aju-
dar na correspondéncia entre pa-
cientes e pesquisas. Mais detalhes
sobre as avaliacOes sistematicas do
Trial GPT podem ser encontrados
em nossa pré-publicacdo.® Para re-
sumir, realizamos testes extensivos
em trés coortes de pacientes, com-
preendendo 184 individuos e mais
de 18.000 anotacoes de elegibili-
dade de estudos. O TrialGPT de-
monstrou uma acuracia excelente
em previsdes baseadas nos niveis
e critérios. Além disso, no nivel do
estudo, o sistema de pontuacao do
Trial GPT foi altamente comparavel
com os julgamentos humanos de
elegibilidade, superando os mode-
los existentes por margens significa-
tivas. Para avaliar melhor a eficacia
do Trial GPT em situacoes do mun-
do real, também conduzimos um
estudo piloto com usuarios em um
centro oncoldgico, e os resultados
mostram que o Trial GPT reduz sig-
nificativamente o tempo necessario
para o encontro entre estudo e pa-
ciente em 42,6%. Esta diminuicao
substancial no tempo de rastreio

“Como o TrialGPT
pode facilitar
0 processo de
encontro de
estudos por nao
especialistas, ele
tem o potencial
de diminuir as
disparidades
na inscricao em
ensaios clinicos.”

-> Continua na pagina 13
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nao s6 significa um salto em eficién-
cia, mas também indica um futuro
onde mais pacientes poderao aces-
sar estudos clinicos possivelmente
salvadores de vidas, com uma rapi-
dez nunca antes alcancada. Embora
nossos resultados preliminares com
o Trial GPT sejam promissores, in-
vestigacoes futuras com amostras
maiores e um desenho de estudo
prospectivo sdo necessarias para
validar sua eficacia.

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

clinicos de forma eficiente e efi-
caz, posicionando-se na vanguar-
da de uma nova era da pesquisa
clinica. Como o Trial GPT pode
facilitar o processo de encontro
de estudos por nao especialistas,
ele tem o potencial de diminuir as
disparidades na inscri¢do em en-
saios clinicos. A medida que con-
tinuamos a refinar e aprimorar o
Trial GPT, sua integracao na prati-
ca clinica mantém a promessa de
melhorar o recrutamento de paci-
entes e, em ultima analise, aceler-
ar o atendimento. m

Apoio: Esta pesquisa foi apoiada pelo
Programa Interno de Pesquisa do Instituto
Nacional de Saiide (NIH), Biblioteca
Nacional de Medicina - EUA.
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Introducao:

Com o surgimento da platafor-
ma da Vinci Single Port (SP), os
cirurgioes roboéticos agora tém uma
nova ferramenta em seu arsenal
para individualizar a abordagem
em uma variedade de procedimen-
tos. A versatilidade do robd SP tem
sido demonstrada por indmeros
cirurgioes, com descri¢oes de pros-
tatectomia, nefrectomia parcial e
radical, procedimentos ureterais
reconstrutivos, bem como cistec-
tomia, disseccao de linfonodos in-
guinais e disseccao de linfonodos
retroperitoneais'®. O SP permitiu
uma maior regionalizacao da ciru-
rgia e a recuperagdo de espacos
que eram anteriormente areas pa-
drao de cirurgia para urologistas,
nomeadamente o retroperiténio e
o0 espaco extraperitoneal®.

Atualmente, nao ha diretrizes
baseadas em sociedades sobre indi-
cagdes para plataformas roboéticas
SP versus Multiport (MP). Embora
haja um grande interesse em adot-
ar a plataforma SP tanto para casos
faceis quanto desafiadores, para o
urologista em inicio de carreira ou
usuario inicial do SP, navegar neste
sistema pode apresentar uma cur-
va de aprendizado significativa”.
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
6rgao-alvo transperitonealmente,
retro-/extraperitonealmente ou
transvesicalmente. Descrevemos
nossa arvore de decisao abaixo.

Prostatectomia Radical

Existem 2 fatores principais
que determinam se deve realizar
uma prostatectomia por MP ou SP
para cancer de prostata: tamanho
da prostata e estratificagdo de ris-
co (Figura 1). Para pacientes com
doenca de alto risco com base nas
diretrizes da AUA, achados de res-
sonancia 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

Pacientes com Cancer de Préstata

Prostatectomia Radical
Single Port extraperitoneal
(possivel transvesical)

Prostatectomia Radical

Single Port extraperitoneal

Alto Risco ou
Gleason >8

Historia de Cirurgia abdominal
prévia significante

Transperitoneal Multiport

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

a dissecgao cuidadosa da prostata,
mas, mais importante ainda, para
facilitar a dissec¢ao apropriada dos
linfonodos. Pacientes com doenca
de maior risco, independente-
mente do tamanho da prostata,

Figura 2. Docking aéreo para prostatectomia
simples robotica.

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

Para pacientes com doenca
de risco baixo e intermediario,
o tamanho da prostata torna-se
o principal determinante para a
abordagem roboética. Em homens
com glandulas menores que 80 g,
a abordagem extraperitoneal ou
transvesical por SP é apropriada
para doenca GGl e GG2, pois a
necessidade de realizar uma dis-
seccao de linfonodos baseia-se nos

-> Continua na pagina 14
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Figura 3. Localizacdo da incisdo suprapubica
para prostatectomia transvesical.

proprios padroes de pratica do
cirurgiao, mas geralmente é menos
comum. A abordagem extraper-
itoneal por SP é preferida para a
doenca GG3 para permitir a dis-
seccao de linfonodos. Em homens
com glandulas prostaticas maiores
(>80 g), um historico de cirurgia
abdominal prévia dita a aborda-
gem extraperitoneal por SP. Em
pacientes com glandulas 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 prostata (Figuras 2 e 3)°.
Como tal, a abordagem preferida
para a prostatectomia simples é
transvesical SP, reservando a abor-
dagem transperitoneal MP para

Tamanho da Préstata @
L c J g/m }

Single Port

Hiperplasia Prostética Benigna

pacientes com IMCs muito altos
ou tamanhos de préstata maiores
(Figura 4). Além disso, para aque-
les cirurgides que comecam com
SP, é recomendado comecar com
préstatas que tenham componentes
intravesicais maiores para facilitar
0 manuseio com o0s instrumentos
SP mais delicados.

Nefrectomia Parcial e
Radical

Desde as primeiras comparagoes
de nefrectomia parcial SP e MP do
SPARC (“Single Port Advanced
Research Consortium” - Consorcio
de Pesquisa Avancada de Single
Port), a adog¢ao do SP para cirurg-
ia renal aumentou tremendamente
no tultimo ano!. Como o rim é um
6rgao retroperitoneal, houve um
aumento de interesse em utilizar a
plataforma SP para explorar mel-
hor este espaco. Foram descritas
inimeras abordagens, incluindo a
abordagem tradicional pelo flanco.
No entanto, mais recentemente,
um acesso anterior baixo (LLA -
“low anterior access”) foi descrito us-
ando multiplos acronimos (Gibson
modificado, SARA, SPAM, STAB).
Localizado onde se pode encontrar
uma incisao de Gibson mini ou Mc-
Burney classica (Figura 5), o LAA
permite flexibilidade para abordar
tanto a cavidade peritoneal quanto
o retroperitonio (Figura 6).

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

Cirurgia Abdominal

[»'.

Figura 4. Algoritmo para prostatectomia simples robotica. g: gramas.

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

A\

Retroperitdnio

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

a nefrectomia radical, realizamos
uniformemente a abordagem tran-
speritoneal MP padrao devido a fa-
cilidade e eficiéncia. No entanto, a
abordagem SP também foi descrita
para nefrectomia radical, especial-
mente para cirurgides proficientes
com a plataforma SP".

Para nefrectomia parcial, exam-
inamos a complexidade do tumor
usando os escores de nefrometria
R.EN.AL. (para raio, exofitico/
endofitico, proximidade do tumor
com o sistema coletor, anterior/
posterior, localizacao em relagao a

Parcial

Pacientes com Cancer de Rim

linha polar) e PADUA (“Preopera-
tive Aspects and Dimensions Used for
Anatomical Classification” - Aspectos
e Dimensoes Pré-Operatoérios Us-
ados para Classificacao Anatomi-
ca). Se um tumor for determinado
como de alta complexidade, entao
uma abordagem transperitone-
al MP é preferida. Para tumores
de complexidade baixa e inter-
mediaria, a presenca 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
a maior rigidez axial dos bragos
roboéticos e maiores capacidades
de retracdo, em comparacao com
as contrapartes SP. Em pacientes
com tumores de complexidade
baixa/intermediaria com menos
gordura visceral e retroperitoneal,
a localizacdo do tumor (anterior
ou posterior) e o historico 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 opgao.
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,
entao a abordagem retroperitoneal

- Continua na pagina 15

N3o Historia de cirurgia — Sim

abdominal ignificante
o
SP transperitoneal ou
SP retroperitoneal

o
P retroperitoneal

MP transperitoneal

Figura 7. Algoritmo para nefrectomia parcial e radical robética. MP: Multiport; SP: Singleport.
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SP deve ser preferencialmente re-
alizada.

Embora tenhamos apresentado
um algoritmo atual sobre toma-
da de decisao para pacientes en-
tre plataformas roboticas e abor-
dagens, esses representam mais
as nossas diretrizes de pratica do
que um dogma. Existem intimer-
os fatores a serem considerados
ao avaliar um paciente com uma
massa renal, ou cancer de prosta-
ta de alto risco, ou até mesmo uma
estenose ureteral complexa. Nosso
objetivo nao é encontrar maneiras
de substituir MP por SP. Pelo con-
trario, a medida que o mercado se
expande com modelos mais novos
da plataforma robética da Vinci,

ou até mesmo sistemas roboéticos
concorrentes inovadores, devemos
estar prontos para personalizar o
cuidado de nossos pacientes utili-
zando os pontos fortes de todas as
tecnologias disponiveis e as carac-
teristicas clinicas unicas de nossos
pacientes. Enquanto no passado
tinhamos apenas uma ferramen-
ta para ajudar a realizar cirurgia
robotica, agora, olhando para o
futuro, havera uma infinidade de
opgdes 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
robéticas, para ajuda-los a navegar

pelas caracteristicas do tumor e do
paciente que, em ultima analise, di-
tam a cirurgia apropriada. m
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Introducao

O cancer de pénis (CaP) € uma
doenca que rara em paises do nor-
te. A disseminacao inguinal é o fa-
tor prognostico mais importante no
CaP. O namero de linfonodos re-
movidos e a densidade linfonodal
sao fatores progndsticos emergentes
em canceres uroldgicos; no
entanto, as evidéncias em CaP sao
provocativas, mas insuficientes.
Pacientes com linfonodos nao
palpaveis tém cerca de 25% de
risco de disseminacao metastatica;
contudo, quando os linfonodos sao
palpaveis, a incidéncia de metasta-

se sobe para mais de 50%.!

Considerando as diretrizes re-
centes da Associagdo Europeia de
Urologia, a dissec¢ao imediata de
linfonodos inguinais (LNDI) ap6s a
resseccao do tumor primario € indi-
cada em pacientes sem linfonodos
palpaveis de alto risco e para pa-
cientes com linfonodos palpaveis e
estagio clinico <cN3 ou invasao da
pele.? Para pacientes com doenga
inguinal volumosa, a quimioterapia
neoadjuvante, seguido de cirurgia
de salvamento é a recomendacao
atual. A linfadenectomia pélvica é
indicada em pacientes com mais de
2 metastases linfonodais inguinais
positivas sem doenca volumosa na
pelve.?

Devido a alta morbidade relata-
da na era da cirurgia aberta, pou-
cos centros realizam a linfadenec-
tomia inguinal e pélvica profilatica
no mesmo ato operatorio.’

A linfadenectomia inguinal en-
doscopica por video (VEIL) esta se
tornando uma opgao popular, pois
reduz a morbidade cirirgica em
comparagao com a LNDI aberta.
Houve poucos casos de morbidade
grave ao realizar linfadenectomia
pélvica usando abordagens lapa-

roscopicas ou roboéticas, sendo que
morbidade grave parece estar asso-
ciada ao estagio da doenca N.*

Exploramos a possibilidade de
realizar a linfadenectomia inguinal
e pélvica endoscopica por video si-
multaneamente, avaliando a efica-
cia e a morbidade deste procedi-
mento.

Relato de Caso e
Preparacao

Um homem de 54 anos foi diag-
nosticado com carcinoma de célu-
las escamosas do pénis em estagio
avancado (cT3). O exame inicial
mostrou a presenc¢a de 3 nédulos
palpaveis de um lado da regiao in-
guinal, cada um medindo menos
de 2 cm de diametro (cN2). No en-
tanto, nao havia aderéncia a pele
e os nodulos eram moveis. Resso-
nancia magnética pélvica foi rea-
lizada, que nao mostrou aumento
dos linfonodos pélvicos. Um més
ap6s a penectomia parcial (pT3
grau 3) foi realizado a linfadenec-
tomia inguinal endoscépica por
video bilateral e linfadenectomia

pélvica inguinal bilateral simulta-
nea (p-VEIL).

Antibiético profilatico intravenoso
(cefalosporina de primeira geragao)
foi administrado rotineiramente du-
rante a internagao hospitalar.

Etapas cirurgicas relevantes do
procedimento p-VEIL: uma equi-
pe esta preparada para a operacao
VEIL, e a outra esta preparada
para realizar a linfadenectomia pél-
vica laparoscépica (Figura 1).

Avaliacao Pré-operatoria

Nodulos palpaveis foram marca-
dos com tinta na pele. Quando os
nédulos sdo dificeis de encontrar,
como em pacientes obesos, o n6du-
lo é identificado sob orientacao do
ultrassom (Figura 1).

Posicionamento do

Paciente e Preparacao do
Membro Inferior

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

-> Continua na pagina 16



1 6 MARCO 2024 AUA NEWS

DISSECCAO LINFONODAL INGUINAL E PELVICA SIMULTANEA

-> Continua na péginaz 15

Figura 1. Posicionamento em sala cirtrgica. A, As equipes cirlrgicas para linfadenectomia inguinal
e pélvica estdo prontas para realizar o procedimento no lado direito. O carrinho de video para o
procedimento inguinal é colocado préximo ao membro esquerdo, enquanto o carrinho de video
para o procedimento pélvico é colocado préximo ao membro direito. B, Pontos de referéncia para
linfadenectomia inguinal videoendoscépica.

de video deve ser colocado no
lado oposto do membro sob inter-
vencao, ao nivel da cintura do paci-
ente. O cirurgiao fica posicionado
ao lado direito da perna, e o assis-
tente, ao lado esquerdo (Figura 1,
A). Disseccao de linfonodos pélvi-
cos (PLND): PLND laparoscopi-
ca transperitoneal padrao com
posicao de Trendelenburg.

Disposicao de trocarte

VEIL: uma configuracao com 3
trocartes distal ao triangulo femoral
(Figura 2, B). PLND: colocacao pa-
drao de trocartes em forma de W
(Figura 2, B).

Disseccao e Avaliacao de

Linfonodos

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

previamente relatado.” A resseccao
dos linfonodos inguinais superfi-
ciais e profundos (zonas 1 e 2) foi
realizada simultaneamente a linfad-
enectomia pélvica ipsilateral (zona
3; Figura 3). Drenagem a vacuo foi
locada em cada regidao inguinal e
removida quando o débito inferior
a 50 mL. Recomendou-se ao paci-
ente caminhar precocemente apos
o procedimento e a utilizagdo de
meias compressivas. Nao foi utiliza-
do antibiético pés-operatorio. Espe-
cialista em uropatologia realizou o
estadiamento de acordo com o 17°
American Joint Committee on Can-
cer tumor-node-metastasis cancer.

Resultados e
acompanhamento

O procedimento teve um tempo
operatorio de 180 minutos e perda
sanguinea de 150 mL. A internacao

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

para o procedimento pélvico.

hospitalar durou 20 horas, sem
complicagoes. O dreno foi removi-
do no sétimo dia po6s-operatorio.

Um total de 40 linfonodos foram
removidos (Figura 4). A avaliacao
histopatologica confirmou 2 lin-
fonodos positivos com extensdao
extracapsular em 10 retirados na
regido inguinal direita, e 1 lin-
fonodo positivo em 12 retirados
na regiao pélvica direita. No lado
esquerdo, apenas 1 de 8 linfono-
dos inguinais foram positivos sem
extensao extracapsular, e 0 linfono-
dos de 10 foram positivos na area
pélvica. O estadio patologico foi 3
(pT3N3MO). Nao foi observada ev-
idéncia de linfocele ou linfedema
dos membros inferiores.

Trinta dias apds o tratamento
primario, foi realizada quimiotera-
pia adjuvante baseada em taxano.
Nao foi realizado radioterapia.

O acompanhamento foi realiza-
do de acordo com as diretrizes da
Associacao Europeia de Urologia.?
Nao foi observada progressao da
doenga em 3 anos de acompanha-
mento.

Discussao

A disseminagao linfatica para
os linfonodos inguinais € a rota de

disseminacao preferencial apés a
invasao local e permanece o fator
prognoéstico mais importante em
pacientes com cancer de pénis.® A
sobrevida a longo prazo piora no
envolvimento inguinal superficial,
inguinal profundo e pélvico.

A disseccao de linfonodos per-
manece o padrao ouro para esta-
diamento e é potencialmente cu-
rativa para metastase linfatica em
cancer de pénis (CaP).?

O objetivo da linfadenectomia
é remover os linfonodos e alca-
ncar controle regional, guiar as
decisoes de tratamento adjuvante
e melhorar a sobrevida. No entan-
to, a LNDI aberta tem uma alta
incidéncia de complicagdes, relat-
ado em até 70%.5® A maioria rel-
acionada a complicacoes cutaneas
ou linfaticas. A reducao da mor-
bidade cutanea é a vantagem mais
robusta observada na VEIL em
comparagao com séries de cirurg-
ia aberta,”’ seguida por uma taxa
3 vezes menor de linfedema !. Nas
ultimas décadas, a linfadenectomia
inguinal endoscopica mostrou re-
sultados oncologicos semelhantes
a abordagem aberta, com reducao
da morbidade em pacientes com

-> Continua na pagina 17
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Figura 3. A ilustracdo mostra os modelos cirtrgicos e as zonas linfonodais. A Zona 1 corresponde a
area femoral superficial, acima da bainha femoral (FS) e da fascia lata (FL). A Zona 2 corresponde ao
modelo de linfonodos profundos, localizado proximo a juncao safeno-femoral (SFJ). A Zona 3 repre-
senta 0 modelo padrdo de disseccdo de linfonodos pélvicos estendidos (LND), comparavel a técnica
de LND estendida usada para o cancer de prostata. AL indica musculo adutor longo; CIL, vasos iliacos

comuns; IL, ligamento inguinal; S, mdsculo sartdrio.
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linfonodos palpaveis e moveis.”

A evidéncia que apoia a linfad-
enectomia pélvica para CaP é fra-
ca, dado que o CaP é uma doenca
rara. O professor Horenblas da
Alemanha conduziu o unico estu-
do retrospectivo medindo o impac-
to da linfadenectomia pélvica pro-
filatica em pacientes com 2 ou mais
linfonodos inguinais palpaveis dev-
ido a um alto risco de metastase. A
probabilidade de metastase pélvica
€ de 44% em pacientes com lin-
fonodos inguinais palpaveis, en-
quanto estadio pT2-4 representam
uma probabilidade de metastase de
30,3%, 44,2% e 58,2%, respectiva-
mente.®

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

Figura 4. Espécimes obtidos da disseccdo de
linfonodos inguinais e pélvicos cirtrgicos. PLND
indica disseccdo de linfonodos pélvicos; VEIL,
linfadenectomia inguinal videoendoscépica.

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 sao dificeis de acompanhar
devido a razdes sociais e culturais.
Em comparacao com a aborda-
gem laparoscopica, as vantagens
da robética ainda estdo em estudo,
com poucos estudos em CaP."!

A sobrevida a longo prazo para
o estadio 3 do CaP é sombria. O
tratamento multimodal com ciru-
rgia, medicacoes sistémicas e ra-
diagdo é a melhor chance de mel-
horar a sobrevida nesses pacientes.
O estudo IMPACT esta em anda-
mento para ajudar a fornecer uma
melhor tomada de decisao nesses
casos avangados e complexos.?

Esta experiéncia preliminar
sugere que o p-VEIL é viavel.

As vantagens potenciais podem
incluir: (1) remocdo de mais linfo-
nodos com melhor identificacao
da doenca metastatica, (2) padro-
nizacao de linfonodos positivos
em diferentes areas: zona 1 (in-
guinal superficial, acima da fascia
lata), zona 2 (inguinal profundo,
sob a fascia lata) e zona 3 (pélvi-
ca) para avaliar o prognoéstico %
essa abordagem é justificada em
pacientes com alto risco de doenga
linfonodal pélvica, e (3) oferecen-
do estadiamento linfonodal em um
procedimento, boa recuperacao e
aplicagao mais rapida de tratamen-
tos adjuvantes, especialmente para
pacientes nao aderentes ou em ca-
sos de dificil acesso aos servicos de
saide. m
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