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Há aproximadamente um ano recebi a desafiadora missão de substi-

tuir o Prof. Ubirajara Barroso Júnior como editor da RE.CET. 

Neste período, com apoio administrativo da SBU e grande colabora-

ção dos editores e revisores, pudemos aperfeiçoar o fluxo de recebi-

mento e análise dos trabalhos, tornando mais célere todo o processo.

Felizmente temos recebido um bom número de artigos, provenientes 

de todas as regiões do Brasil, na maior parte das vezes tendo resi-

dentes de urologia como primeiros autores, o que é a grande missão 

desta revista eletrônica. 

Acreditamos que conseguiremos manter a periodicidade necessária 

para que em breve busquemos indexações que tornarão ainda mais 

relevante o papel desta publicação.

Contamos com o apoio de toda a comunidade urológica para que con-

tinuemos nessa jornada. Esperamos que a RE.CET de alguma forma 

possa servir de estímulo para que cada vez mais residentes se inte-

ressem pela pesquisa científica e geração de conhecimento através 

de seus estudos!

Editorial

Editorial

Marcelo Wroclawski
Editor Chefe
Hospital Israelita Albert Einstein,

São Paulo, Brasil
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odos os anos, centenas de novos médicos concluem o 
último dos três anos do programa de residência médi-
ca em Urologia nos mais diversos serviços, distribuídos 

em todas as regiões do território nacional, com a chancela do 
credenciamento da Sociedade Brasileira de Urologia. Conside-
rando-se que, como pré-requisito, este novo urologista cumpriu 
o programa de residência médica em Cirurgia Geral, com dura-
ção mínima de dois anos, findada a residência, apresenta-se ao 
mercado um médico com, pelo menos, cinco anos de formado, 
com excelente experiência, contemplada por uma das especia-
lidades cirúrgicas mais vastas e completas, a Urologia.

Por ser uma especialidade altamente dependente da 
disponibilidade de tecnologia, seria de se esperar que, num 
passado relativamente recente, os novos urologistas que dese-
jassem manter sua atividade profissional em nível de excelência 
permaneceriam em grandes centros, basicamente em capitais 
e outras grandes cidades mais prósperas. No entanto, na última 
década, com maiores difusão tecnológica, técnicas cirúrgicas 
e disponibilidade de materiais específicos, tem sido observado 

um alargamento do exercício da especialidade quase que 
em sua plenitude em outros centros médicos de menor por-
te. Isso fez com que novos urologistas com excelente for-
mação, pudessem desbravar o mercado em outros centros, 
fora das capitais e grandes regiões, abrindo os horizontes 
da especialidade.

É nesse cenário que nos habituamos a ouvir o 
nome da Unimed nas seguintes questões: “em determina-
da região a Unimed é forte?” e “Serei aceito na Unimed?”; 
“Quanto custa entrar na Unimed local?”; “consigo viver 
sem Unimed?”.

Convidamos, neste número da RE.CET, o Dr. 
Filemón Casafus, Urologista-tiSBU formado na Unesp-
Botucatu-SP, que há doze anos atua como urologista em 
Bauru-SP. Após anos de militância na medicina privada e no 
SUS, o Dr. Filemón atualmente, trabalha exclusivamente na 
Unimed-Bauru-SP, fazendo parte, inclusive, do atual conselho 
fi scal da instituição. Sua rica experiência nesse cenário nos 
ajudará a entender melhor este mercado específi co.

“A Unimed é o maior sistema cooperativista de trabalho médico do mundo 
e também a maior rede de assistência médica do Brasil, presente em 84% 
do território nacional”.
Fonte: UNIMED, 2001-2017.

t

por Marcelo de Queiroz Cerqueira

Modelos de trabalho

do urologista

Nota: UNIMED. 2001-2017. Disponível em: <http://www.unimed.coop.br/pct/index.jsp?cd_canal=49146&cd_secao=49094>. Acesso em: 6 fev. 2017.
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RE.CET: Em poucas palavras, o que significa 
Unimed e qual o papel dela na saúde, especificamente 
na Urologia? Qual a relevância desse conceito para os 
novos urologistas?

Unimed: A Unimed é a maior operadora de planos 
de saúde do país e está presente em 80% das cidades brasi-
leiras através de unidades singulares, com gestão autônoma 
e que atendem, aproximadamente, 19 milhões de usuários.

A primeira cooperativa médica Unimed nasceu em 
Santos, como reação ao surgimento das empresas de me-
dicina de grupos. Edmundo Castilho e os outros 22 médi-
cos fundadores acreditavam que a mercantilização poderia 
interferir na ética e no respeito aos usuários e ao traba-
lho médico e que a medicina liberal exercida dentro uma 
cooperativa estaria associada a uma qualidade melhor da 
assistência prestada.

É nesse contexto que o novo urologista deve olhar a 
Unimed, um sistema abrangente, presente na maior parte do 
país e que tem como objetivo um alto padrão de atendimento 
ao usuário e uma justa remuneração ao médico cooperado.

RE.CET: Como um novo urologista pode pleitear 
o ingresso nas Unimed da região na qual deseja se esta-
belecer? Todas as Unimed adotam os mesmos critérios? 
As condições são iguais, independentemente da região?

Unimed: As unidades singulares do sistema Unimed 
tem como direito deliberar sobre a admissão de novos coo-
perados e podem adotar critérios diferentes. Geralmente, é 
utilizado um sistema de pontuação que considera: a resi-
dência médica reconhecida pelo Ministério de Educação, o 
registro de qualificação da especialidade no CRM, o título de 
especialista outorgado pela sociedade, exercício profissional 
ou domícilio na área de abrangência da cooperativa, títulos 
acadêmicos (mestrado e doutorado), trabalhos publicados em 
revistas indexadas, participação em curso/congressos, entre 
outros. A pontuação é avaliada pelo conselho técnico e poste-
riormente pelo conselho administrativo da cooperativa.

Entretanto, indivíduo pode ser cooperativado por ne-
cessidade técnica, que é quando a cooperativa necessita dos 
serviços médicos da especialidade. Nesse caso, a pontuação 
é mais flexível, mas a residência médica reconhecida pelo 
Ministério de Educação e o título outorgado pela sociedade da 
especialidade costumam ser requisitos mínimos.

RE.CET: Uma vez aceito, como se estabelece o 
valor da “joia”? Costuma ser viável sua quitação ou se 
estabelece uma “dívida impagável”?

Unimed: A integralização do capital social conhe-
cida como “joia” pode ser parcelada em valores totalmente 
viáveis para seu pagamento, mas também pode ser paga à 
vista. Na nossa cooperativa, o valor total é dividido em 48 ve-
zes, mas o conselho administrativo excepcionalmente poderá 
aumentar esse prazo.

RE.CET: O que o levou a abandonar outros se-
tores da Medicina privada em Bauru para viver exclusi-
vamente de Unimed? Existe Urologia fora da Unimed em 
Bauru? O que conhece de outras regiões?

Unimed: Assim como em muitas cidades do Brasil, a Uni-
med é predominante em Bauru. Tem a melhor remuneração, hospital 
próprio, uma infraestrutura adequada e uma grande rede de médicos 
cooperados. Essas características se repetem em outras cidades do 
interior paulista e em capitais como Belo Horizonte, por exemplo. Por 
isso optei por trabalhar exclusivamente na Unimed Bauru.

RE.CET: Existe espaço para novos Urologistas 
em qualquer região em que a Unimed atue com predomí-
nio do mercado?

Unimed: Não tenho dúvida de que sempre haverá 
espaço para urologistas bem formados no sistema Unimed.
Porém, é necessário ficar atento aos requisitos essenciais 
para tornar-se um cooperado, como ter feito a residência 
médica em um serviço reconhecido pelo Ministério de Educa-
ção e ter o título outorgado pela sociedade de especialidade. 
Percebo também facilidade de se cooperativar por necessi-
dade técnica para aqueles que têm formação diferenciada 
em Laparoscopia, Cirurgias percutâneas, Urologia pediátrica 
e outras sub-especialidades de que as unidades singulares 
da Unimed têm carência. Isso acontece principalmente nas 
cidades de pequeno e médio porte. 

RE.CET: Recentemente, nos deparamos com a 
exposição da derrocada financeira da Unimed paulistana 
e, e por conseguinte, do endividamento involuntário dos 
seus cooperados. Isso, levou muitos médicos a ques-
tionar a segurança de fazer parte desse sistema. O que 
pode nos contar sobre tal fato?
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Unimed: Uma cooperativa saudável tem que ter ativos 
garantidores (ações, imóveis, títulos) das dívidas, deve consti-
tuir provisões técnicas conforme regulamentação da Agência 
Nacional de Sáude e a sinistralidade, que é a relação entre 
custo e receita da assistência, não pode ser mais que 100%.

A Unimed paulistana tinha uma dívida tributária 
maior que seu patrimônio líquido, provavelmente por erro ad-

ministrativo e falta de provisionamento de capital como lastro 
para essas dívidas. 

O médico da Unimed tem participação nas decisões, 
no lucro e também nos prejuízos da cooperativa. Por isso, é 
importante que o novo urologista esteja atendo à saúde finan-
ceira da unidade singular em que irá se cooperativar.

Marcelo de Queiroz cerqueira
Membro titular da SBU

Médico do Serviço de Urologia,
 Instituto Cardiopulmonar da Bahia 

Diretor-Presidente da Cooperuro-BA
Biênio 2016-2017

E-mail: marcelocerqueira76@hotmail.com
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s programas de fellowship - termo emprestado do inglês que ganhou bastante popularidade 
entre os médicos brasileiros nos últimos anos - significa, na prática, um treinamento que 
objetiva de aprimorar habilidades técnicas dentro de uma sub-área de atuação médica.

A partir da década de 80, os avanços tecnológicos aceleraram a adoção de técnicas minimamente 
invasivas, assim como o crescimento exponencial do conhecimento médico tornou as diversas áreas 
de atuação cada vez mais desafiadoras e complexas. Com isso, os programas de residência médica 
em Urologia, que têm, comumente, 3 anos de duração, enfrentam a difícil tarefa de treinar atividades 
básicas fundamentais e, ao mesmo tempo, se adequar à crescente demanda por sub-especialização e 
incorporação de novas tecnologias. É nesse cenário que os programas de fellowship ganharam crescente 
espaço em nosso país.
 Nos Estados Unidos e na Europa, por exemplo, os programas de fellowship são basicamente 
divididos em três modalidades:

o

por Bruno Santos Benigno

Entenda a diferença entre as 
modalidades e tendências no Brasil

Fellowship
em Urologia

1- ATUAÇÃO CIRÚRGICO/INTERVENCIONISTA - CLINICAL FELLOWSHIP*;

2- ÁREA CLÍNICA OU PESQUISA - RESEARCH FELLOWSHIP; 

3- PROGRAMAS OBSERVACIONAIS - OBSERVE SCHOLARSHIP. 

*(No Brasil, essa modalidade tem recebido mais atenção pelo urologista recém formado);
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Bruno santos Benigno
Membro titular da SBU

Membro da CET
Titular do Núcleo de Urologia do Hospital

AC Camargo Câncer Center - SP
Mestre em Oncologia pela

Fundação Antonio Prudente – SP
E-mail: brunobenigno.urologia@gmail.com

 Os programas de clinical fellowship comumente 
duram de um a três anos e têm como característica a prática de 
atividades clínicas, cirúrgicas e, em alguns casos, o estímulo 
à pesquisa. Os programas de research fellowship têm foco em 
pesquisa clínica, duram de um a três anos e não contemplam 
atividades cirúrgicas. Já os schorlarship programs, constituem 
uma modalidade de curta duração, geralmente durando de 
algumas semanas a seis meses, em que o urologista participa 
como observador das discussões de casos, procedimentos 
cirúrgicos, visitas e manuseio de equipamentos. Nesse 
programa observacional, o especialista tem a oportunidade de 
se envolver em pesquisa como coautor em alguns casos; além 
disso, é a modalidade de mais fácil acesso para estrangeiros.
 Nos EUA, Europa e América Latina, os programas 
de fellowship podem ser encontrados através dos sites das 
próprias sociedades de urologia (ex.: AUA, EAU e CAU), em 
áreas dedicadas a tal propósito. Urologistas brasileiros que 
pretendem se candidatar devem atentar para os cronogramas 
de novas vagas, preencher os formulários disponíveis em 
cada site, enviar o currículo em inglês, assim como uma carta 

de apresentação. Os critérios de seleção e o número de vagas 
para candidatos estrangeiros dependem de cada programa.
 No Brasil, é evidente o crescimento da procura 
por programas de fellowship nos últimos anos. A Sociedade 
Brasileira de Urologia (SBU), em seu site, na área do 
associado, divulga os programas em atividade no país (http://
portaldaurologia.org.br/medicos/fellowships/). As opções 
abrangem as áreas de Oncologia, Uro-pediatria, Cirurgia  
minimamente invasiva, Uro-ginecologia e Transplante.
 A maior parte dos programas de fellowship em Urologia 
no Brasil se dedica ao treinamento de práticas cirúrgicas - clinical-
fellowship. Boa parte da pequena oferta e procura por research 
fellowship se justifi ca, em nosso meio, por oportunidades de 
mercado ainda restritas a algumas universidades e poucas 
instituições privadas dedicadas a pesquisa.
 Certamente, os programas de fellowship ganharão cada 
vez mais espaço como etapa importante no aprimoramento técnico 
e no estímulo à pesquisa clínica, tornando-se verdadeiros portais 
de ensino e incorporação de novos procedimentos e tecnologia em 
todas especialidades médicas, em especial a Urologia.
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Urologia ocupava, em 2014, a 16a posição na distri-
buição de médicos especialistas. Com 4.791 profis-
sionais com título de especialista, tem ficado à frente 
de especialidades como Cirurgia Vascular, Oncologia 

Clínica, Endocrinologia e Neurologia. A idade média do urolo-
gista brasileiro é de 47,7 anos, ocupando a 13º posição entre 
os médicos especialistas mais jovens. Dados demográficos 
mostram que 48,5% dos médicos no Brasil têm 3 ou mais vín-
culos empregatícios, o que torna um verdadeiro malabarismo 
ter e manter um consultório. Vide Gráficos 1 e 2.

Um dos maiores desafi os que o médico terá, após o térmi-
no da residência, será o estabelecimento de um local de trabalho.

Uma das características mais marcantes da Urologia 
é o fato de ela em ser uma especialidade clínico-cirúrgica. Ao 
contrário de outras especialidades cirúrgicas, a Urologia de 
consultório é um pilar importante na vida do urologista. Dificil-
mente esse especialista conseguirá ter seus casos cirúrgicos 
sem ter uma rotina clínica constante. Com isso, é frequente 
que se estabeleça uma dúvida na mente do profissional: aten-
der em um consultório ou em ambulatórios, que, geralmente, 
estão atrelados a planos de saúde, que oferecem estrutura fí-
sica, secretárias, funcionários e atendentes.

As formas mais comuns de atendimento de início 
de carreira do jovem urologista são os ambulatórios do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) ou vinculados a planos de saúde 
que oferecem locais de atendimento. Mas à medida que sua 
clientela aumenta, surgem as dúvidas sobre abrir ou não seu 

consultório. Aqui serão colocadas as principais dúvidas e 
estratégias sugeridas para a montagem do consultório, de 
modo a obter um equilíbrio entre os custos (cada vez mais 
elevados) e permitir ao urologista um atendimento que tra-
ga satisfação tanto a ele quanto ao paciente.

“Conhece-te a ti mesmo”. O aforismo grego re-
corda que é muito importante, ao se conhecer e saber das 

a

por Rodrigo Krebs
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Gráfico 1 - percentual de médicos que 
acumulam vínculos de trabalho.

Fonte: Scheffer M. et al. Demografia Médica no Brasil, 2015.

pErcEntuAL

Como organizar
meu consultório
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particularidades da Urologia, que o jovem urologista tenha 
um plano para o seu consultório; é essencial que, no começo, 
a falta de pacientes e longas horas no consultório vazio não 
interfiram na moral e no projeto de longo prazo. Esse início 
pode ser usado para a montagem de um site, fortalecer a 
missão do consultório, realizar pequenos estudos de cam-
po sobre a área onde está localizado o consultório ou ainda 
procurar se aproximar de locais onde possa haver potencial 
demanda de pacientes, tais como empresas e fábricas.

Existem inúmeras maneiras de se iniciar um consultó-
rio, cada uma com suas vantagens e desvantagens. Num pri-
meiro cenário, o jovem urologista inicia uma parceria em um 
consultório em que outros colegas já atendem ou em uma clí-
nica já consolidada na cidade. Um empreendimento como esse 
oferece uma oportunidade inicial muito atraente, pois já apre-
senta estrutura física, localização, credenciamento com planos 
de saúde, já é conhecida pelos pacientes e tem funcionários já 
treinados e familiarizados com os trâmites burocráticos. De cer-
ta maneira, essas estruturas já prontas permitem que se come-
ce atendendo “desde o primeiro dia”. Por outro lado, a clínica 
ou o consultório já montado pode apresentar certa rigidez em 
sua estrutura. Proprietários e funcionários já estão acostumados 
com o status quo e isso pode difi cultar a implantação de novos 
conceitos e condutas. A capacidade modifi car a prestação de 
serviço, a estrutura física ou o treinamento das recepcionistas 
ou secretárias pode não ser o desejado pelo novo médico e 
ele corre o risco de entrar em confl ito com os proprietários do 
consultório ou clínica. Neste texto, não serão abordadas as es-
tratégias a serem utilizadas no cenário anteriormente descrito, 
devido à complexidade e variedade dos desfechos que podem 
ocorrer. Entretanto, a questão do consultório será enfatizada. 

O mais desafiante, que tempo e energia, mas po-
derá ser o mais recompensador para o jovem urologista, é 
a montagem de seu próprio espaço, onde poderá colocar 
em prática conceitos modernos de administração, ter um 
constante estímulo para seu aperfeiçoamento e permitir 
que cresça tanto pessoal quanto profissionalmente. Como 
dito anteriormente, é fundamental se conhecer. Muito em-
bora as pessoas achem que espírito empreendedor é para 
poucos, na verdade, todos possuímos a capacidade de em-
preender, basta se dedicar a isso. 

MÃOS À OBRA

Com frequência, você deve ter ouvido que empreender 
é para poucos e que empreender ou criar um negócio é quase 
sinônimo de perda de tempo e dinheiro. De certa maneira, es-
sas afi rmações encontram eco nas estatísticas que envolvem a 
criação de empresas. Dados do Sebrae mostram que até 35% 
das empresas fracassam no primeiro ano de operação e 71% 
não conseguem chegar a cinco anos de vida. Embora esse ce-
nário seja o de um conjunto maior de empresas do que um con-
sultório médico, seja o a dimensão que a falta de planejamento 
estratégico, a confusão entre fi nanças pessoais e da empresa e 
a de busca por aperfeiçoamento pode causar a saúde de uma 
empresa. Muitos dos conceitos apresentados foram inicialmen-
te criados para empresas prestadoras de serviços outros que 
não os de saúde. Mas com a recente expansão desse segui-
mento, tanto no mundo quanto no país, muitos desses con-
ceitos passaram a ser aplicados diretamente, com adaptações 
ou foram criados novos especifi camente para a área de saúde.

Por isso, tenha em mente que ter um consultório pas-
sa, obrigatoriamente, por empreender e, dessa forma, você 
deve estar preparado para esse novo mundo, muito diferente do 
que você frequentou durante os anos de faculdade e residência. 
A inexistência de disciplinas na faculdade de Medicina que per-
mitam aos alunos serem expostos às áreas de fi nanças, marke-
ting e administração resulta em médicos completamente cegos 
em relação ao mercado, às relações com outros prestadores 
de serviços e sobre as expectativas dos clientes/pacientes. Não 
saber estruturar o negócio e, posteriormente, administrar esse 
empreendimento são os fatores que mais contribuem para o 
fechamento precoce do consultório. Por incrível que pareça, os 
médicos não conhecem o seu ramo de negócio com o nível de 
profundidade que é exigido pelo mercado. Dessa forma, para 
que seu negócio prospere, você vai precisar voltar para o “ban-
co da escola” e aprender, estudar e se relacionar com profi ssio-
nais que possam ajudar a iniciar e manter o seu negócio.
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Gráfico 2 - 48,5% dos médicos possuem 3 ou 
mais vínculo de emprego.

pErcEntuAL

Fonte: Scheffer M. et al. Demografia Médica no Brasil, 2015.
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COMECE COM UM PLANO DE NEGÓCIOS

O plano de negócios é o projeto do consultório. Ele 
é formado por respostas que definem os serviços que serão 
prestados, o formato do consultório, o modelo de operação 
da empresa, a disponibilidade de produtos e serviços e as 
habilidades e atitudes que os responsáveis pela empresa e 
seus funcionários deverão ter e desenvolver.

A primeira pergunta a ser respondida no plano de 
negócios é: “Quais serviços serão ofertados ao mercado?”. 
Essa é uma pergunta-chave pois estabelece o fundamen-
to dos serviços e a quais necessidades das pessoas ele 
deve atender. No caso dos serviços que um urologista 
pode oferecer, é necessário um pequeno estudo do mer-
cado, conhecendo concorrentes, clientes em potencial e 
diferenciais nos serviços a serem ofertados. Se você está 
trabalhando com Andrologia, cuidado para não estabelecer 
o seu consultório a uma quadra de uma grande clínica an-
drológica, que já supre as necessidades daquele local, que 
tem profissionais de renome e está no local há vários anos. 
Por outro lado, uma região ou cidade com homens de meia-
-idade ou idosos na qual não exista um andrologista pode 
ser uma verdadeira mina de ouro.

Outra pergunta a ser respondida é: “O que de me-
lhor será oferecido?” Identificar os triunfos da concorrência 
é fundamental. Que atrativo a mais o seu consultório terá 
frente ao de seus colegas? Mais tecnologia? Ele permitirá ao 
paciente ser atendido e fazer exames no mesmo lugar? Será 
de fácil acesso? Terá estacionamento?

Um pergunta fundamental é: “Quem é e onde está o 
cliente?”. Sendo assim, é impostante refletir sobre questões 
como: Qual o foco que você dará ao seu consultório? Aceitará 
vários planos de saúde para ter uma carteira de clientes gran-
de? Terá um atendimento mais personalizado, porém com um 
número menor de pacientes? Por incrível que pareça essa 
é uma pergunta essencial a ser rrespondida pois funcionará 
como uma bússola para seu consultório. De pouco adianta 
você focar em um atendimento mais básico para um segmen-
to de clientes oriundos de planos de saúde de empresas e 
depois tentar guinar o seu consultório para uma clientela pre-
mium. Todo um trabalho de dez ou quinze anos dificilmente 
pode ser revertido de forma fácil.

Quanto de investimento será necessário? Qual o 
tempo para que ocorra o retorno desse investimento? Por 
quanto tempo será suportado um movimento fraco, até que 
uma atitude seja tomada? Muitos de nós começamos o con-
sultório sem ter a mínima noção do seu custo real. Uma das 

soluções mais comuns é a solicitação de crédito bancário, e 
nada mais seguro do que oferecer ao banco o seu plano es-
tratégico, pois mostra que você está pensando sério, tem as 
devidas noções do mercado em que está entrando e a partir 
de que período tem uma previsão de começar a lucrar com o 
seu consultório. Abaixo seguem outras perguntas importan-
tes, a serem respondidas no plano de negócios.

Em resumo, antes de você abrir o seu consultório, assim 
como em qualquer negócio, você precisará ter sua atenção 
sobre as seguintes questões:

ENTENDA O QUE É A GOVERNANÇA CORPORATIVA

A Governança Corporativa foi um conjunto de pro-
cessos surgidos nas últimas décadas do século XX, frutos 
da evolução dos métodos de gestão. Ela é o resultado de um 
processo iniciado no século XIX, que visava criar um sistema 
equilibrado de decisões, que desse sustentação e perenidade 
às corporações e culminasse com a preservação de objeti-
vos tangíveis e intangíveis. Inicialmente nascida em grandes 
corporações, a governança corporativa deixou as paredes de 
concreto desses locais e se espalhou para praticamente qual-
quer forma de empreendimento, seja um produto ou serviço, 
seja um fabricante de tijolos, seja ainda um consultório médi-

Gastos (investimento inicial, custos e despesas)

Precifi cação da consulta

Escala – ponto de equilíbrio e margem de contribuição

Retorno do investimento

Onde será o local do consultório?

Quais deverão ser as competências dos dirigentes e 
funcionários?

Como será a estrutura física?

Que resultado será obtido? Que percentual dos lucros 
deverá ser reinvestido?

Qual será a forma de prestação dos serviços? 
Consultas? Exames?
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co. O objetivo final da Governança Corporativa não é teórico, 
é prático, e pretende dar vida longa a um negócio, permitindo 
constante aperfeiçoamento das pessoas, disseminando boas 
práticas corporativas e orientando o constante crescimento 
pessoal consequentemente, do empreendimento. O IBGC 
(Instituto Brasileiro de Governança Corporativa) estabelece os 
quatro princípios básicos da governança corporativa.

Princípios da Governança Corporativa

TRANSPARÊNCIA

É fundamental dar total transparência às decisões e 
objetivos do consultório. Começar tendo uma missão: “levar 
atendimento de excelência na área de Urologia às pessoas, 
de modo que elas se sintam aparadas, tratadas e recupe-
radas”, por exemplo. Segundo, a criação de uma visão do 
negócio, tal como: “estar entre os principais consultórios de 
Urologia da sua região, sendo referência na área para pa-
cientes e médicos”. Ao criar uma missão e uma visão, quem 
trabalha no local, seja médico, seja recepcionista, começa 
a ter noção de que está participando de algo que existe, é 
palpável e tem um futuro definido e traçado. A criação de um 
regimento interno também é fundamental. Esse documento 
estipula regras, coloca direitos e deveres de forma clara e a 
qualquer momento tanto um médico quanto um funcionário/
colaborador pode consultá-lo e orientar-se quanto à determi-
nada conduta. O regimento interno estabelece as regras de 
entrada e saída de médicos do consultório. Será necessário 
incorporar algum capital e, caso seja, de quanto ele será? Na 
saída do negócio, como será paga essa cota capital? Tudo 
isso oferece transparência, o que deixa claro às pessoas 
suas funções dentro da entidade, permite que ajustes se-
jam feitos através de sugestões e fundamentalmente passa 
a mensagem de que cada um é uma peça chave para o su-
cesso do empreendimento.

EQUIDADE

Dentro da mesma linha da transparência, o trata-
mento igualitário entre as partes interessadas (equidade) é 
essencial para o bom andamento do consultório. Se o con-
sultório for somente seu, essa equidade deve ser muito bem 
aplicada a seus funcionários. Muitos acham que fazem mais 
trabalho que outros e você deve deixar claro o papel de cada 
um, bem como o respectivo retorno, não só financeiro, como 
também moral. Como atualmente é cada vez mais raro um 
médico ter um consultório em que somente ele atenda, ainda 
levando em consideração a rotina da Urologia, em que parte 
do tempo o especialista está no consultório e noutra parte 
na assistência aos doentes, em cirurgias e internações, di-
ficilmente um urologista ocupa totalmente sua agenda com 
consultas. Dessa forma, será comum você compartilhar o 
seu consultório com outro colega, que pode ou não ser da 
sua especialidade. Nesse contexto, é muito importante es-
tabelecer regras de equidade para que uma das partes não 
se sinta prejudicada. Um exemplo comum é um urologista 
já ter um consultório em funcionamento, com clientela fixa, 
e  aceitar dividi-lo um colega mais novo. O que geralmente 
ocorre é uma divisão igualitária dos custos do consultório 
(luz, telefone, internet, secretária), mas uma divisão desigual 
entre os atendimentos. Como o urologista mais velho tem 
mais movimento, é natural que ele tenha um maior número 
de consultas e, consequentemente, um maior aporte finan-
ceiro. Já o jovem urologista, que acabou de chegar no con-
sultório, tem uma ou duas consultas na semana, mas vê-se, 
no inicio do mês, cheio de contas para pagar e serviços que 
foram usufruto do colega mais velho. Então, ao estabelecer 
seu consultório, aplique regras de equidade. Se você está 
aceitando um jovem urologista, defina, em conjunto com ele, 
sobre um cronograma de progressão do custeio do consul-
tório ou mesmo uma proporção entre os atendimentos, para 
que ele não se sinta injustiçado e abandone a oportunidade 
de ter um espaço para si.

PRESTAÇÃO DE CONTAS

Outro ponto crucial é o estabelecimento da presta-
ção de contas. Fruto de equidade e transparência, a pres-
tação de contas por parte dos agentes de governança dá 
solidez ao negócio, permite que eventuais erros possam ser 
corrigidos e faz com que metas sejam estabelecidas. Atual-
mente, muitos consultórios possuem mecanismos bastante 

Transparência

Equidade

Prestação de contas (accountability)

Responsabilidade corporativa
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primitivos de prestação de contas, em que a recepcionista 
anota os gastos em uma agenda de papel! Sugere-se que 
todos os dados contábeis sejam tabulados em alguma pla-
taforma eletrônica de planilha de cálculos. Ali os dados 
podem ser comparados mês a mês e até ano a ano, per-
mitindo avaliar em que aspectos as despesas são maiores 
ou desnecessárias e, assim, ajustes podem ser realizados. 
Também a criação de um livro-caixa, no qual todos os in-
formativos e comprovantes de pagamento são colocados, 
permite que todos tenham acesso a esses dados, compro-
vando-os. Estabelecer uma pequena reunião de 30 minutos 
a cada quadrimestre para a prestação de contas também 
transmite seriedade ao processo, deixando todos a par da 
situação contábil do consultório.

RESPONSABILIDADE CORPORATIVA

Não menos importante do que os princípios assina-
lados acima, a responsabilidade corporativa também deve ser 
incorporada ao ambiente do consultório. Em grandes corpo-
rações, esse princípio muitas vezes é mais visível, tal quando 
uma grande empresa opta por ajudar um programa social ou 
ter responsabilidade ambiental frente ao manejo de poluen-
tes. No ambiente do consultório, a responsabilidade corpo-
rativa pode ser feita através do incentivo às recepcionistas a 
fazerem algum curso de línguas ou computação, ou mesmo 
para o aperfeiçoamento no atendimento aos pacientes. Dessa 
forma, os médicos pagam ou subsidiam cursos nos quais as 
recepcionistas/colaboradores podem aprimorar os seus co-
nhecimentos. A mensagem mais importante não é obter lucro 
direto disso, mas comprometer-se com a evolução do fun-
cionário. Uma forma mais ousada seria os próprios médicos 
deixarem as quatro paredes do consultório e se engajarem 
em atividades voluntárias ou palestras para a população ou 
associação de bairros. Nessas palestras, poderiam promover 
ações gratuitas de orientação sobre saúde e cuidados. Isso 
tem um impacto enorme na comunidade, o que reforça uma 
boa imagem do consultório, pois são atividades de cidadania 
que não visam o lucro.

ABRIR UMA PESSOA JURÍDICA?

Ser profissional liberal ao médico liberdades que os 
outros profissionais não possuem. Permite que você gerencie 
seu tempo de trabalho, a forma como vai trabalhar, a estrutu-
ra física de seu trabalho. Contudo, a realidade dos planos de 
saúde obriga o médico, por vezes, a submeter-se a tabelas 

de consultas e procedimentos, esvaziando aí o conceito de 
profissional liberal. Dentro desse contexto, é cada vez mais 
frequente que planos de saúde, ao fazerem o credenciamento 
dos especialistas, optem por realizar com a pessoa jurídica 
(PJ). Existem várias razões para isso, que vão desde evitar 
pagamento de encargos e ações trabalhistas até a oportuni-
dade de, qual através de apenas um contrato, permitir que 
vários profissionais (pertencentes àquela PJ).

Por isso, no atual cenário nacional, exceto em coo-
perativas médicas, a chance de o médico manter uma relação 
entre a sua pessoa física (PF) e os planos de saúde é cada vez 
mais rara. Como a incidência de tributos ainda é menor na PJ 
do que na PF, é quase certo que o especialista se associará 
com outros colegas, a fim de montar uma pessoa jurídica.

Existem, em várias regiões do país, linhas de crédito 
para financiamento de consultórios e clínicas, aquisição de  
equipamentos e insumos, que são facilitadas para a pessoa 
jurídica, o que torna o processo mais rápido e seguro. Muito 
importante nesse momento da criação da PJ é procurar um 
escritório de contabilidade de confiança. Hoje existem muitos 
desses escritórios que prestam serviços às médicos e que 
conhecem profundamente a legislação, estão atentos a alte-
rações das leis e suas diretrizes.

Por fim, é fundamental que o médico não caia no 
mesmo erro que várias pessoas cometem ao abrir uma PJ. Por 
ter um aporte financeiro maior que o da pessoa física, elas são 
tentadas a utilizar de recursos da PJ para adquirem bens de 
uso pessoal (automóveis, imóveis, viagens). Seguem o errôneo 
pensamento: “essa empresa é minha e eu posso fazer com ela 
o que quiser”. Uma atitude dessas tem graves consequências, 
tanto para questões fiscais quanto para a saúde financeira da 
empresa. Lembre-se de que na PJ você tem acesso somen-
te aos lucros da empresa, que são repassados à sua conta 
bancária da PF, a partir da qual é possível fazer o que quiser.

ENTENDER CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Pode parecer estranho, mas, para que você possa 
ter o seu consultório e com ele obter lucro, você terá que 
conhecer alguns conceitos fundamentais de Administração. 
Foge ao objetivo deste texto se prolongar nesse vasto assun-
to, mas serão demonstrados alguns conceitos básicos.

ATIVO

Representa tudo o que a empresa possui (máquinas, 
prédio, terreno, estoque, material de escritório) e tudo o que 
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lhe é devido (contas a receber). O ativo aumenta quando há o 
reconhecimento contábil de uma receita, seja pela obtenção 
de recursos de terceiros, seja com sócios da entidade, seja 
ainda pela venda de outro ativo com lucro.

PASSIVO

São as obrigações presentes da entidade, derivadas de 
eventos já ocorridos, cujo pagamento se espera que resulte em 
saída de recursos da empresa, capazes de gerar benefícios eco-
nômicos ou potencial de serviços. O passivo aumenta pela cap-
tação de um empréstimo ou fi nanciamento, pela compra de um 
ativo a prazo ou pelo reconhecimento contábil de uma despesa 
ainda não paga. Por outro lado, o passivo diminui de valor pelo 
pagamento do empréstimo ou fi nanciamento.

PATRIMÔNIO LÍQUIDO

Assim como o passivo, o patrimônio líquido também 
representa origem de recursos, sendo que ele corresponde 
aos recursos financiados pelos sócios da entidade, em forma 
de capital, e também pelos lucros obtidos que não foram dis-
tribuídos (retidos).

RECEITA

É a geração de recursos provenientes da prestação 
de serviços (consultas, procedimentos). Resulta em um au-
mento de caixa e de contas a receber.

DESPESA

Corresponde ao consumo de recursos das mesmas 
atividades que deram origem às receitas. Na área de Saúde 
é chamado de custo dos serviços prestados (CSP), ou seja, 
o que foi gasto para gerar os serviços prestados. Trata-se 
da saída de recursos, ou redução dos ativos, ou mesmo do 
incremento em passivos resultantes em decréscimos no pa-
trimônio líquido e que não sejam provenientes de distribuição 
aos proprietários da empresa.

Embora possam ser conceitos maçantes, o seu en-
tendimento permitirá uma boa administração do consultório 
ou clínica.

Abaixo, na Figura 1 são demonstradas as relações 
entre ativos, passivos e patrimônio líquido. E na Figura 2, 
podem ser analisadas as relações de balanço entre ativo e 
passivo. Observe:

EM RESUMO

Primeiro: conheça a si mesmo. Saber o que você 
quer da Urologia e o que ela pode dar a você é a pedra an-
gular. Algumas pessoas têm o espírito empreendedor à flor 

ATIVO = PASSIVO + PL 
OU

PASSIVO =  ATIVO - PL

Figura 1 - relações entre ativo, passivo e 
patrimônio líquido.

ATIVO

PASSIVO

PATRIMÔNIO
LÍQUIDO (PL)

Figura 2 - relações entre balanço (ativo e 
passivo).

ATIVO (o que se possui)
Estoques

Devedores
Caixa/Bancos

Ativo circulante
Terreno
Edifício
Veículos

Máquinas

Ativo não-circulante

TOTAL ATIVO

PASSIVO (o que se deve)
Credores

Fornecedores
Dívidas fi nanceiras - C. Prazo

Dívidas fi nanceiras - M/L. Prazo

Fundos de terceiros
Capital-Ações

Reservas
Resultado acumulado

Capital próprio

TOTAL PASSIVO

BALANÇO
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da pele e são empreendedores natos. Outros não têm tanta 
facilidade, mas são persistentes, se aprofundam no assunto 
e tornam-se bem sucedidos. Entretanto, há quem não queira 
adentrar esse mundo e prefere usar outras faces da especia-
lidade. Por isso, faça uma reflexão sobre o que você quer de 
sua carreira.

Segundo: estude, estude, estude. Por ser um cam-
po muito vasto, em que questões financeiras, contábeis, de 
relacionamento, marketing e networking se entrelaçam, é es-
sencial um constante aperfeiçoamento. Não é porque você 

delega a um escritório de contabilidade as finanças do seu 
consultório que você não as deva conhecer profundamente. 
Não é porque contratou uma assessoria de marketing que 
você não deve saber os anseios dos seus pacientes e não 
deva estar atento às mídias que atingem os pacientes dia-
riamente.

Terceiro: aceite riscos. Raramente, no mundo dos 
negócios, as coisas saem exatamente como planejado. Tenha 
em mente um plano, fixe metas e saiba que haverá pedras 
pelo caminho, mas que se trata de um belo e gostoso passeio.

rodrigo Ketzer Krebs
Professor Urologia da UFPR

Membro titular da SBU
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Comissão de Ensino e Treinamento (CET) é formada por 18 urologistas oriundos de vários estados do Brasil. 

Sua criação foi motivada pela necessidade de avaliar as residências médicas e sua fi nalidade básica é tra-

balhar para a melhoria do ensino nas residências, com isso aprimorando a formação do urologista.

Para que esse processo seja iniciado, é necessário que o chefe do serviço solicite credenciamento ou 

revisão de credenciamento por vencimento do mesmo; para isso, é necessário preencher os de vários docu-

mentos relacionados ao serviço e seus residentes. Esses documentos passarão a ser encontrados no PROCET.

Os colegas encarregados recebem e avaliam a documentação, marcando a data da visita. Solicita-se 

ao serviço visitado uma apresentação de seus dados e produção, que será usada para relato e discussão na 

CET. Após isso, faz-se reunião com o staff e as instalações do hospital são visitadas, com revisão de material 

cirúrgico e de aparelhagem. A visita termina com a reunião com os residentes.

Os dados coletados fazem parte de uma planilha elaborada com base nas informações da CNRM, do 

próprio serviço e dos visitantes da CET.

Semestralmente, a CET se reúne e os serviços são apresentados (apresentação feita pelo serviço 

mais os dados coletados) e discutidos. O resultado obtido nessa reunião é encaminhado ao chefe do serviço, 

COREME, diretor-clínico do hospital e CNRM.

a

CET
Como

funciona a

por Nancy Denicol

nancy denicol
Médica urologista, Hospital de Clínicas de Porto Alegre
Responsável pela Área Cirúrgica do Transplante Renal no 
Hospital de Clínicas e no Hospital Mãe de Deus
Componente da Comissão de Ensino e Treinamento da SBU
Tesoureira da SBU Seccional RS, Membro da Câmera Técnica 
de Urologia do CREMERS
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ARTIGO ORIGINAL

(1) Médico urologista, professor da disciplina de Urologia,Universidade de Taubaté, SP, Brasil; (2) Médico 
urologista, Natal, Brasil; (3) Médica residente, Cirurgia Cárdio-Vascular, Hospital dos Servidores do Estado de 
São Paulo; (4) Professor da disciplina de Epidemiologia da Universidade de Taubaté, SP, Brasil

Introdução

O câncer de próstata (CP) é o sexto tipo mais comum no mundo e o mais prevalente tumor sólido entre homens. 
Maiores incidências são vistas na Austrália, América do Norte e países escandinavos, provavelmente devido aos mais avança-
dos programas de rastreamento de que dispõem essas regiões. Dados do ano de 2008 apontam o CP como o mais prevalente 
no Brasil, excluindo-se os melanomas (1).

Esta doença apresenta incidência de 543 mil casos novos/ano no mundo, dos quais 15,3% em países desenvolvidos 
e 4,3% em países em desenvolvimento (1). A etiologia ainda não está bem esclarecida; no entanto, fatores como idade, raça 
e história familiar aparecem como fatores de risco isolados para desenvolvimento do CP (2).

O diagnóstico precoce pode ser feito por métodos de rastreio em assintomáticos através do exame digital retal (EDR) e 
da dosagem dos níveis séricos de antígeno prostático específico (PSA). Esses testes apresentam baixo custo, boa sensibilidade 
e especificidade (3, 4). EDR e PSA devem ser avaliados anualmente se houver predisposição por faixa etária (5).

Na última década, houve aumento do diagnóstico do tipo de câncer em questão em estágios precoces devido à dis-
seminação do uso do PSA e EDR como método de rastreamento (6). Deste modo, em 15 anos de programas de prevenção, 
houve evolução importante do método de rastreio do CP, deixando de ser uma situação quase desconhecida para uma das 
áreas de maior pesquisa (7). Por outro lado, em contraste com essa evolução, bem como um maior número de informações 
sobre a doença, a aderência aos testes diagnósticos permanece baixa (3), apesar da recomendação da Sociedade Brasileira 
de Urologia de avaliações periódicas a partir dos 45 anos de idade para homens com fatores de risco e a partir dos 50 anos 
para aqueles que não os possuem.

A avaliação da adesão dos professores universitários ao rastreamento do câncer de próstata pode nos oferecer uma 
informação sobre a importância dada a esta prática por esses indivíduos, que são considerados informados e com acesso à saúde.

OBJETIVO

O presente estudo apresenta, como objetivo primário, avaliar o grau de adesão a programas de prevenção ao CP entre 
professores de uma universidade, bem como correlacionar tais dados aos respectivos perfis socioeconômicos e de áreas de 
atuação laboral dos mesmos.

Luiz Carlos Maciel (1), Angelo de Medeiros Francilaide Campos (2), Gustavo 
Notari de Moraes (1), Frederico Vilela de Oliveira (1), Anna Karina P. Sarpe (3), 
Luiz Fernando C. Nascimento (4)

Como é a adesão de professores 
universitários ao rastreamento do 
câncer de próstata?
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MAtErIAIs E MÉtodos

Entre janeiro e agosto de 2009, uma amostra de 
146 professores do sexo masculino, entre 40 e 75 anos 
de idade, em cada departamento de uma universidade, foi 
selecionada de modo randomizado, que fosse submetida 
a um estudo observacional transversal. A amostra incluiu 
professores efetivos e temporários, mas excluiu professores 
aposentados ou afastados por motivos de ordem médica.

Através de entrevistas individualizadas, um ques-
tionário previamente desenvolvido foi aplicado. Tal ques-
tionário registrou o departamento do entrevistado, bem 
como sua idade, doenças pré-existentes, história de ta-
bagismo, história familiar de CP ou de mama em parentes 
de primeiro grau e o comportamento preventivo contra o 
câncer de próstata.

Consideramos comportamento preventivo contra o cân-
cer de próstata a realização correta do rastreamento, conforme 
diretrizes da Sociedade Brasileira de Urologia. Ele se dá quando 
o indivíduo realiza o rastreamento com PSA e EDR anualmente a 
partir dos 50 anos, aos 45, se houver fatores de risco.

Termos de consentimento informado foram obtidos 
de todos os participantes do estudo. Análise univariada ou 
multivariada, quando apropriadas, foram aplicadas, e a sig-
nificância estatística foi considerada quando p <0,05.

Este projeto foi previamente aprovado pelo Comitê 
de Ética em pesquisa da Universidade (Protocolo CEP/UNITAU 
n. 103/08).

rEsuLtAdos

Ao final das entrevistas, obtivemos 146 questioná-
rios respondidos.

Os indivíduos foram separados por faixa etária e 
agrupados em três departamentos, que foram: Ciências Bio-
lógicas, Ciências Humanas e Ciências Exatas (Tabela-1).

Considerando a idade, 20 (13,7%) estavam entre  
os 40 e os 45 anos de idade, 68 (46,6%) entre 46 e 55 anos 
de idade, 49 (33,6%) entre 56 e 65 anos de idade e 9 (6,2%) 
entre 66 e 75 anos de idade.

Analisando as comorbidades, observamos que 
13 (8,9%) eram portadores de diabetes mellitus (DM), 41 
(28,1%) tinham hipertensão arterial sistêmica, 25 (17,1%) 
possíam dislipidemia e 5 (3,4%) eram asmáticos. Não houve 
diferença estatisticamente significante quando comparamos 
a presença de comorbidades entre as três áreas.

Entre os professores entrevistados, 32 (21,9%) re-
lataram história familiar de CP ou mama em parentes de pri-
meiro grau. Entre eles, 29 (90,6%) já haviam se submetido 
à avaliação prostática e 22 (68,8%) já haviam feito rastrea-
mento anual. Não houve significância estatística comparan-
do história familiar de CP ou mama e o rastreamento para CP 
na amostra estudada (p=0.489) (5).

Entre o total de sujeitos do estudo, 62 (42,5%) nun-
ca haviam se submetido ao exame digital retal. Considerando 
as práticas preventivas periódicas, 127 (87%) já tinham co-
nhecimento das mesmas, mas 19 (13%) nunca se submete-

tabela 1

Ciências Exatas Ciências Biológicas Ciências Humanas Total

Número de professores 52 (35,6%)* 55 (37,7%)* 39 (26,7%)* 146 (100,0%)

40 a 45 anos 8 6 6 20

46 a 55 anos 25 25 18 68

56 a 65 anos 15 21 13 49

66 a 75 anos 4 3 2 9

PSA+EDR 27 32 32 81

PSA 16 16 11 43

Nunca realizou exames 9 7 3 19

EDR 0 0 3 3

US transretal com biopsia 2 1 1 4

Exames realizados anualmente 27 36 24 87

EDR= Exame digito retal da próstata; PSA= Antígeno prostático específico
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ram a qualquer avaliação.
Entre os professores das Ciências Biológicas, 32 

(58,2%) haviam se submetido a exames de PSA e EDR como 
métodos de rastreamento; 16 (29,1%) apenas a PSA e 7 
(12,72%) nunca haviam se submetido a qualquer exame. Ne-
nhum se submeteu apenas a EDR e um (1,9%) se submeteu 
à biópsia de próstata. Dentre os 55 professores dessa área, 
36 (65,45%) referiram práticas anuais de prevenção ao CP.

No grupo das Ciências Exatas, 27 (51,9%) se 
submeteram a PSA e EDR, 16 (30,76%) apenas a PSA, 9 
(17,3%) nunca se submeteram a quaisquer exames pre-
ventivos, nenhum se submeteu apenas a EDR e 2 (3,8%) 
já haviam se submetido à biópsia prostática. Entre todos os 
entrevistados desse grupo, 27 (51,9%) referiram avaliação 
prostática anualmente.

No grupo das Ciências Humanas, 22 (56,41%) se sub-
meteram a EDR e PSA, 11 (28,2%) se submeteram apenas a 
PSA, 3 (7,7%) nunca se submeteram a exames preventivos e 1 
entrevistado (2,6%) já havia se submetido à biópsia de próstata. 
Do total de indivíduos, 24 (61,53%) dos professores já haviam 
se submetido a algum tipo de exame prostático anualmente.

Ultrassom suprapúbico associado com outros tes-
tes de avaliação foram relatados por 47 (32,2%) professo-
res entrevistados, dos quais 21 (38,2%) foram das Ciências 
Biológicas, 17 (32,7%) das Ciências Exatas e 9 (23%) das 
Ciências Humanas.

Comparando os testes de rastreamento como medi-
das práticas preventivas entre as três áreas, nenhuma signi-
ficância estatística foi observada (p=0,4).

As práticas preventivas entre os diferentes grupos de 
idade mostraram que: entre 40 e 45 anos de idade, 12 (60%) 
se submeteram às avaliações; entre 46 e 55 anos de idade, 
58 (85,3%) se submeteram às avaliações; entre 56 e 65, 48 
(97,9%) se submeteram aos exames; entre 66 e 75 anos de 
idade, 9 (100%) referiram já ter realizado os exames (Figura-1).

Por outro lado, comparando PSA e EDR como mé-
todos de rastreamento, constatou-se que 5 (25%) entre 40 
e 45; 29 (42,6%) entre 46 e 55; 38 (77,5%) entre 56 e 
65 anos de idade e todos entre 66 e 75 anos de idade se 
submeteram aos dois testes, com significância estatística (p 
<0.001) (6).

Vinte e quatro médicos (92,3%) e professores do 
Departamento de Medicina referiram realização de preven-
ção para CP. Dessa amostra, 17 (65,4%) se submeteram ao 
EDR e PSA, 7 (26,9%) apenas ao PSA, 2 (7,7%) a nenhum 
tipo de exame, nenhum se submeteu apenas ao EDR e 14 
(53,8%) realizaram ultrassom suprapúbico em conjunto com 
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Figure 1

outros exames. Analisando a frequência de sua realiza-
ção, 19 (73,1%) foram submetidos anualmente ao EDR e 9 
(34,6%) nunca se submeteram ao EDR (7).

dIscussão

O CP é o mais prevalente tipo de câncer entre ho-
mens e o sexto tipo mais comum no mundo (1). No Brasil, bem 
como em outros países, a incidência e o perfil de morbimorta-
lidade sofreu mudanças na última década (8). Tais mudanças 
ocorreram devido ao do uso de métodos de rastreamento e ao 
aumento da expectativa de vida da população (3).

Os benefícios populacionais dos métodos de ras-
treamento do câncer de próstata ainda são controversos, 
mas sinalizam um declínio nas taxas de mortalidade ob-
servadas nas áreas onde são realizados (9, 10). Estudos 
relatam que os primeiros sinais de sucesso do rastreamento 
de CP baseado no PSA se deram com a redução de apro-
ximadamente 70% de homens com doença metastática ao 
momento do diagnóstico (11, 12).

Entretanto, como seu tratamento depende do es-
tadiamento clínico, mesmo se um aumento de sobrevida é 
visto quando indicado tratamento em momentos precoces, 
muitos homens recebem tratamentos desnecessários e se 
deparam com os efeitos colaterais urinários e sexuais, 
com impacto na qualidade de vida. Estes representam a 
principal limitação de um programa de rastreamento pre-
ventivo global (7).
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O PSA foi primeiramente introduzido nos Estados Uni-
dos, na década de 80, para acompanhamento e monitoramen-
to do CP, sendo subsequentemente utilizado como um método 
de rastreamento. Na década de 90, a Associação Americana 
de Urologia e a Sociedade Americana do Câncer recomenda-
ram o seu rastreamento baseado no PSA e EDR (13).

A associação entre ambos os testes aumenta a sen-
sibilidade diagnóstica de 30% a 80% (11). Quando ambos 
os testes são alterados, a especificidade diagnóstica fica em 
torno de 95% (10). Neste estudo, os autores evidenciaram 
que 55,5% se submeteram a exames preventivos com EDR e 
PSA, quando 29,5% utilizaram apenas o PSA.

O percentual de pacientes com diagnóstico de CP e 
níveis de PSA normais é significante (19,5% dos casos). Da 
mesma forma, é preocupante o fato de que 5% dos tumores 
se apresentam com níveis muito baixos de PSA (11). Descon-
siderando o PSA, um exame digital retal suspeito ou carac-
terístico pode revelar câncer em 12,7% e 31% dos casos, 
respectivamente (11). Desse modo, a combinação dos dois 
é colaborativa e não competitiva para o combate à doença 
(11, 14). Um percentual significante de professores avaliados 
apenas nos níveis de PSA torna o dado preocupante, consi-
derando que o adequado é rastrear com EDR e PSA e que a 
realização de apenas um desses exames diminui significati-
vamente a chance de diagnóstico precoce.

As principais limitações ao EDR são as grandes va-
riabilidades entre os examinadores e a resistência dos pa-
cientes (10). Do total de entrevistados em nossa série, 42,5% 
nunca se submeteram ao EDR, evidenciando que, mesmo 
entre em pessoas que toleram o exame e que têm facilidade 
de acesso à informação, ainda existem resistência e danos.

O presente estudo encontrou que 2% dos entrevista-
dos foram submetidos apenas ao EDR, prática não recomen-
dada isoladamente devido à especificidade e sensibilidade 
quando realizado sozinho (10). A prática comum de ultrassom 
suprapúbico como método de rastreamento, associado com 
outros exames ou com substitutivos do EDR, foi vista em um 
significativo percentual de casos (32,2%) dentre os entre-
vistados. Tal exame pode ser utilizado para avaliar o volume 
prostático, entretanto não é recomendado como método de 
rastreamento e seu uso não deveria substituir o EDR.

Em razão do seu baixo e insidioso crescimento, o 
tumor geralmente afeta pessoas acima de 50 anos e sem sin-
tomas, até que se apresentem em estágios mais avançados 
(4, 15). Os autores revelaram altas positividades nos métodos 
de rastreamento em pacientes acima de 56 anos de idade, 
com taxas entre 97,9% e 100%. Como atualmente o ras-

treamento é recomendado após os 50 anos na população em 
geral, e após os 45 anos em pessoas com risco aumentado 
para a doença (5), esses achados evidenciaram uma signifi-
cativa parcela de entrevistados acima de 46 anos. As baixas 
práticas de métodos preventivos foram vistas em professores 
entre 40 e 45 anos de idade.

Após a introdução da dosagem sérica do antígeno 
prostático específico, o diagnóstico do CP aumentou muito, 
de níveis em torno de 9% em 1985 para 16% em 2007 (16). 
Entretanto, desde poucos anos atrás, alguns autores têm 
se posicionado contra o rastreamento para CP. Eles dizem 
que tal câncer é comum na população masculina e que seu 
comportamento não é agressivo, de modo que muitos pacien-
tes que se beneficiam desse diagnóstico podem não falecer 
por causa dele. Além disso, tais métodos preventivos podem 
causar mais danos aos pacientes, como sangramento, dor 
e infecção, além de poder causar aumento da morbidade e 
mortalidade por tratamento excessivo.

Contribuindo com essa teoria, séries de autópsia 
revelaram que 30% dos homens acima de 50 anos e 70% 
daqueles acima de 70 anos não tiveram o diagnóstico de 
CP (17). Além disso, dados preliminares de dois importan-
tes estudos sobre rastreamento de CP foram contraditórios: 
um estudo europeu revelou um pequeno decréscimo na sua 
mortalidade, enquanto um estudo americano demonstrou ne-
nhum decréscimo (16).

Médicos deveriam ser cuidadosos com níveis de 
PSA, pois um significante quantitativo de resultados de PSA 
pode ser falso positivos, podendo tais resultados estar as-
sociados com outras patologias, como hiperplasia prostática 
benigna, prostatites, cistites, ejaculação recente, instrumen-
tação urinária e trauma perineal (16). Da mesma forma, al-
guns estudos observacionais concluíram que os níveis de PSA 
podem alterar fisiologicamente (18).

De acordo com séries europeias, pesquisadores cal-
cularam que 5,2 milhões de euros seriam necessários para  
a realização de testes preventivos e consequente tratamento 
para prevenir apenas uma morte por CP (18). Em 2011, o gru-
po americano de serviços de prevenção decidiu posicionar-se 
contra a realização de rastreamento de CP através do uso do 
PSA, informando que sua prática provavelmente não traz bene-
fícios populacionais (19). Na tentativa de resolver tal controvér-
sia, talvez os médicos devam dividir com seus pacientes a de-
cisão da realização de métodos diagnósticos preventivos para 
o CP, utilizando os termos de consentimento informado (19).

História familiar de CP em parentes de primeiro grau 
é um dos fatores de risco mais estabelecidos para a doença 
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(2). Em nosso estudo, história familiar positiva não influen-
ciou na preocupação da doença por parte dos participantes 
do estudo. Entretanto, outro trabalho que avaliou prática de 
prevenção de câncer de mama com autoexame mensal entre 
médicas e enfermeiras revelou resultado oposto (20).

Um estudo com pacientes hipertensos e diabéticos 
revelou que 65% dos usuários de uma instituição não pos-
suíam conhecimento algum acerca da prevenção ao CP (10).

Havia um grande déficit de informações sobre a 
doença, seus potenciais agravos e evolução silenciosa,  
além de cuidados para sua detecção precoce (21). O grupo 
de professores estudado pelos autores revelou que, mesmo 
quando se trata de pessoas com bom acesso à informação e 
bons serviços de saúde, 13% nunca se submeteram a exa-
mes para avaliação prostática e apenas 55,5% obtiveram 
realização de exames adequadamente.

Comparando as três áreas de atuação dos pro-
fessores envolvidos na pesquisa, embora se espere maior 
preocupação sobre a doença entre aqueles das Ciências 
Biológicas, não houve diferença estatisticamente significa-
tiva na realização de práticas preventivas entre elas. Este 
é o primeiro estudo comparando aderência às práticas de 
prevenção do CP entre diferentes áreas, de modo que não é 
possível comparar nem discutir a relevância desses achados 
na literatura.

Um estudo que avaliou práticas de prevenção do CP 
entre médicos professores da Escola de Medicina da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais demonstrou que, mes-
mo quando comparados com indivíduos de áreas totalmente 
distintas das desses professores, 20,7% dos docentes com 
idade acima dos 50 anos nunca haviam se submetido à do-
sagem de PSA e EDR. Além disso, 36,2% dos entrevista-
dos jamais se submeteram ao EDR. Avaliando as práticas 
preventivas entre professores médicos do Departamento de 
Medicina, os autores notaram que apenas dois deles (7,7%) 
nunca se submeteram a qualquer exame preventivo (3). Mé-
dicos que se preocupam com a própria saúde possuem baixa 

aderência a cuidados de saúde primários, particularmente à 
prática de prevenção a doenças (20, 22, 23). Embora mé-
dicos tenham a mesma proporção de doenças crônicas da 
população em geral, requerendo práticas idênticas de pre-
venção, uma importante diferença é vista na facilidade que 
eles têm de acesso a serviços de saúde, especialmente para 
desordens psiquiátricas (23).

Ausência de informação e dificuldade de acesso a 
serviços de saúde são os principais impedimentos à preven-
ção de doenças na população, o que não ocorre entre os 
indivíduos estudados (3, 21). Informação disponível em pan-
fletos, internet e televisão aumentou o conhecimento da po-
pulação sobre o assunto, melhorando a percepção da saúde, 
revelando a importância do diagnóstico precoce e ajudando 
na decisão dos pacientes sobre os métodos de prevenção 
e suas escolhas sobre os testes disponíveis. A literatura 11 
revela que esses métodos são igualmente efetivos quando 
informados sobre a doença e seus modos de prevenção (24, 
25). Entretanto, ao contrário do conhecimento e da informa-
ção dos pacientes, os autores notaram que mesmo pessoas 
de grupos totalmente diferentes daquele dos sujeitos da pes-
quisa, mas com facilidade de acesso a exames de saúde, 
requerem promoção de educação que pode ser oferecida 
por profissionais da área da Saúde, estabelecendo melhores 
níveis de conhecimento sobre a doença, seus métodos de 
prevenção e tratamento (12).

concLusão

Apesar da facilidade de acesso à informação e a 
métodos de prevenção do CP pelos professores entrevista-
dos nesta pesquisa, a aderência a tais métodos preventivos 
permanece baixa. Mesmo entre os professores médicos, prá-
ticas de prevenção não foram significativas, demonstrando 
que é necessário intensificar as ações de promoção à saúde 
e educação, disseminando a importância do diagnóstico pre-
coce do CP (13).
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Introdução

As lesões cutâneas genitais são motivo bastante frequente nas consultas urológicas. Apresentam-se com ampla va-
riedade de formas e aspectos, desde lesões benignas simples até aquelas mais complexas, com repercussões sistêmicas ou 
lesões pré-malignas. Independentemente de sua potencial gravidade, despertam um grau de ansiedade significativo na maioria 
dos pacientes, o que requer diagnóstico preciso, baseado, sobretudo, nas histórias clínica e sexual, bem como no exame físico 
apropriado. Eventualmente, são necessários exames complementares e biópsia para a perfeita conclusão diagnóstica.

Anormalidades cutâneas benignas

1 – Pápulas peroladas (ou “papilas coronais”, ou também “pápulas penianas perláceas”) – são angiofibromas, pequenas for-
mações exofíticas, de 1 a 2mm, bastante frequentes (20-30%), principalmente em jovens não circuncidados. Localizam-se, na 
maioria dos casos, no sulco balanoprepucial, e o principal diagnóstico diferencial é o condiloma acuminado. São assintomáticas 
e não necessitam de tratamento, exceto com objetivos estéticos (1, 2) (Figura-1). 
2 – Pápulas de Fordyce – são anomalias das glândulas sebáceas que se manifestam como pequenos grânulos brancacentos 
localizados no corpo do pênis. Assintomáticos, também só necessitam de tratamento em casos estéticos, em que se pode utilizar 
cremes tópicos de retinoides, eletrocoagulação e laser CO2 (Figura-2).
3 – Vitiligo – trata-se de doença autoimune em que ocorre a hipocromia da pele de tamanho e forma variadas. Pode afetar o pênis 
e o escroto, assim como outras partes do corpo. O principal diagnóstico diferencial é com o líquen escleroso. O tratamento do vitiligo 
genital é empírico e a melhor forma de resolver a hipocromia é a ressecção cirúrgica do segmento atingido (postoplastia). Tratamento 
conservador, através de cremes cosméticos, corticoides tópicos e radiação UVB, também pode ser realizado (Figura-3).
4 – Nevos – são pápulas ou máculas hipercrômicas, normalmente de cor marrom escura e forma bem delimitada e regular. 
Seus diagnósticos diferenciais são, principalmente, os melanomas, verrugas, queratose seborreica e carcinoma epidermoide. Na 
presença de dúvida, a biópsia da lesão está indicada, a fim de excluir doença maligna (Figura-4).
5 – Acantose nigrans – assintomática. Consiste no espessamento e hiperpigmentação da pele, relacionados a algumas doen-
ças sistêmicas como o diabetes mellitus, obesidade, endocrinopatias, neoplasias e alguns fármacos, como niacina. Não requer 
tratamento (Figura-5).

Balanite

Consite em qualquer processo inflamatório que afeta a mucosa da glande, independente de seu agente etiológico. Se o processo 
estende-se até o prepúcio, passa a denominar-se balanopostite. Gera edema e eritema das estruturas atingidas. Pode ser decorrente 
de agentes físicos como traumas repetidos e contato com substâncias irritativas e alergênicas, além de agentes infecciosos que estão 
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Figura 6

Figura 7relacionados, geralmente, à umidade da região genital e higiene 
inadequada. Em alguns casos, o diagnóstico não é clínico, sendo 
necessária a histopatologia para fechar uma entidade etiológica, 
como as balanites de Zoom e xerótica.
1 – Balanite de Zoon – descrita em 1950 por Zoon, consiste em 
uma dermatite infl amatoria crônica sem etiologia defi nida, que 
atinge a superfície interna do prepúcio e a glande. Manifesta-se 
como placas eritematosas lisas e brilhantes (Figura-6) e a mais 
comumente, em homens de meia idade. O tratamento é a postec-
tomia, já que, apesar de ser uma doença benigna, é necessário 
excluir lesão maligna como eritroplasia de Queyrat. No estudo 
histopatológico, é característico o infi ltrado linfoplasmocitário ao 
nível da derme, que fecha o diagnóstico (3).
2 – Balanite xerótica – é a atrofia crônica da pele do pre-
púcio e da glande, relacionada à falta de higiene e balani-
tes de repetição por outros agentes. Também denominado 
líquen escleroso atrófico, manifesta-se por lesões atróficas 
apergaminhadas com rachaduras e fissuras que impedem a 
retração prepucial. (Figura-7) Ainda podem afetar o meato 
uretral e provocar estenose. O tratamento é cirúrgico com 
postectomia, principalmente pela sua relação com carcinoma 

epidermóide; o histopatológico demonstra hiperqueratose e 
atrofia com vacuolização da membrana basal da derme, fe-
chando o diagnóstico.
3 – Balanite por cândida – certamente a causa mais comum 
de balanite, cujo agente etiológico é a Candida albicans. Apre-
senta-se com hiperemia e edema da pele do prepúcio e glande 
(Figura-8) ou com lesões puntiformes erosivas e ligeiramente 
descamativas, de coloração brancacenta, ambas com prurido 
intenso. Está associada a diabetes mellitus, fimose e higiene 
inadequada. O tratamento deve ser realizado com antifúngicos 
tópicos ou sistêmicos e orientações comportamentais (3).

leSÕeS VASCulAreS

Angiomas capilares e hemangiomas cavernosos – são 
lesões angiomatosas formadas por neoplasia benigna de célu-
las angioblásticas. Encontram-se no pênis, glande e escroto. 
Os angiomas capilares apresentam-se como manchas planas, 
cor de framboesa, mais comuns na infância e com regressão 
lenta e espontânea com o decorrer dos anos, sem sequelas 
em mais de 90% dos casos. Já os hemangiomas cavernosos 
também se apresentam nos primeiros anos de vida como le-
sões nodulares maiores, de cor violácea e azulada; todavia 
aumentam progressivamente e podem sangrar com pequenos  
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traumas locais (Figura-9). Vale ressaltar que, em alguns ca-
sos, há herança autossômica dominante envolvida. O trata-
mento com eletrocoagulação ou laser deve ser realizado em 
lesões grandes e que apresentam sangramento.
Angioqueratomas de Fordyce – consistem em lesões 
papulares azuladas e arroxeadas que trombosam, adotando 

coloração negra (Figura-10). Localizam-se principalmente no 
escroto, são assintomáticas e só necessitam de tratamento 
quando provocam sangramento importante (4, 5). Nesses casos, 
a eletrocoagulação ou laser são boas opções terapêuticas.
Angioqueratomas de Fabry - são lesões bem similares às de 
Fordyce, porém de forma disseminada pelo corpo (Figura-11). 
Fazem parte de quadro clínico de uma doença sistêmica 
hereditária ligada ao cromossomo X, cujo defeito enzimático Figura 8

Figura 9
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Figura 12

Figura 13

Figura 14

gera acúmulo de glicolipídeos nos vasos sanguíneos. O 
tratamento é específico para a doença, que é progressiva 
e comumente causa a morte do paciente por transtorno 
cardiovascular antes dos 50 anos.
Flebite de Mondor – comum em homens jovens com vida 
sexual ativa vigorosa, consite num processo inflamatório 
agudo com lesão endotelial da veia dorsal superficial do pênis. 
Clinicamente, manifesta-se com sinais flogísticos locais 
associados ao enduramento do trajeto da veia (Figura-12). 
A resolução ocorre espontaneamente em poucas semanas e 
anti-inflamatórios e calor local podem amenizar os sintomais.
Flebectasias adquiridas da glande – também denominados 
lagos venosos, similares aos hemangiomas cavernosos, 
consistem em pequenos nódulos azulados assintomáticos que 
se atenuam com a digitopressão e aumentam com a ereção. 
A excérese cirúrgica ou eletrocauterização deve ser realizada 
apenas com objetivo de resolver problemas estéticos.
lesões linfáticas – decorrem da deficiência da drenagem 
linfática genital, provacando linfedema (Figura-13). Podem ser 
congênitas ou adquiridas, como em casos de filariose, radiote-
rapia pélvica ou procedimentos cirúrgicos como linfadenecto-
mias. O tratamento geralmente é conservador, salvo naqueles 
casos em que há comprometimento da função do erétil, bem 
como motivos estéticos. 

leSÕeS InFlAMAtÓrIAS

As lesões inflamatórias genitais se dividem em der-
matites atópicas e líquen plano.

• Dermatites atópicas
Resposta inflamatória da pele a contato direto de 

substâncias irritantes ou alérgenas, após exposição repetida e 
sensibilização. São lesões eczematosas pruriginosas, podendo 
evoluir com bolhas e necrose da derme (Figura-14). Produtos 
de higiene, preservativos, espermicidas, medicamentos tópi-
cos e roupas são exemplos de agentes desencadeadores. O 
tratamento consiste em cessar o contato, no uso de corticoi-
des tópicos e anti-histamínicos.

• Líquen plano
É uma doença infl amatória e pruriginosa da pele. Afeta a 

região fl exora dos membros, tronco, mucosa oral e glande, sendo 
a glande comprometida em até 25% dos homens. Pápulas violá-
ceas (Figura-15), reticulares (Figura-16) ou anelares, pruriginosas, 
que podem ulcerar, fazem parte do quadro clínico da doença. A 
etiologia é desconhecida, porém a associação com captopril, beta-
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-bloqueadores e hepatite C são relatadas. O diagnóstico normal-
mente é clínico, mas, quando ulcerado, deve ser biopsiado para 
confi rmação histopatológica. O tratamento é à base de corticoide 
tópico para alívio sintomático. Resolução espontânea em tempo 
variável é o esperado.

FArMACoderMIAS

São as dermatoses causadas por fármacos de for-
ma direta ou indireta, independentemente da via de adminis-

tração. Pode acometer qualquer parte do corpo, inclusive a 
região genital. As lesões podem aparecer imediatamente até 
algumas semanas após administração de fármacos. As formas 
de manifestação são múltiplas: erupções exantemáticas pru-
riginosas, vesículas, bolhas e erosões dolorosas (Figuras 17 e 
18). O tratamento consiste na identificação e interrupção do 
fármaco e sem evitar infecções secundárias.

leSÕeS AutoIMuneS

Representadas por lesões autoimunes genitais ou 
doenças autoimunes com manifestações genitais.

• Behçet
Consiste em úlceras recidivantes orais, genitais e 

acometimento ocular em pacientes jovens. São profundas e 
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dolorosas, que se resolvem em duas a três semanas, deixando 
cicatrizes (Figura-19). A lesão urogenital não cutânea mais fre-
quente é a epididimite. O tratamento feito com corticóide tópico.

• Reiter
Artrite reativa que aparece como complicação de 

uma infecção urogenital ou intestinal, caracterizada pela tría-
de artrite, uveite e uretrite. As lesões genitais que afetam a 
glande, na forma de vesículas indolores, podem se romper, 
formando crostas, o que se conhece como balanite circinada 
(Figura-20). O tratamento das lesões cutâneas genitais é feito 
com base nos sintomas apresentados.

Figura 19

Figura 21

Figura 22Figura 20
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• Psoríase
Doença cutânea sistêmica que afeta até 1% da po-

pulação mundial. Consite em placas eritematosas e descama-
tivas em couro cabeludo, mãos e cotovelos, podendo também 
acometer a região genital (Figura-21) com períodos de exa-
cerbação e remissão bastante influenciados pelo estresse. O 
tratamento é feito com corticoides tópicos.

leSÕeS PArASItÁrIAS

• Escabiose
O agente etiológico é o Sarcoptes scabei. Possui 

transmissão direta ou indireta e o prurido intenso com exa-
cerbação noturna é o sintoma clínico mais importante (6-7). 
O tratamento é realizado com permetrina 5%, benzoato de 
benzila e ivermectina (Figura-22).
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• Pediculose
Causada pelo Phtirius púbis, caracteriza-se por pru-

rido intenso e pápulas (8) (Figura-23). O tratamento pode ser 
tópico, com permetrina 5% e benzoato de benzila.

   
InFeCçÕeS GenItAIS

• não sexuais: foliculite, furunculose, hidradenite, erisipela, 
celulite e Gangrena de Fournier (Figura-24), sendo esta uma 
infecção grave do tecido subcutâneo genital, com mortalidade 
de até 20% e as seguintes características:
- geralmente polimicrobiana;
- associada frequentemente a DM, alcoolismo, fístulas ure-
trais, abscessos perianais, procedimentos cirúrgicos;
- tratamento com antibióticos de largo espectro, suporte clíni-
co e desbridamento cirúrgico.
• Sexuais: Apresentação clínica bastante variada e tratamen-
to de acordo com o agente etiológico, de acordo com a tabela 
1 (9-11).

leSÕeS tuMorAIS

As lesões tumorais genitais mais frequentes são 
classificadas de acordo com a tabela 1.

• Tumores intraepiteliais
- Eritroplasia de Queyrat e Doença de Bowen

São carcinomas in situ do epitélio escamoso. Mais 
comuns em homens dos 20 aos 60 anos, não circuncida-
dos. A lesão se apresenta em forma de placa bem delimi-
tada, vermelha brilhante e aveludada, podendo ser única 
ou múltipla, geralmente localizada no pênis, no caso da 
Eritoplasia de Queyrat (Figura-26) e no períneo, no caso 
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tabela 1

Benignos Potencialmente malignos Tumores intraepiteliais Tumores infi ltrantes

Queratose seborreica
Pólipo fi broepitelial

Condiloma acuminado
Líquen escleroatrófi co

Eritroplasia de Queyrat
Doença de Bowen

Carcinoma escamoso
Carcinoma verrucoso

Lipogranuloma esclerosante Corno cutâneo Papulose Bowenoide Carcinoma basocelular

Xantoma verruciforme Balanite micácea Doença de Paget do pênis

Xantogranuloma juvenil Leucoplasias Melanoma

Cistos da rafe mediana
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Figura 25

 

 

Fig. 25 

 

 

 

 

 

 

         

Fig. 26                                             Fig. 27 

 Figura 28

          

Fig. 27                                          Fig.28 

          

Fig. 29                                               Fig. 30 

 

 

Figura 26

 

 

Fig. 25 

 

 

 

 

 

 

         

Fig. 26                                             Fig. 27 

 

Figura 27

          

Fig. 27                                          Fig.28 

          

Fig. 29                                               Fig. 30 

 

 

da Doença de Bowen (12) (Figura-27). Relacionado com 
infecção por HPV, principalmente subtipos 16 e 18. O diag-
nóstico é feito através de biópsia. Lesão que ultrapassa 
a camada epidérmica é considerada carcinoma escamoso 
invasivo. O tratamento é feito através de ressecção local 
com margem 5mm ou crioterapia.

• Tumores infiltrantes
São tumores que ultrapassam a epiderme.

- Carcinoma epidermoide
Responde por menos de 1% das neoplasias ma-

lignas do homem em países desenvolvidos; porém, pode 
chegar a 20% em determinadas regiões da África e Orien-
te Médio. Normalmente acomete homens com mais de 50 

anos. Má-higiene, HPV, fimose e infecção de repetição são 
fatores de risco. O crescimento é local e raramente ocor-
re metástase hematogênica. Linfonodopatia inguinal por 
resposta inflamatória ou disseminação linfática pode estar 
presente. O diagnóstico é feito através de biópsia da lesão 
e o tratamento de escolha é a exérese cirúrgica, dependen-
te da localização e extensão da doença (13-15) (Figura-27).

- Carcinoma verrugoso
Também chamado de condiloma gigante ou 

tumor de Buschke-Lowenstein. É um tipo de carcinoma 
epidermoide de crescimento lento, agressivo localmente 
e pouco infiltrante, com melhor prognóstico. Localização 
preferencial em glande ou sulco balanoprepucial, formando 
uma grande massa exofítica, verrucosa e vegetante 
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Figura 30

(Figura-28). O diagnóstico é através de biópsia e o tratamento 
é a ressecção cirúrgica (16).

- Carcinoma basocelular
É a neoplasia mais frequente da espécie humana. 

Relacionado à exposição solar, por isso é raro na região ge-
nital. Apresenta-se como úlcera genital (Figura-29) de cres-
cimento lento. O diagnóstico é feito por biópsia e tratamento 
com exérese da lesão (13).

- Melanoma
Neoplasia rara na regão genital. Torna-se suspeita 

em lesão hiperpigmentada de rápido crescimento, podendo 

ulcerar (Figura-30). Sua localização mais frequente é na glan-
de e apresenta metástase de forma rápida, com prognóstico 
dependente do diagnóstico precoce. O tratamento é amputa-
ção peniana, com linfadenectomia ilioinguinal na eventualida-
de de os linfonodos estarem acometidos (14, 15).
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Introdução

Ectopia renal cruzada com fusão é decorrente de anormalidade do desenvolvimento e migração do broto ureteral e do 
blastema metanéfrico entre a quarta e oitava semana de gestação (3). A incidência de ectopia renal cruzada varia de 1:1300 a 
1:7600 (1), com pequeno predomínio para o sexo masculino 3:2 (2), sendo mais comum a ectopia da esquerda para direita (3). 
Esta anormalidade está mais frequentemente associada a refluxo vesicoureteral, nefrolitíase e infecção do trato urinário(ITU) (3,5).

Apresentamos um caso de estenose da junção pieloureteral em ectopia renal cruzada, quadro raro devido a concomitân-
cia de anormalidade de rotação e migração com obstrução do sistema coletor.

Apresentação do caso

	 Recém nato (RN) de termo, 08 dias de vida, foi encaminhado ao Urologista Pediátrico por alteração da Ultrassonogra-
fia ante natal. Clinicamente  apresentava micções normais , sem evidências de infecção do trato urinário. 
Ao exame físico , evidenciou-se  bom estado geral ,sem massas abdominais palpáveis e genitália masculina sem alterações. A 
ultrassonografia ante natal foi avaliada na época com a presença de  cisto no rim direito e ausência do rim esquerdo.

Na reavaliação por método de imagem  da criança , foi constatado aumento da dimensão renal à direita (12,1cm ) com imagem cística 
na topografia do polo inferior de 4,7 x 3,6 cm e rim esquerdo não visibilizado. A função renal era normal e exames laboratoriais sem alterações. 

Para obtenção de imagem mais detalhada da anomalia , foi realizado exame contrastado endo venoso (urografia excreto-
ra), que  evidenciou ectopia renal cruzada à esquerda com estenose da junção pieloureteral da unidade ectópica (figuras 01 e 02 ). 

A cintilografia renal com DMSA demonstrou 32% de função da unidade ectópica e 68% na unidade tópica e a  uretrocis-
tografia miccional  não demonstrou alteração vesical ou refluxo vesico ureteral. Ocorreu infecção urinária clinicamente compro-
vada após a realização do último exame relatado. 

Devido ao grau de dilatação apresentado à urografia excretora e a alteração da função da unidade ectópica evidenciada 
na cintilografia, optou-se pela correção  cirúrgica da obstrução.

 Através de incisão de Pfannenstiel ampliada e abordagem extra peritoneal,  com mobilização vesical e identificação dos 
2 ureteres,  seguindo o ureter esquerdo em direção ao flanco direito, identificou-se estenose da junção pieloureteral e grande 
dilatação piélica da unidade ectópica. Realizados ressecção parcial da pelve e do segmento estenótico ureteral e pieloplastia por 
desmembramento com ampla anastomose oblíqua pieloureteral e implante de cateter duplo j. 

O menor apresentou boa evolução pós operatória em vigência de antibiótico  profilaxia, recebeu alta no terceiro dia pós 
operatório, retornando ao serviço 40 dias após, para retirada do cateter duplo J. 

Na urografia excretora de controle pós  tratamento (Figura 03) foi visibilizado resolução do quadro obstrutivo caracteri-
zado pela redução da dilatação piélica e calicial , alem de  progressão do contraste no ureter da unidade ectópica.

Estenose da junção pieloureteral em 
ectopia renal cruzada
Felipe Reis Delgado (1), Octavio Henrique Arcos Campos (2), Luis Mello (3), 
Beatriz Cabral (4), Samuel Saiovici (3)
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Figura 1 - urografi a excretora 90 minutos - pré 
tratamento.

Figura 2 - urografi a excretora 180 minutos - pré 
tratamento.

Figura 3 - urografi a excretora pós tratamento. 
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rEFErÊncIAs

dIscussão

Na ectopia renal cruzada, um rim atravessa a linha 
média para o lado oposto caracterizando um vício de migra-
ção do broto ureteral. Os rins são fundidos em 85 a 90% dos 
casos (1). Geralmente o rim ectópico ocupa uma posição mais 
baixa do que o rim tópico e o polo superior do rim ectópico é 
fundido ao polo inferior da unidade tópica (2).

A incidência de ectopia renal cruzada varia de 1:1300 
a 1:7600 (1), com pequeno predomínio para o sexo masculino 
3:2 (2), sendo mais comum a ectopia da esquerda para direita. 
(3). Mais da metade dos pacientes com ectopia renal cruzada 
apresentam outras anormalidades congênitas incluindo uroge-
nital, gastrointestinal, cardiopulmonar, esquelética, neurológi-
ca e desordens cromossômicas (4). No caso em questão não 
encontramos anormalidades de outros sistemas.

Os sintomas mais comuns são: dor, disúria, polaciú-
ria, hematúria e massa palpável (1). Esta anormalidade está 
associada a ITU, nefrolitíase, tumores uroteliais e refluxo vesi-

coureteral (3,5), sendo raro a concomitância com estenose da 
junção pieloureteral, como no caso descrito.

A urografia excretora fornece informação importante 
sobre o diagnóstico e anatomia do sistema coletor.(2) Atual-
mente a tomografia computadorizada e a ressonância nuclear 
magnética ocupam papel importante em relação a anatomia 
do parênquima renal, sistema coletor, suprimento arterial, 
drenagem venosa, e no rastreamento de cálculo, hidronefrose 
e massas (6).

O tratamento cirúrgico é indicado apenas no caso 
de sintomas ou deterioração do trato urinário superior, mais 
comumente relacionado a nefrolitíase e refluxo vesicourete-
ral (3). No caso relatado a intervenção foi indicada devido a 
alteração da função renal da unidade ectópica  secundária a 
estenose da junção pieloureteral.
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