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A Inteligência Artificial (IA) 
não é mais um conceito futurista 
- é uma força transformadora que 
remodela a forma como a me-

dicina é praticada, documentada 
e avançada. De ambulatórios a 
salas de cirurgia e de enferma-
rias hospitalares a laboratórios de 
pesquisa, a IA está simplificando 
processos, melhorando a precisão 
e expandindo os limites do que 
os profissionais de saúde podem 
alcançar.

Escribas de IA: 
recuperando tempo 
para o atendimento ao 
paciente

Uma das aplicações mais 
tangíveis da IA na prática clínica é o 
surgimento de programas de escri-
ba de IA. Essas ferramentas ouvem 
durante as visitas dos pacientes, se-
jam presenciais ou virtuais, e geram 
automaticamente notas clínicas 
precisas e estruturadas. Ao eliminar 
o fardo da documentação manual, 
os escribas de IA devolvem aos 
médicos seu recurso mais precioso: 
o tempo. Esse tempo extra pode 
ser investido em ouvir os pacientes, 
explicar os planos de tratamento e 
construir confiança - componentes 
críticos de um atendimento de alta 
qualidade que às vezes podem ser 
deixados de lado pela sobrecarga 
administrativa. A minha experiên-
cia pessoal usamos o DAX no nos-
so Sistema do AdventHealth. Isso 
nos traz um eficiência.

Em ambientes cirúrgicos, as 

anotações assistidas por IA garan-
tem que os relatórios operatórios 
sejam precisos, completos e dis-
poníveis imediatamente após o 
procedimento. Em ambientes de 
internação, onde o status do paci-
ente pode mudar rapidamente, as 
ferramentas de IA podem acom-
panhar a evolução das condições, 
capturando notas de progresso, at-
ualizando planos de tratamento e 
rastreando as principais métricas 
em tempo real. Essa manutenção 
de registros consistente e precisa 
não apenas oferece suporte a um 
melhor atendimento, mas também 
reduz os erros que podem surgir da 
fadiga humana ou da comunicação 
fragmentada.

Além da documentação clínica, 
a IA está acelerando o ritmo da 
descoberta médica. A análise de 
dados em larga escala - antes um 
gargalo - agora pode ser realiza-
da em horas em vez de meses. Os 
algoritmos de IA podem detectar 
padrões em conjuntos de dados 
massivos, identificar possíveis vias 
de tratamento e até mesmo gerar 
hipóteses para testes adicionais. 
Essa velocidade e precisão são es-
pecialmente vitais em campos em 
rápida evolução, como oncologia, 
genômica e pesquisa de doenças 
infecciosas, onde insights opor-
tunos podem salvar vidas.

A integração da IA na área da 
saúde não é apenas uma questão 
de conveniência, mas de elevar o 

padrão de atendimento. Ao redu-
zir a carga administrativa sobre 
os médicos, a IA ajuda a pre-
venir o esgotamento, uma crise 
crescente na profissão médica. 
Ao fornecer suporte à decisão 
e insights baseados em dados, a 
IA pode ajudar a garantir que os 
pacientes recebam o tratamento 
certo no momento certo. E ao 
reduzir as barreiras de tempo e 
custo para a pesquisa, a IA abre 
as portas para inovações que, de 
outra forma, poderiam perman-
ecer fora de alcance.

Um futuro que vale a pena 
construir. A promessa da IA 
na área da saúde é imensa, mas 
deve ser implementada com re-
sponsabilidade – mantendo a pri-
vacidade do paciente, evitando 
vieses algorítmicos e garantindo 
que os médicos permaneçam no 
controle das decisões finais. Se 
enfrentarmos esses desafios com 
atenção, a IA não substituirá o 
toque humano na medicina; isso 
o amplificará, permitindo que os 
médicos se concentrem no que só 
eles podem oferecer: compaixão, 
pensamento crítico e julgamento 
clínico diferenciado.

Nos próximos anos, os sistemas 
de saúde que adotarem a IA serão 
os mais bem posicionados para 
oferecer cuidados não apenas mais 
rápidos e eficientes, mas também 
mais humanos. STOP
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Os pacientes com câncer de bex-
iga submetidos à cistectomia radi-
cal enfrentam não apenas o desafio 
de lidar com o diagnóstico de cânc-
er, mas também de escolher que 
tipo de derivação urinária será re-
alizada — uma decisão que afetará 
tanto eles quanto seus cuidadores 
pelo resto de suas vidas. A escolha 
entre uma derivação continente ou 
incontinente, feita em circunstân-
cias difíceis, traz implicações sig-
nificativas para o estilo de vida, a 
imagem corporal e a qualidade de 
vida.

Apesar da importância dessa 
decisão, há uma carência críti-
ca de ferramentas de apoio que 
sejam interativas e centradas no 
paciente para orientar o proces-
so de escolha. Nossa equipe do 
Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center está trabalhando para su-
prir essa lacuna e, recentemente, 
recebeu um prêmio de Pesquisa 
Clínica Centrada no Pacien-
te  da Bladder Cancer Advocacy Ne-
twork, viabilizando nossos esfor-
ços. Nosso objetivo é desenvolver 
uma ferramenta digital interativa 
de apoio à decisão, ajudando pa-
cientes com câncer de bexiga a 
fazer escolhas mais informadas 
sobre a derivação urinária após a 
cistectomia.

O desafio: falta de apoio 
abrangente à decisão 
sobre a escolha da 
derivação urinária

As opções de derivação urinária 
geralmente envolvem duas prin-
cipais modalidades: uma deriva-
ção incontinente (por exemplo, 
um conduto ileal, que cria um 
estoma abdominal para a coleta de 
urina) ou uma derivação  conti-
nente (por exemplo, uma neobe-
xiga, uma nova bexiga criada a 
partir de uma porção do intestino 
do paciente). Embora estudos indi-
quem que ambas as opções propor-
cionam resultados semelhantes de 
qualidade de vida em longo prazo, 
até 85% dos pacientes nos Estados 
Unidos acabam recebendo a deri-
vação incontinente, mesmo sendo 
elegíveis para a derivação conti-
nente.

A falta de auxílios abrangentes e 
interativos faz com que muitos paci-
entes se sintam ansiosos, indecisos 

sobre qual caminho escolher e, em 
alguns casos, arrependidos após a 
cirurgia. Há um contraste marcante 
entre os recursos disponíveis para 
pacientes com câncer de próstata 
e aqueles com câncer de bexiga. 
De acordo com a biblioteca de 
ferramentas de decisão do  Ottawa 
Hospital Research Institute, existem 9 
instrumentos de decisão para paci-
entes com câncer de próstata, em 
comparação com apenas 1 para pa-
cientes com câncer de bexiga. Essa 
disparidade ressalta a necessidade 
urgente de novos recursos voltados 
a esse público.

Objetivo da pesquisa: 
criar uma ferramenta 
digital interativa de apoio 
à decisão

O principal objetivo deste pro-
jeto é desenvolver uma ferramenta 
digital de apoio à decisão que seja 
inovadora, centrada no paciente, 
interativa e de fácil compreensão. 
Essa ferramenta ajudará os pacien-
tes a navegar pelas complexidades 
das opções de derivação urinária, 
garantindo que suas escolhas este-
jam alinhadas com seus valores e 
preferências pessoais. Esse esforço 
suprirá uma lacuna importante na 
tomada de decisão compartilhada 
para pacientes com câncer de bex-
iga, possibilitando escolhas mais 
informadas e personalizadas.

Ações e abordagem
1.	 Desenvolvimento da fer-

ramenta Nossa equipe mul-
tidisciplinar, incluindo defen-
sores dos pacientes, criará um 
protótipo com base em dados 
preliminares de estudos em 
andamento e entrevistas com 
pacientes. A ferramenta inclu-
irá informações provenientes 
de um modelo de predição 
com aprendizado de máquina, 
incorporando medidas de qual-
idade de vida, características 
clínico-patológicas e preferên-
cias do paciente relacionadas 

à imagem corporal, estilo de 
vida e função sexual.

2.	 Teste piloto Avaliaremos a 
viabilidade e a aceitabilidade 
da ferramenta em um con-
texto clínico real. Pacientes, 
cuidadores e profissionais de 
saúde examinarão a utilidade 
do recurso, o tempo necessário 
para seu uso, seu grau de clare-
za e a quantidade de infor-
mações fornecidas.

3.	 Eficácia preliminar Na 
etapa final, coletaremos dados 
sobre a tomada de decisão 
informada dos pacientes que 
utilizarem a ferramenta. Essas 
informações permitirão avaliar 
a qualidade das decisões toma-
das e se os pacientes se sentem 
mais seguros e bem informa-
dos acerca de seus valores.

Arrow-right Continua na página 3

“�Ferramentas 
atuais costumam 
gerar jargão 
médico e 
estatísticas 
complexas, o que 
pode ser difícil 
para os pacientes 
entenderem. 
Nossa ferramenta 
interativa visa 
simplificar 
esse processo, 
apresentando as 
informações de 
maneira acessível 
e personalizada às 
necessidades de 
cada um.”

“�O resultado 
esperado deste 
projeto é uma 
ferramenta de 
apoio à decisão 
totalmente 
validada e fácil 
de usar, que 
irá aprimorar a 
tomada de decisão 
compartilhada 
entre pacientes 
e profissionais 
de saúde. Sua 
natureza interativa 
favorecerá 
escolhas mais 
informadas, 
minimizando o 
risco de conflitos e 
arrependimentos.”
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A prática de cirurgia robótica 
continua crescendo ao longo do 
tempo, particularmente no cenário 
da Urologia. Para exemplificar essa 
tendência, o ACGME requer real-
ização de no mínimo 80 casos de 
cirurgia robótica para atender os 
requisítos exigidos. Como a plata-
forma robótica tem alto nível de 
complexidade, há uma importante 
curva de aprendizado entre os 
iniciantes. Um questionário para 
residentes e recém graduados em 
Urologia demonstra que menos 
de 30% deles se sente confortável 
em realizar cirurgias robóticas e 
apenas 54% confirmou a disponib-
ilidade de simuladores de cirurgia 
robótica na prática. Esses achados 
confirmam a necessidade de maior 
disponibilidade de ensino robótico. 

A importância da ex-
posição precoce 

A transição de aluno de me-
dicina para residente de urologia 
acontece com quebras importantes 
de expectativa. Um questionário 
recente revelou que apenas 2% dos 

alunos de medicina possuíam um 
rodízio de urologia. Em casos que 
rodízios de Urologia eletivos são 
oferecidos, habitualmente tem uma 
duração de 2 semanas dividido em 
cirurgias e atendimento clínico. 
Dessa forma há uma clara falta de 
exposição dos alunos de medicina 
à Urologia, e não é surpresa que os 
alunos tenham deficiência de con-
hecimentos em cirurgia robótica. 
Com a complexidade da operabi-
lidade e a falta de tempo exposto 
a essa tecnologia, não é razoável 
esperar obter um entendimentos 
satisfatório do robo durante um es-
tágio eletivo.

Exposição precoce a cirurgia 
robótica pode ser de grande valia. 
Introduzir alunos a robótica duran-
te o período pré-clínico e primeiros 
anos pode despertas interesse neste 
campo e fornecer uma base para 
um treinamento mais avançado 
posteriormente. Exposição precoce 
pode desmitificar a tecnologia ao 
mesmo tempo em que promoveu-
ma experiência de aprendizagem 
mais robusta para futuros estágios.

Benefícios da Exploração 
pelos alunos de medicina 

Algumas instituições desen-
volveram programas de simulação 
robótica para alunos de medicina 
desenvolverem suas habilidades 
em um ambiente controlado en-
quanto despertam interesse pelo 

ambiente cirúrgico. Por exemplo, 
a Universidade da Califórnia, São 
Francisco iniciou um projeto piloto 
para alunos de medicina do interna-
to que consiste em um treinamento 
online introdutório no modulo da 
Vinci Xi e outro treinamento pres-
encialmente com representantes da 
Intuitive Surgical. Durante a sessão 
de simulação presencial, os alunos 
aprenderam a introduzir instru-
mentos laparoscópicos por meio 
de portais, praticar o docking, de-
sacoplamento e reposicionamento 
dos braços robóticos e sutura no 
console de controle do robo. Os 
alunos relataram feedback positi-
vo sobre a experiência, observan-
do que ele forneceu uma ótima 
preparação para casos robóticos 
encontrados durante estágios bási-
cos e subestágios. A Faculdade 
de Medicina da Universidade da 
Virgínia Ocidental iniciou um pro-
grama semelhante que levou a um 
maior envolvimento na sala de 
cirúrgica, familiaridade com técni-
cas e instrumentos robóticos e uma 
experiência educacional cirúrgica 
mais significativa. 

Não apenas a exposição precoce 
a procedimentos robóticos pro-
move o aprendizado de estudantes 
de medicina, mas também a edu-
cação de pacientes. Um centro es-
pecializado em cirurgia robótica no 
Reino Unido permitiu 2 estudantes 
do internato treinarem sob a su-
pervisão de um fellow de urologia 

por períodos de 40 minutos em um 
console robótico da Vinci. Após 
esse estágio, os alunos relataram 
maior conscientização sobre méto-
dos cirúrgicos robóticos bem como 
melhor prestação de cuidados ao 
paciente na forma de conhecimen-
tos pré-operatórios do paciente.

Ter prática prática neste ambiente 
operatório como aluno pode fomen-
tar o interesse em urologia, como 
demonstrado pela Universidade de 
Tsukuba, Japão. Esta instituição re-
alizou um curso eletivo de 1 dia para 
alunos do quarto ano de medicina 
que envolveu treinamento prático 
em cirurgia urológica, incluindo 
robótica. Pesquisas pré e pós-curso 
mostraram que após a conclusão do 
programa, o interesse em urologia 
aumentou significativamente.

Programas Alternativos e 
Abordagens Práticas

Vários fatores contribuem para 
a adoção limitada de programas 
de treinamento robótico em esco-
las médicas. Altos custos são uma 
barreira significativa, pois muitos 
hospitais podem não estar dispos-
tos a investir em equipamentos tão 
caros apenas para fins educaciona-
is. Além disso, integrar esses pro-
gramas em cronogramas restritos 

Arrow-right Continua na página 4

Preenchendo a lacuna: 
capacitando os 
pacientes por meio do 
conhecimento

Uma das principais inovações 
deste projeto é o foco na educa-
ção e capacitação dos pacientes. 
Ferramentas atuais costumam 
oferecer jargão médico e esta-
tísticas complexas, o que pode 
ser difícil de assimilar. Nossa 
ferramenta interativa busca sim-
plificar esse processo, apresen-

tando as informações de forma 
acessível e adaptada às neces-
sidades individuais de cada pa-
ciente. Além disso,  servirá  como 
recurso para fomentar o diálogo 
entre pacientes e profissionais de 
saúde, abordando questões como 
imagem corporal, mudanças no 
estilo de vida e equilíbrio entre 
vida pessoal e profissional.

Impacto futuro e 
aplicabilidade clínica

O resultado esperado deste 

projeto é uma ferramenta de apo-
io à decisão plenamente validada 
e fácil de usar, que aprimorará a 
tomada de decisão compartilha-
da entre pacientes e profissionais 
de saúde. Seu caráter interativo 
deve promover escolhas mais 
embasadas, reduzindo o risco de 
conflitos e arrependimentos pos-
teriores.

Estamos otimistas de que este 
projeto transformará a forma como 
os pacientes encaram a complexa 
decisão de derivação urinária, me-
lhorando os resultados tanto em 

curto quanto em longo prazo para 
indivíduos com câncer de bexi-
ga. Agradecemos à Bladder Cancer 
Advocacy Network  por apoiar este 
trabalho com o prêmio  Patient-
-Centered Clinical Research 
Young Investigator, que repre-
senta um avanço significativo na 
assistência centrada no paciente e 
na tomada de decisão compartilha-
da em urologia. STOP

DESENVOLVIMENTO DE UMA FERRAMENTA DIGITAL PARA AUXILIAR
Arrow-right Continua na páginaz 2
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de escolas médicas requer com-
promissos de tempo de alunos e 
corpo docente. Por fim, nem todos 
os alunos estão igualmente interes-
sados ​​nesse tipo de treinamento, 
tornando o esforço necessário para 
estabelecer e manter esses pro-
gramas menos justificável. Esses 
desafios combinados tornam difícil 
para muitas escolas médicas im-
plementar amplamente programas 
de treinamento robótico, destacan-
do as razões por trás da falta de 
adoção em todo o país.

Para lidar com esses desafios, 
programas e abordagens alternati-
vas podem ser consideradas. Por 
exemplo, incorporar simulações 
de realidade virtual ou platafor-
mas utilizando modelos 3D pode 
fornecer um método de treinamen-
to mais econômico e, por conse-
guinte, aumentar a acessibilidade. 

Essas plataformas apresentam aos 
alunos os princípios básicos da 
robótica e procedimentos comuns 
de forma segura e no seu próprio 
ritmo. Além disso, o aprendizado 
didático poderia ser implemen-
tado em estágios cirúrgicos antes 
da exposição em tempo real a um 
ambiente operatório robótico. Isso 
poderia permitir uma compreensão 
mais clara dos casos observados ao 
longo do estágio.

Conclusão 
Lidar com a falta de exposição 

ao treinamento robótico durante a 
faculdade de medicina é essencial 
para preparar futuros urologistas 
para atender às demandas da práti-
ca cirúrgica moderna. A exposição 
precoce à cirurgia robótica aumen-
ta significativamente a preparação 

dos alunos para estágios clínicos, 
ao mesmo tempo em que aumenta 
seu interesse em urologia. Esse tre-
inamento prepara os alunos com 
as habilidades necessárias para 
fornecer melhor atendimento ao 
paciente por meio de uma com-
preensão mais profunda da cirurg-
ia, permitindo assim uma melhor 
educação do paciente sobre os 
procedimentos. À medida que o 
cenário médico continua a evoluir 
e a cirurgia minimamente invasiva 
se torna mais prevalente com o 
avanço da tecnologia, incorporar 
planos educacionais centrados em 
cirurgia robótica será crucial no 
treinamento da próxima geração 
de urologistas qualificados. STOP
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A fasceíte necrosante da gen-
itália, também conhecida como 
gangrena de Fournier (GF), é uma 
infecção rapidamente progressiva 
que afeta os tecidos profundos e 
superficiais do períneo, escroto, 
regiões perianal e genital. Embora 
a GF seja rara (~0,0016% da popu-
lação nos EUA), a mortalidade re-
latada é de 20% a 40% secundária 
a choque séptico e falência de múl-
tiplos órgãos.1 Os achados comuns 
do exame físico incluem edema 
escrotal, drenagem purulenta e 
crepitação do tecido subcutâneo. 
A tomografia computadorizada 
(TC) pode ser útil para confirmar a 
presença de enfisema subcutâneo, 
bem como a localização de absces-

sos. O tratamento inicial envolve 
desbridamento cirúrgico emergen-
cial de tecido necrótico e antibióti-
cos de amplo espectro. Devido à 
sua natureza de rápida progressão, 
os pacientes geralmente retornam 
à sala de cirurgia 24 a 48 horas 
após o desbridamento inicial para 
confirmar o controle da doença.

Após o desbridamento, deficiên-
cias na pele genital e na fáscia po-
dem prolongar significativamente 
a convalescença devido à necessi-
dade de trocas frequentes de cu-
rativos, o que pode ser doloroso 
e difícil para o próprio paciente. 
Além disso, muitos fatores de ris-
co para FG (por exemplo, diabe-
tes, imunossupressão, desnutrição, 
obesidade, insuficiência renal) con-
tribuem para a má cicatrização da 
ferida. Portanto, o manejo agres-
sivo da ferida após o desbridamen-
to é essencial para uma recuper-
ação bem-sucedida.

Embora pequenos defeitos es-
crotais possam ser fechados pri-
mariamente, defeitos maiores que 

50% a 60% da pele escrotal não 
podem. Neste caso, as opções de re-
construção incluem cobertura com 
enxertos de pele, retalhos de coxa 
e fechamento primário após o uso 
de expansores de tecido ou trans-
posição testicular para a coxa me-
dial (ou seja, bolsa de coxa). Defen-
demos a reconstrução escrotal com 
enxertos de pele devido à facilidade 
e confiabilidade da cirurgia, e para 
evitar complicações em regiões não 
afetadas anteriormente pelo FG.

Embora seja possível utilizar a 
fáscia Dartos como leito de enx-
erto, preferimos enxertar direta-
mente na túnica vaginal. Em nossa 
experiência, a túnica vaginal é um 
leito de enxerto mais confiável, e 
o enxerto na túnica vaginal preser-
va a pele escrotal restante e a fás-
cia Dartos para reconstrução de 
defeitos adjacentes (por exemplo, 
perineais). Como a túnica vaginal 
raramente está envolvida na FG, 
a reconstrução pode começar em 
até 24 horas após o desbridamento 
inicial.

Começamos mobilizando os 
testículos e cordões espermáticos 
para o anel externo. Um neoescroto 

“�Em nossa 
experiência, a 
túnica vaginal 
é um leito de 
enxerto mais 
confiável, e o 
enxerto na túnica 
vaginal preserva 
a pele escrotal 
restante e a fáscia 
de Dartos para 
reconstrução de 
defeitos adjacentes 
(por exemplo, 
perineais).”
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é criado fixando a túnica vaginal 
medial de cada testículo junto com 
várias fileiras de sutura absorvível 
interrompida. O neoescroto é então 
avançado cefálico e fixado à base 
do pênis com sutura absorvível. 
Para cordões espermáticos mais 
longos, esta etapa pode diminuir 
significativamente o tamanho do 
conteúdo escrotal, minimizando a 
quantidade de pele necessária para 
enxerto e reduzindo a morbidade 
do local doador. Embora o enxer-
to de pele possa ser realizado neste 
momento, em pacientes com FG, 
normalmente esperamos aproxima-
damente 1 semana para permitir a 
resolução da infecção, otimização 
médica e formação de tecido de 
granulação. O tratamento da feri-
da durante este tempo consiste em 
gaze de algodão umedecida aplica-
da duas vezes ao dia.

No momento do enxerto de 
pele, o neoescroto é primeiro des-
bridado suavemente e irrigado 
com solução antisséptica. Um enx-
erto de pele de espessura parcial 
(EPEP) é colhido da coxa lateral 
com um dermátomo de ar a uma 
profundidade de 0,018 polegadas 
e malhado 2:1. O local doador é 
coberto com Xeroform® (curativo 
de gaze de tribromofenato de bis-
muto), que cai quando uma crosta 
se forma aproximadamente 3 se-
manas após a cirurgia. O EPEP 
de malha é fixado ao neoescroto 
com sutura crômica e cola de fibri-
na. A imobilização do enxerto de 
pele, que é essencial para a tom-
ada ideal do enxerto, é realizada 
com um curativo de Xeroform® 
e gaze de algodão embebida em 
óleo mineral que é suturada ao 
escroto. O curativo é removido 
em 1 semana, momento em que 
o tratamento da ferida consiste 
na aplicação de gaze Xeroform® 
duas vezes ao dia por 2 semanas. 
A figura mostra um paciente com 
um defeito escrotal após FG e em 
vários estágios de reconstrução. O 
vídeo desta técnica foi publicado 
anteriormente.2 

A orquidopexia e EPEP são uma 
excelente opção para tratamen-
to cirúrgico de grandes defeitos 
escrotais após desbridamento de 
FG devido à sua simplicidade, ver-
satilidade e resultados estéticos.3 

Urologistas reconstrutivos e cirur-
giões plásticos estão familiarizados 
com a coleta de enxertos de pele 
para outras indicações, e um EPEP 
pode ser prontamente aplicado 
neste cenário sem modificação 
técnica. Na verdade, a menos que 
o paciente tenha problemas médi-
cos contínuos, ele pode ter alta 
para casa após este procedimento 
sem a necessidade de quaisquer 
procedimentos de segundo estágio. 
Uma vez curados, os EPEPs têm a 
cor, o formato e a espessura natu-
rais do tecido genital. A malha do 
EPEP em uma proporção de 2:1 
minimiza a morbidade do local 
doador e resulta em uma aparên-
cia pontilhada que se assemelha às 

rugas escrotais. Uma vez curados, 
os genitais têm uma configuração 
anatômica normal.

Ao contrário das opções basea-
das em retalho para reconstrução 
pós-FG, há poucas complicações 
na cicatrização da ferida (por ex-
emplo, infecção, deiscência da feri-
da) após a reconstrução com orqui-
dopexia e EPEP. Em uma revisão 
sistemática, 96 pacientes foram 
submetidos a EPEP e apenas 5% 
apresentaram complicações na cic-
atrização da ferida.4 Contratura e 
perda do enxerto de pele são com-
plicações potenciais que ocorrem 
raramente. Chen et al5 relataram 
11% de perda parcial do enxerto, 
que pode ser controlada com trat-
amento local da ferida. Da mes-
ma forma, Tan et al6 encontraram 
100% de absorção do enxerto em 
23 de 24 enxertos de pele, com 1 
paciente apresentando infecção e 
cicatrização.

Os proponentes das bolsas de 
coxa defendem que elas protegem 
os testículos e reduzem o tamanho 
das feridas genitais.7 Notavelmente, 
alguns pacientes que recebem bol-
sas de coxa requerem enxertos 
de pele para reconstrução de suas 
feridas de desbridamento pós-FG. 
Ao contrário do EPEP, as bolsas 
de coxa não têm uma aparência 
natural e foram mal avaliadas de 
uma perspectiva estética pelos 
pacientes.4 Qualquer tentativa de 
corrigir isso requer intervenção 
cirúrgica adicional para translocar 
os testículos e reconstruir o escro-

to. Além disso, as bolsas de coxa 
apresentam o risco de dor e função 
fisiológica alterada por estarem em 
um local não anatômico.

Concluindo, a orquidopexia e 
o EPEP são uma excelente opção 
reconstrutiva para pacientes com 
deficiência escrotal secundária ao 
FG. Esta é uma técnica versátil que 
permite a cobertura de grandes 
defeitos, mantém a configuração 
genital nativa e está associada a 
uma baixa taxa de complicações 
pós-operatórias. Portanto, acredi-
tamos que a orquidopexia e o 
EPEP devem ser a técnica recon-
strutiva de escolha para grandes 
defeitos escrotais após o desbrid-
amento do FG. STOP

1.	 Insua-Pereira I, Ferreira PC, Teixeira S, Bar 
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of reconstructive options. Cent European J Urol . 
2020;73(1):74-79.

2.	 Hayon S, Demzik A, Ehlers M, McGowan 
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necrotizing fasciitis. Urology. 2021;152:196. doi: 
1016/j.urology.2021.02.007

3.	 Demzik A, Peterson C, Figler BD. Skin grafting 
for penile skin loss. Plast Aesthet Res. 2020;7:52.

4.	 Karian LS, Chung SY, Lee ES. Reconstruction 
of defects after Fournier gangrene: a systematic 
review. Eplasty. 2015:15-18.

5.	 Chen SY, Fu JP, Chen TM, Chen SG. Re 
construction of scrotal and perineal defects 
in Fournier’s gangrene. J Plast Reconstr Aes-
thet Surg. 2011;64(4):528-534. doi:10.1016/j. 
bjps.2010.07.01810.

6.	 Tan BK, Rasheed MZ, Wu WT. Scrotal re 
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wrap-around skin grafting. J Plast Reconstr Aes-
thet Surg. 2011;64(7):944-948. doi:10.1016/j. 
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7.	 Loloi J, Gottlieb J, MacDonald SM, et al. Case 
- testicular thigh pouches for severe Fournier’s 
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Figura. A, Apresentação; B, Orquidopexia; C, Enxerto de pele; D, 4 meses de pós-operatório

“�Ao contrário das 
opções baseadas 
em retalhos para 
reconstrução pós-
FG, há poucas 
complicações 
na cicatrização 
da ferida (por 
exemplo, infecção, 
deiscência da 
ferida) após a 
reconstrução com 
orquidopexia e 
EPEP.”
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Introdução
A transição de residente na uro-

logia de junior para sênior se mos-
tra fundamental durante o treina-
mento. É um tempo de crescimento 
tanto pessoal como profissional, re-
pletos de novos desafios e maiores 
responsabilidades. Essas mudanças 
carregam um maior envolvimen-
to no cuidado ao paciente, dever 
de liderança e crescente senso de 
independência. Como residente 
sênior, necessita-se não apenas 
refinar as habilidades clínicas e as 
cirúrgicas, mas também executar o 
papel de mentores e modelo para 
os mais novos. Realizar nesse pe-
ríodo uma transição com sucesso 
exige adaptabilidade, confiança e o 
compromisso com o aprendizado 
contínuo. Para os residentes que se 
aproximam dessa fase, compreen-
der as principais áreas nas quais 
as responsabilidades se expandem 
podem ajudar a enfrentar os desa-
fios futuros  e auxiliar a se tornar 
líder que estão sendo treinados a 
se tornar. 

Aumento na respons-
abilidade clínica: como 
assumir o cuidado do 
paciente 

A medida que se transiciona 
para o papel de sênior, as expec-
tativas relacionadas às tomadas de 
decisões e à gestão de pacientes 
aumentam significativamente. Essa 
mudança na responsabilidade tal-
vez seja mais perceptível na sala 
operatória, onde o residente sênior 
assumem os casos mais avançados 
com maior independência duran-
te o procedimento. Saber como 
equilibrar a independência com a 
busca da orientação oportuna dos 

assistentes torna-se fundamental 
para alcançar a segurança do pa-
ciente, e ao mesmo tempo, promo-
ver o crescimento como cirurgiões. 
Igualmente importante é aprender 
a manejar as complicações, tanto 
relacionados ao ato intra-operató-
rio como no período pós-cirúrgico. 
Como residente sênior, espera-se 
antecipar os potenciais problemas, 
solucionar problemas em tempo 
real e apresentar soluções eficazes. 

Além da sala cirúrgica, o papel 
é ampliado com o manejo holístico 
do paciente. Ao invés de simples-
mente concluir as tarefas individ-
ualizadas de uma lista de verifi-
cação, é preciso evoluir e envolver 
para compreender o ponto de vista 
do paciente e assumir a responsab-
ilidade por cada aspecto da jorna-
da de tratamento. Isso reflete em 
nas decisões e entendimento em 
como é possível contribuir ao lon-
go de toda a jornada do paciente, 
promovendo um senso de respons-
abilidade que vai além das inter-
ações individuais. Ao assumir as 
responsabilidades, deve-se abraçar 
as complexidades e incertezas que 
acompanham o atendimento ao 
paciente. Isso inclui aprender com 
os resultados, sejam de sucesso ou 
não e procurar, continuamente, 
formas para melhorar. Esse novo 
nível de responsabilidade pode 
parecer assustador num primeiro 
momento, mas é um salto crítico 
no desenvolvimento dos médicos. 

Liderança e ensinamento:  
guiando/coordenando as 
novas gerações

Um elemento definidor para 
quem se tornou residente sênior 
é o papel de liderança – tanto na 
prática clínica quanto no programa 
de residência. Além do manejar os 
pacientes, é importante também 
guiar os residentes juniors e os 
estudantes de medicina, ajudando 
a orientar o seu aprendizado e o 
desenvolvimento. Esse papel é vi-
tal não apenas para o crescimento, 
mas também para moldar o futuro 

da especialidade. 
As orientações se tornam um crí-

tico aspecto nas responsabilidades 
diárias. Residentes junior vêem os 
sêniors como professores e orien-
tadores, tanto nas salas cirúrgicas 
quanto nas visitas clínicas. Em-
bora os assistentes forneçam lide-
rança geral, os  residentes sêniors 
muitas vezes atuam como os pri-
meiros educadores. Essa dinâmica 
aprimora a capacidade de ensinar 
de forma eficaz, com explicações 
claras de conceitos complexos e 
fornecendo um feedback constru-
tivo que incentive o crescimento 
da equipe. Além disso o residente 
sênior possui a função de interme-
diar a relação entre os assistentes e 
os residentes. São responsáveis por 
comunicar o que os médicos assis-
tentes esperam dos residentes e ao 
mesmo tempo, defender o ponto de 
vista dos médicos em treinamento. 
Encontrar o equilíbrio requer mui-
tas habilidades interpessoais e uma 
compreensão profunda da curva 
de aprendizado que cada residen-
te está vivenciando. Isso pode ser 
desafiador, especialmente quando 
supervisionamos aqueles que são 
nossos pares. Manter a autoridade 
e ao mesmo tempo um ambiente 
colaborativo e de apoio é funda-
mental para garantir que a equipe 
funcione de forma eficaz e que o 
cuidado do paciente permaneça 
sendo a prioridade.

Crescimento pessoal 
e profissional: desen-
volvendo confiança e 
supernado a Síndrome do 
Impostor

Um dos aspectos mais impac-
tantes da transição para residente 
sênior é o crescimento pessoal e 
profissional que ela promove. Com 
o aumento das responsabilidades, 
muitas vezes há dúvidas sobre si 
mesmo. A Síndrome do Impostor 
– a sensação de que você não é 
qualificado para a função que lhe 
foi atribuída – pode estar presente 

durante essa fase de transição. É na-
tural se perguntar se realmente está 
pronto para assumir as decisões e 
as responsabilidades que acompa-
nham o novo papel. Para entender 
esse processo, é preciso reconhecer 
que é preciso reconhecer que a in-
certeza é inerente ao processo de 
crescimento. É importante aceitar 
o desconforto de possuir novas res-
ponsabilidades, entendendo que 
essas experiências moldarão na 
formação, tornando-os urologistas 
competentes e confiantes. Cercar-
-se de mentores, tanto de assisten-
tes como antigos residentes sêniors 
que serviram como modelo – pode 
fornecer segurança e orientação 
durante os momentos de incerteza.

Ao mesmo tempo, esse período 
de transição é um período profis-
sional de crescimento. É o início 
do desenvolvimento do próprio 
estilo clínico e cirúrgico, aprimo-
rando os pontos fortes e áreas de 
interesse. Começa-se a pensar mais 
concretamente nos próximos pas-
sos da carreiras – seja buscando um 
fellowship, entrando numa clíni-
ca ou permanecendo na carreira 
acadêmica. Esse é o momento para 
os residentes sêniors refletirem 
sobre as experiências passadas e 
incorporarem feedbacks e, em últi-
ma análise auxilia a traças uma car-
reira alinhada com as aspirações e 
com os valores.

Conclusão
A transição na urologia de res-

idente junior para sênior é uma 
experiência tanto recompensadora 
quanto desafiadora. Requer domi-
nar e incorporar maior responsabi-
lidade frente aos pacientes, assum-
indo o papel de líder e de mentor, 
apresentando crescimento pessoal 
enquanto supera suas dúvidas. Ao 
aceitar esses desafios e buscar o 
apoio de colegas e de mentores, 
é possível prosperar nessa fase de 
formação e emergir como urologis-
tas bem preparados, prontos para 
contribuir significativamente no 
cuidado ao paciente. STOP
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Urol. 2024;212(4):580-589. doi: 
10.1097/JU.0000000000004091.
Agradecimentos especiais aos Drs. Hal-
sie Donaldson e Mahmoud Mima da 
Universidade de Illinois em Chicago.

Imagine o receio que um pa-
ciente deve ter ao descobrir que 
possui uma pedra nos rins, um 
intruso doloroso e pétreo em seu 
corpo, e saber que pode precisar 
passar por várias operações para 
se livrar dela. E se existisse uma 
outra solução, mais eficaz e menos 
dolorosa, que não exigisse aneste-
sia? Este ensaio clínico estudou um 
dispositivo de litotripsia por ondas 
para determinar sua segurança e 
eficácia no tratamento de cálculos 
renais e ureterais clinicamente. 
Esta abordagem inovadora trans-
mite ondas de ultrassom focadas 
de baixa amplitude para quebrar 
as pedras nos rins sem a necessi-
dade de anestesia.

Quarenta e quatro pacientes 
com pedras renais ou ureterais 
foram tratados e monitorados no 
pós-operatório com tomografias 
computadorizadas para avaliar a 
resolução dos cálculos. Não hou-
ve eventos adversos. A eficácia da 
fragmentação ou as taxas de au-
sência de pedras variaram depen-
dendo da localização da pedra nos 
rins e no ureter. Aproximadamente 
metade dos pacientes com cálculos 
renais estavam livres de pedras 
após o tratamento, e essa taxa au-
mentou para cerca de 60% quan-
do foram usadas as configurações 
ideais. As pedras renais no polo in-

ferior tiveram as menores taxas de 
sucesso, com apenas cerca de 30% 
dos pacientes livres de pedras. As 
taxas mais altas de sucesso foram 
observadas em paciente com cál-
culos ureterais distais, onde cerca 
de 90% dos pacientes ficaram com-
pletamente livre de cálculos após 
uma única sessão. A maioria dos 
pacientes necessitou de analgésicos 
leves ou nenhum analgésico para o 
procedimento. 

Com a seleção adequada dos pa-
cientes, este dispositivo se mostrou 
excelente e promissor para o trata-
mento de cálculos. 

Leni R, Vickers AJ, Brasso K, et 
al. Gestão e resultados oncológi-
cos de câncer de próstata inci-
dental após ressecção transure-
tral da próstata na Dinamarca. 
J Urol. 2024;212(5):000-000. doi: 
10.1097/JU.0000000000004159. 
Agradecimentos especiais aos Drs. Luca 
Lambertini e Simone Crivellaro da 
Universidade de Illinois em Chicago.

Como devemos lidar com más 
notícias? Provavelmente, não sub-
estimando nossos piores cenários. 
Um número crescente de evidên-
cias suporta que o fator huma-
no ainda compromete a precisão 
diagnóstica, particularmente em 
casos de tumores incidentais en-
contrados após uma cirurgia benig-
na. Neste estudo, os autores anal-
isaram dados clínicos de mais de 
24.000 pacientes dinamarqueses 
que passaram por ressecção trans-
uretral da próstata para hiperplasia 
prostática benigna, com foco nos 
que tiveram achados incidentais de 
câncer de próstata. Notavelmente, 
mais de 1 em cada 4 pacientes 
deste grupo não recebeu investi-
gação pós-operatória adicional, 
como biópsia da próstata ou res-
sonância magnética.

A mortalidade câncer específica 
nesta população foi significativa-
mente mais alta em comparação 

com pacientes com diagnóstico 
primário de câncer de próstata, 
com mais de 8% para tumores de 
baixo risco e 14% para tumores de 
risco intermediário. Esse resultado 
foi principalmente impulsionado 
por uma alta taxa de histologia de 
alto grau não detectada na zona 
periférica, levando ao subtrata-
mento e subsequente progressão 
da doença. Em contraste, os paci-
entes que passaram por biópsia da 
próstata ou ressonância magnética 
pós-operatória e apresentaram his-
tologia benigna tiveram mortali-
dade relacionada ao câncer signifi-
cativamente mais baixa, com 0,6% 
e 2,1% nos grupos Gleason Grau 1 
e 2, respectivamente.

Curiosamente, os níveis de PSA 
não estavam correlacionados com 
a taxa de avaliação diagnóstica 
pós-operatória ou prognóstico do 
paciente, limitando potencialmente 
o seu papel na tomada de decisões. 
Com base nessas descobertas, o 
câncer de próstata incidental de-
scoberto após cirurgia benigna 
requer uma avaliação diagnóstica 
aprimorada, mesmo nos casos de 
baixo grau, e não devemos confi-
ar exclusivamente na recorrência 
pós-operatória do PSA.

Zillioux J, Camacho FT, An-
derson RT, You W, Rapp DE. 
Prevalência de distúrbios cog-
nitivos e de destreza manual 
em homens após a colocação 
de esfíncter urinário artificial. 
J Urol. 2024;212(3):441-450. doi: 
10.1097/JU.0000000000004049. 
Agradecimentos especiais aos Drs. Ga-
briel van de Walle e Mahmoud Mima 
da Universidade de Illinois em Chicago.

Seu paciente, Richard, um 
homem vibrante e ativo, sempre 
foi independente. No entanto, seu 
recente diagnóstico de câncer de 
próstata e subsequente incontinên-
cia afetaram sua qualidade de vida. 
Um esfíncter urinário artificial foi 
como um farol de esperança para 

ele, oferecendo uma solução para 
seu embaraço e desconforto físico. 
No entanto, enquanto Richard se 
preparava para o procedimento, 
um detalhe crucial passou des-
percebido: sua queda recente e o 
histórico familiar de demência.

Neste estudo retrospectivo, os 
pesquisadores destacaram uma 
área frequentemente negligencia-
da nos cuidados urológicos: o risco 
de desenvolvimento de distúrbios 
cognitivos e de destreza manual 
após a implantação do esfíncter 
urinário artificial. Surpreenden-
temente, quase metade de sua 
coorte desenvolveu um distúrbio 
cognitivo dentro de 15 anos após 
a cirurgia, e 1 em cada 6 pacien-
tes desenvolveu um distúrbio de 
destreza manual que se correla-
cionou com um aumento do risco 
de complicações pós-cirúrgicas, 
como infecções do trato urinário 
e retenção urinária. Os autores 
enfatizam a importância de uma 
avaliação adequada da função cog-
nitiva e de destreza como base e 
o monitoramento próximo após a 
implantação.

Esses autores trazem à tona 
uma interseção profunda entre os 
cuidados geriátricos e cirúrgicos 
que impacta a segurança do paci-
ente e a qualidade de vida. Crucial-
mente, embora o esfíncter urinário 
artificial ofereça uma forma de 
retomar o controle físico sobre a 
incontinência, a carga cognitiva 
e a destreza manual necessárias 
para gerenciar o dispositivo intro-
duzem uma nova camada de com-
plexidade. Olhando para o futuro, 
o estudo não apenas destaca um 
problema, mas promove a inte-
gração de avaliações regulares de 
cognição e destreza nos cuidados 
pós-implante de rotina, garantindo 
que pacientes como Richard re-
cebam uma melhor qualidade de 
vida enquanto minimizam compli-
cações perigosas. STOP
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Introdução
Nos últimos 50 anos, os pacien-

tes negros com câncer de próstata 
demonstraram uma taxa de morte 
por câncer mais alta em compara-
ção com seus pares1. Esta taxa de 
mortalidade por câncer mais do 
que duas vezes maior representa a 
maior disparidade racial em mortes 
por câncer nos Estados Unidos. Em 
trabalho apresentado no congresso 
anual da AUA deste ano, nossa 
equipe mostrou que o excesso de 
mortalidade entre os afro-amer-
icanos resultou em 1,5 milhão de 
anos potenciais de vida perdidos 
nos últimos 50 anos2. Apesar dessa 
perda de vida impressionante, ex-
istem atualmente poucos esforços 
para abordar os determinantes 
estruturais, socioambientais, de 
saúde e biológicos do câncer de 
próstata entre os afro-americanos, 
especialmente em escala nacional1. 
Em 2020, formamos o Colaborati-
vo para Ação contra o Câncer de 
Próstata em Pessoas de Origem 
Negra e Africana (BACPAC) para 
desenvolver uma infraestrutura 
que permitisse aos sobreviventes 
negros de câncer de próstata partic-
ipar de pesquisas sobre câncer de 
próstata como membros de equipe 
engajados e informados. Usando o 
BACPAC, conseguimos treinar e 

engajar mais de 20 sobreviventes 
de câncer de próstata em pesquisas 
sobre equidade em saúde até o mo-
mento. Um dos primeiros projetos 
do BACPAC visou compreender 
os fatores estruturais, sociais, de 
saúde e de nível de paciente que fa-
cilitam e impedem o acesso ao ras-
treamento de PSA para a detecção 
precoce de câncer de próstata en-
tre os afrodescendentes (Figura).

Utilizamos uma abordagem de 
estudo prospectiva e de métodos 
mistos que incluiu entrevistas semi-
estruturadas com homens que se 
identificam como negros no No-
roeste do Pacífico e uma pesqui-
sa com provedores de cuidados 
primários e urologistas na região 
de Washington, Wyoming, Alas-
ca, Montana, Idaho e Oregon 
(WWAMIO) sobre o rastreamen-
to do câncer de próstata. Uma 
equipe de pesquisa, incluindo 3 
defensores da comunidade e do 
câncer de próstata, foi convocada 
para facilitar as entrevistas semi-
estruturadas. A equipe se reuniu 
duas vezes por mês para facilitar o 
desenvolvimento de nosso guia de 
entrevistas e nossa estratégia de in-
scrição em entrevistas na região de 
Puget Sound, no estado de Wash-
ington. Com base no feedback de 
nossos conselheiros comunitários, 
criamos a capacidade de conduz-
ir entrevistas com um intérprete, 
se necessário. Todas as entrevistas 
foram conduzidas por um jovem 
negro, que era educador de saúde 
comunitária para a população ne-
gra e de ascendência africana no 
Fred Hutch Cancer Center. As 
entrevistas foram gravadas e tran-
scritas para permitir a análise. A 
codificação de consenso e a análise 
temática foram usadas para analis-
ar as entrevistas utilizando uma es-
trutura de equidade em saúde.

Em colaboração com a Socie-
dade de Urologia do Estado de 
Washington, desenvolvemos e 
distribuímos uma pesquisa on-
line anônima para provedores de 
cuidados primários e urologistas 
na região WWAMIO. O instru-
mento da pesquisa foi adaptado de 

um estudo alemão3 que avaliava 
crenças e comportamentos relacio-
nados ao rastreamento do câncer 
de próstata entre provedores de 
cuidados primários e urologistas. 
As pesquisas foram distribuídas at-
ravés do Instituto de Ciências de 
Saúde Translacional da Universi-
dade de Washington, da Sociedade 
Médica do Estado de Washington 
e das sociedades urológicas de 
Washington e Oregon. Todos os 
provedores receberam pesquisas 
online anônimas por e-mail utili-
zando o REDCap.

No total, 29 homens negros 
do estado de Washington partic-
iparam de nossas entrevistas. A 
análise temática identificou as se-
guintes barreiras para o rastrea-
mento de PSA: (1) provedores 
de cuidados primários eram os 
guardiões no acesso ao teste de 
PSA, (2) os provedores de cuida-
dos primários desconheciam o au-
mento na prevalência, incidência e 
mortalidade do câncer de prósta-
ta entre afro-americanos, e (3) os 
provedores de cuidados primários 
podem ter atitudes contrárias ao 
uso do teste de PSA. Os entrevis-
tados também relataram a falta de 
relações confiáveis com os prove-
dores de cuidados primários como 
um obstáculo para obter o teste de 
PSA.

Pesquisamos 32 urologistas e 31 
provedores de cuidados primários 
da região WWAMIO. Embora am-
bos os grupos relatassem alta con-
scientização das diretrizes atuais do 
Grupo de Trabalho Preventivo dos 
EUA (USPSTF), os provedores de 
cuidados primários (6,5%) eram 
significativamente menos propen-
sos do que os urologistas (70,0%) a 
acreditar no valor do teste de PSA 
ou no papel da detecção precoce na 
prevenção de mortes relacionadas 
ao câncer de próstata (Tabela). Os 
provedores de cuidados primários 
também eram menos propensos a 
estar familiarizados com os resul-
tados dos ensaios de rastreamen-
to (PLCO e ERSPC) que servem 
como a base de evidências para as 
diretrizes de rastreamento.

Nossas descobertas a partir da 
pesquisa apoiam a percepção dos 
entrevistados de que os provedores 
de cuidados primários podem não 
valorizar o teste de PSA para a de-
tecção precoce do câncer de prósta-
ta. Nossos resultados também 
demonstram que as diretrizes da 
USPSTF provavelmente são o mo-
tor das perspectivas dos provedores 
de cuidados primários sobre o val-
or do rastreamento do câncer de 
próstata. Infelizmente, as diretrizes 

Figura. A abordagem transdisciplinar da Universidade de Washington e do Colaborativo para Ação 
contra o Câncer de Próstata em Pessoas de Origem Negra e Africana (BACPAC) para a pesquisa em 
equidade em saúde.
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A uretroplastia com enxerto de 
mucosa bucal, introduzida pela 
primeira vez por Kirill Sapezhko 
no início do século XIX,1 levou a 
avanços notáveis na cirurgia recon-
strutiva da uretra. A popularização 
da uretroplastia com enxerto bucal 
por Morey e McAninch2 resultou 
em inovações no tratamento das 
estenoses uretrais, incluindo a 
evolução de procedimentos em um 

estágio versus múltiplos estágios, o 
desenvolvimento de abordagens 
não transectantes e a aplicação 
bem-sucedida de enxertos bucais 
em tecidos previamente irradia-
dos. O próximo desafio é tornar 
esses avanços cirúrgicos menos 
invasivos. Apesar de ter sido intro-
duzida há mais de 45 anos, houve 
pouco progresso na melhoria ou na 
utilização da cirurgia endoscópica 
transmeatal. 

A uretroplastia endoscópica foi 
introduzida inicialmente por Pet-
tersson et al. em 1977. A técnica 
envolvia a coleta de um enxerto 
de pele de espessura parcial da 
coxa e a adesão do enxerto a um 
cateter de Foley 20Fr após a ure-
trotomia interna dorsal de visão 
direta.3 Apesar dos resultados 

promissores e da baixa morbidade 
dos pacientes,4,5 houve pouco pro-
gresso na melhoria e padronização 
da técnica, especialmente quando 
comparada aos avanços significa-
tivos feitos na uretroplastia aberta. 
Neste artigo, detalharemos nossas 
técnicas endoscópicas específicas e 
apresentaremos os resultados inici-
ais. 

Para qualquer estenose, o pri-
meiro passo é realizar uma uret-
rotomia. Um bisturi frio é utilizado 
para fazer uma incisão única ao 
longo da face ventral da estenose, 
a fim de alcançar um calibre ure-
tral de 30Fr. Em casos de estenose 
grave, fazemos a incisão até a fás-
cia de dartos ou na gordura sub-
jacente. Ao contrário da incisão 
dorsal, que depende apenas do 

suporte vascular do corpo caverno-
so, a incisão ventral conta com o 
suporte do corpo esponjoso subja-
cente, da fáscia de dartos ou do te-
cido periuretral. Pelo menos, uma 
incisão ventral mantém as opções 
para uma preservação dorsal, caso 
o paciente necessite de uma re-
visão cirúrgica aberta subsequente 
devido à recorrência de estenose. 
O restante da nossa abordagem 
cirúrgica é determinado pela local-
ização da estenose. 

Para estenoses da uretra pe-
niana distal, utiliza-se um ne-
froscópio Wolf 26Fr deslocado 
para passar uma agulha rígida de 
cistoscopia endoscópica 18-gauge 
do lúmen uretral através do local 

atuais da USPSTF não fornecem 
quaisquer recomendações de ras-

treamento para populações de alto 
risco, como os afro-americanos. O 

trabalho conduzido pelo BACPAC 
e por nossa equipe de pesquisa 
na Universidade de Washington 
influenciou a síntese ponderada 
de evidências para apoiar a tom-
ada de decisão compartilhada 
entre afro-americanos 4,5. Essas 
revisões de evidências foram se-
guidas pelo desenvolvimento de 
recomendações de diretrizes de 
rastreamento para afro-americanos 
pela Prostate Cancer Foundation 4. 
Além disso, nossa equipe de pesqui-
sa tem projetos de pesquisa contín-
uos centrados no paciente, com o 
BACPAC para ajudar a desenvolv-
er ferramentas para apoiar a con-
scientização e a tomada de decisão 
informada sobre o rastreamento de 
PSA para pacientes negros e seus 
provedores de cuidados primários.
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Tabela. Respostas da Pesquisa dos Provedores

Urologistas  
(N = 32) PCPs (N = 31)

Consciência das diretrizes atuais de rastreamento (%)

  Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos EUA 93,8 96,7

  AUA 93,7 45,2

Diretrizes que influenciam o uso do teste de PSA para 
rastreamento (%)

  Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos EUA 31,2 96,8

  Outras diretrizes 90,6 51,6

Detecção precoce reduz a mortalidade relacionada ao 
câncer (%)

  Para todos os tipos de câncer 84,3 83,9

  Para o câncer de próstata 81,3 41,9

Crenças sobre o teste de PSA (%)

  PSA é valioso 96,9 48,4

 � PSA reduz significativamente a mortalidade por câncer 
de próstata

70,0 6,5

Discute frequentemente/sempre o teste de  
PSA (%)

  Paciente com histórico familiar de câncer de próstata 90,6 80,6

  Paciente que é negro/de ascendência africana 87,5 61,3

Abreviações: PCP, provedor de cuidados primários.

UMA ABORDAGEM PARCERIA COM PACIENTES PARA IDENTIFICAR FACILITADORES
Arrow-right Continua na páginaz 8
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de uretrotomia proximal sob visão 
direta e, em seguida, para fora da 
pele ventral (Figura 1, A). Uma su-
tura de PDS 3-0 é então passada 
pela agulha. Com a primeira sutu-
ra no lugar, a agulha é removida 
e passada pela segunda vez em 
uma localização próxima (Figura 
1, B). A agulha e o nefroscópio são 
retirados, deixando duas extremi-
dades de sutura saindo do meato. 
Essas suturas são então passadas 
por um enxerto de mucosa bucal 
adequadamente dimensionado, 
utilizando uma agulha livre, e am-
arradas com o nó no lado muco-
so do enxerto proximal (Figura 1, 
C, D). O enxerto é colocado na 
posição sobre a uretrotomia. Para 
fixar o enxerto, suturas proximais 
de PDS 3-0 são colocadas em inter-
valos de 1 cm de forma semelhan-
te usando o nefroscópio deslocado 
(Figura 1, E). Distalmente, um par 
de agulhas de ski pode ser passa-
do pelo meato, como descrito por 
Nikolovsky, com a modificação 
de que preferimos suturas crômi-
cas para permitir absorção rápida, 
proporcionando maior conforto 
ao paciente (Figura 1, F, G).6 

Para estenoses uretrais prox-
imais, novamente usamos o ne-
froscópio e uma agulha rígida de 
cistoscopia endoscópica para fa-
cilitar a implantação do enxerto. 
Na parte distal da uretrotomia, a 
agulha cistoscópica é passada pela 
uretra e para fora do períneo (Fig-
ura 2, A, B). Um par de suturas é 
então colocado de ambos os lados 
da uretrotomia. Estas são fixadas 

Arrow-right Continua na página 11
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Figura 1. Reparo da estenose de uretra distal. A, Posicionamento da agulha cistoscópica em nefroscópio deslocado através da uretrotomia. B, A sutura 
3-0 PDS é passada de forma próxima através da agulha cistoscópica. C e D, A sutura PDS é passada pela extremidade proximal do enxerto e um nó é 
amarrado no lado mucoso. E, Fixação do enxerto. F e G, Agulha Ski colocada distalmente através do meato e usada para ancorar o enxerto de distal 
para proximal. Ilustrações usadas com permissão de Yeonsoo S. Lee.

Figura 2. Reparo da estenose uretral anterior proximal. A e B, Usando o nefroscópio deslocado, a agulha cistoscópica é passada pela uretrotomia e para 
fora do períneo. C, O enxerto é orientado com a anti-mucosa voltada para baixo, em direção ao esponjoso exposto. D, Pares de sutura são amarrados, 
criando 2 nós no lado mucoso do enxerto. E, A cistoscopia é usada para garantir que o enxerto cubra todo o defeito uretral. F, O enxerto é fixado com 
grampos de vicryl. Ilustrações usadas com permissão de Yeonsoo S. Lee.

“�Definindo o 
sucesso com a 
patência uretral na 
cistoscopia flexível 
usando um escopo 
17Fr aos 4 meses 
pós-operatórios, 
os resultados a 
curto prazo dos 
pacientes até 
agora têm sido 
promissores.”
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Figura 3. Reparo de estenose curta. A, Estenose antes do tratamento. B, Incisão da estenose. C, Realinhamento mucoso utilizando o dispos-
itivo de sutura laparoscópica RD180®. D, Um nó de titânio é colocado endoscopicamente por meio do dispositivo Ti-knot® para ancorar a 
sutura no lugar.

MANEJO ENDOSCÓPICO TRANSMEATAL DE ESTENOSES DA URETRA ANTERIOR
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externamente no meato, com cuida-
do para evitar torções. O enxerto é 
então orientado com a anti-muco-
sa voltada para baixo, em direção 
ao esponjoso exposto, e a mucosa 
voltada para o lúmen (Figura 2, C). 
As extremidades das suturas tran-
smeatais previamente colocadas 
são então passadas pelo enxerto da 
anti-mucosa para a mucosa usan-
do uma agulha livre, no que será 
a parte distal do enxerto. Os pares 
de sutura são amarrados juntos, cri-
ando um nó no lado mucoso (Fig-
ura 2, D). As suturas externas são 
puxadas, e o enxerto se retrai para 
dentro da uretra. A cistoscopia é re-
alizada para virar o enxerto dentro 
da uretra, garantindo que ele cubra 
completamente a uretrotomia (Fig-
ura 2, E). Para realizar a fixação do 
enxerto, o dispositivo JNW Urtract 
(LSI Solutions, Victor, New York) 
é introduzido com o Securestrap 
(Ethicon, Somerville, New Jersey), 

que implanta grampos abssorvíveis 
de vicryl. Enquanto um dedo com-
prime externamente o períneo em 
direção à  ponta do Securestrap, a 
porção mediana ventral do enxer-
to é fixada (Figura 2, F). Para es-
tenoses uretrais curtas, definidas 
como < 2 cm, nenhum enxerto 
é utilizado. Após a realização da 

uretrotomia ventral, o dispositivo 
de sutura laparoscópica RD180 
(LSI Solutions, Victor, New York) 
é usado para colocar 2 suturas de 
cada lado da incisão da uretrotomia 
(Figura 3, C). Isso permite que as 
extremidades proximal e distal da 
mucosa sejam fixadas perpendicu-
larmente à   uretrotomia de forma 
Heineke-Mikulicz. O dispositivo 
Ti-knot (LSI Solutions, Victor, New 
York) é usado para implantar um 
nó de titânio endoscopicamente, 
ancorando assim cada sutura no lu-
gar (Figura 3, D). 

Definindo o sucesso como a per-
meabilidade uretral na cistoscopia 
flexível usando um escopo 17Fr 
aos 4 meses pós-operatórios, os re-
sultados iniciais dos pacientes têm 
sido promissores até o momento. 
Até agora, 35 pacientes foram trat-
ados endoscopicamente para este-
noses anteriores. Com um acom-
panhamento médio de 9 meses 

(variação de 4 a 21 meses), 3 paci-
entes apresentaram recorrência da 
estenose. 

A aplicação de técnicas cirúrgi-
cas minimamente invasivas para 
melhorar os resultados dos pacien-
tes, ao mesmo tempo em que min-
imiza a morbidade, é um ponto 
de orgulho dentro da comunidade 
urológica. Desenvolver e refinar 
abordagens cirúrgicas inovador-
as para tratar problemas comuns 
é um aspecto importante para 
fornecer melhorias contínuas no 
cuidado ao paciente. O uso da ure-
troplastia endoscópica transmeatal 
é uma opção segura e promissora 
para o tratamento da doença de es-
tenose uretral anterior. STOP
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“�O uso da 
uretroplastia 
endoscópica 
transmeatal é uma 
opção segura e 
promissora para 
o tratamento 
da doença de 
estenose da uretra 
anterior.”
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A gangrena de Fournier é uma 
infecção necrotizante grave e com 
alta morbidade, que afeta os teci-
dos moles do períneo, escroto e 
genitais1. A trombose e necrose da 
vascularização dos tecidos acometi-
dos são os principais mecanismos 
fisiopatológicos da doença. Assim, 
os tecidos irrigados por ramos das 
artérias epigástrica inferior e cir-
cunflexa ilíaca, que percorrem a 
fáscia de Colles, são os mais afeta-
dos, incluindo a parte anterior do 
escroto, o períneo e as regiões in-

guinais. Em contrapartida, tecidos 
com suprimento sanguíneo alterna-
tivo, como os testículos (artéria go-
nadal), a parte posterior do escroto 
(artéria pudenda interna) e a par-
te medial da coxa (artéria femoral 
circunflexa medial), costumam ser 
poupados.

Fatores específicos do paciente 
que predispõem à gangrena de 
Fournier continuam a aumentar 
em prevalência, incluindo idade 
avançada, doenças vasculares, di-
abetes e obesidade2. Apesar dis-

so, dados recentes sugerem que o 
reconhecimento precoce e o trat-
amento cirúrgico agressivo e ime-
diato têm sido eficazes na redução 
da mortalidade aguda associada à 
doença. Isso levou a um aumento 
no número de pacientes frágeis que 
necessitam de reconstrução genital 
extensa após o desbridamento ini-
cial e a recuperação. Dessa forma, 
preferimos abordagens reconstruti-
vas que priorizam a simplicidade e 
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o uso de tecidos saudáveis e bem 
vascularizados, minimizando o 
risco de complicações pós-oper-
atórias e a morbidade associada.

Diversas opções de recon-
strução escrotal e perineal foram 
descritas na literatura, incluindo 
fechamento primário, fechamento 
com separação de componentes, 
escrotoplastia com retalhos locais, 
enxerto de pele de espessura par-
cial e a construção de bolsas testic-
ulares na coxa 4 e 5. No entanto, os 
dados sobre os resultados cirúrgi-
cos dessas abordagens são limita-
dos a pequenos estudos retrospec-
tivos 6-8. Infelizmente, não existem 
estudos comparativos prospectivos 
em larga escala que avaliem os des-
fechos cirúrgicos e a satisfação dos 
pacientes após essas reconstruções. 
Além disso, há poucas informações 
sobre as prioridades dos pacientes 

no momento da reconstrução da 
gangrena de Fournier e como es-
ses fatores influenciam o processo 
de tomada de decisão. Embora 
a saúde dos tecidos locais e a ex-
tensão do desbridamento inicial 
devam guiar a escolha da abord-
agem, defendemos que um limiar 
baixo para a reconstrução com 
bolsas permanentes na coxa é fre-
quentemente do melhor interesse 
do paciente. Vale ressaltar que o 
uso dessas bolsas no momento do 
fechamento inicial não impede fu-
turas revisões com escrotoplastia 
formal, caso o paciente relate insat-
isfação estética ou desconforto.

Quando o desbridamento peri-
neal é mínimo, geralmente criamos 
pouches na parte medial da coxa por 
meio de dissecção romba superfi-
cial à fáscia lata, bilateralmente, 
com fechamento primário dos re-

talhos mobilizados na linha média 
do períneo até a base do pênis 9. 
Isso pode ser realizado com ou sem 
enxerto simultâneo no eixo penia-
no. Se defeitos maiores inviabiliza-
rem o fechamento primário, retal-
hos locais podem ser mobilizados 
para oferecer cobertura adicional 
utilizando um pedículo vascular. 
Caso o desbridamento suprapúbi-
co deixe um grande defeito sobre o 
monte pubiano, pode-se mobilizar 
um retalho de avanço inferior do 
abdome. Se for necessária cobertu-
ra adicional para reduzir a tensão 
sobre o fechamento perineal e da 
região suprapúbica lateral ao pênis, 
um retalho fasciocutâneo da coxa 
lateral pode ser mobilizado e posi-
cionado sobre os testículos e outras 
áreas com defeito (figura 1). Isso 
pode ser especialmente benéfico 
para pacientes frágeis, que talvez 
não tenham condições fisiológicas 
para a cicatrização de enxertos de 
pele. Além disso, esses métodos 
minimizam a necessidade de trocas 
frequentes de curativos e do uso de 
dispositivos de fechamento assisti-
do a vácuo, simplificando o cuida-
do pós-operatório e possivelmente 
acelerando a alta hospitalar.

O uso de enxertos de pele de 
espessura parcial é frequente-
mente apontado como uma abor-
dagem ideal para reconstrução, 
pois proporciona uma aparência 
mais próxima da anatomia geni-
turinária masculina normal 10. No 
entanto, os fatores necessários para 
o sucesso do enxerto, como vascu-
larização robusta e suporte imu-
nológico, frequentemente estão 
comprometidos em pacientes que 
necessitam de reconstrução devido 
à gangrena de Fournier. Isso pode 

resultar em complicações signifi-
cativas, incluindo perda do enx-
erto (Figura 2) e prolongamento 
da hospitalização em comparação 
com abordagens reconstrutivas 
mais simples. Além disso, mesmo 
em circunstâncias ideais, a estética 
final da reconstrução escrotal com 
enxertos de pele de espessura par-
cial é limitada pela adesão direta 
do enxerto à túnica albugínea dos 
testículos, o que pode causar des-
conforto ao paciente.

Conclusão
Em conclusão, acreditamos que 

a complexidade médica dos paci-
entes frágeis submetidos ao desbri-
damento da gangrena de Fournier 
justifica abordagens reconstrutivas 
que minimizem a complexidade 
e maximizem o uso de tecidos 
saudáveis adjacentes. Isso frequen-
temente se traduz em fechamento 
primário com a criação de pouches 
laterais na coxa, mas também pode 
envolver a mobilização de retalhos 
fasciocutâneos mediais para ampli-
ar a cobertura. Caso os pacientes 
desejem procedimentos adicionais 
para obter uma anatomia escrotal 
mais próxima do natural, a escro-
toplastia tardia permanece uma 
opção (Figura 3). Para melhor ori-
entar os pacientes nessas situações 
cada vez mais comuns, a comuni-
dade urológica precisa colaborar 
para compreender melhor as pri-
oridades dos pacientes antes da 
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Figura 3. Escrotoplastia realizada de forma 
tardia após a criação de pouche na coxa no 
momento do fechamento inicial de Fournier.

Figura 1. Uso de um retalho fasciocutâneo medial da coxa direita com criação de pouche bilateral 
na coxa para o fechamento de um defeito de tamanho médio após desbridamento para gangrena 
de Fournier. O pouche da coxa esquerda foi criado anteriormente. A a C, Imagens intraoperatórias 
representando isolamento e rotação de um retalho pediculado da coxa direita na área perineal. D, 
Aparência 6 meses após a cirurgia.

Figure 2. Falha na incorporação do enxerto escrotal, exigindo revisão da criação da bolsa da coxa. A, Leito de ressecção extenso após desbridamento de 
Fournier. B, Foi realizado enxerto de pele de espessura parcial em malha escrotal, perineal e peripúbica. C, Perda do enxerto da pele escrotal.
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reconstrução e para quantificar os 
resultados cirúrgicos e a satisfação 
pós-operatória. STOP
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