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RESUMO

Objetivo: Comparar os resultados da prostatectomia radical por
acesso perineal e por via supraplbica quanto ao tempo operatério,
custo de realizagdo do procedimento e complicagdes do sitio cirtrgico.
Meétodos: Foram analisados os prontuérios de pacientes com cancer de
prostata localizados (PSA < 10 ng/ml e escore de Gleason < 6) sendo
55 submetidos a técnica de prostatectomia perineal e 54 a técnica
supraplbica (PRSP). Resultados: Houve diferenca estatistica entre
0s grupos quanto ao tempo operatério (p < 0,05). O tempo médio
para a realizagdo de todo o ato operatério por acesso perineal foi 114
minutos em média (DP + 0,03) e de 167 minutos em média (DP = 0,041)
quando empregado o acesso supraplbico. O indice de complicacdes
cirtrgicas decorrentes das prostatectomias realizadas foi de 11 casos
na prostatectomia radical perineal e de 3 casos submetidos a técnica
suprapubica. Conclusoes: A prostatectomia radical pelo acesso perineal
foi realizada em menor tempo com menor custo do procedimento quando
comparada a operacao realizada pelo acesso suprapubico. Entretanto,
relacionou-se a maior incidéncia de complicagoes em comparagéo ao
acesso suprapubico, principalmente com relagéo a leséo retal.

Descritores: Prostatectomia/métodos; Prostatectomia/economia;
Prostatectomia/efeitos adversos; Neoplasias da préstata

ABSTRACT

Objective: To compare the results of radical prostatectomy by perineal and
suprapubic approaches as to operative time, procedure costs, and surgical

site complications. Methods: The medical records of localized prostate
cancer patients (PSA < 10 ng/ml and Gleason score < 6) were analyzed.
Fifty-five patients were submitted to radical prostatectomy by perineal
approach and 54 via suprapubic approach. Results: There were statistical
differences between groups as to operative time (p < 0.05); for perineal
approach it was in average 114 minutes (SD = 0.03) and for suprapubic
approach, an average of 167 minutes (SD = 0.041). Prostatectomy via
perineal approach resulted in 11 cases of surgical complications, and
suprapubic approach, 3 cases. Conclusions: Radical prostatectomy
via perineal approach took less time at a lower cost as compared to the
suprapubic approach. However, there were more complications in patients
submitted to perineal approach, mainly rectal lesions.

Keywords: Prostatectomy/methods; Prostatectomy/economics;
Prostatectomy/adverse effects; Prostatic neoplasms

INTRODUCAO

A neoplasia maligna prostatica é o segundo tumor mais
frequente no homem. Até a década de 1980, a maioria
dos pacientes era diagnosticada com doenca avangada,
o que se modificou com a melhoria da propedéutica, es-
pecialmente com o advento do antigeno prostatico es-
pecifico (PSA). O tratamento radical com intuito cura-
tivo para a neoplasia restrita ao 6rgao pode ser feito por
meio da radioterapia ou da prostatectomia radical, este
altimo com melhores resultados.
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Tais resultados estao relacionados ao estadiamento
da neoplasia. Os melhores resultados sdo obtidos quan-
do a neoplasia estd confinada ao 6rgao. A linfadenec-
tomia pélvica da cadeia obturatdria também pode ser
empregada para estadiamento durante o ato cirdrgico.
Todavia, diversos autores documentaram que, em pa-
cientes cujo risco de metdstase linfonodal pélvico é mi-
nimo, torna-se desnecessaria a linfadenectomia®?. Sao
0s casos em que o escore patoldgico de Gleason na bi-
Opsia ¢ < 7 e o PSA = 10 ng/ml.

O escore de Gleason usado para estadiamento de
cancer de préstata quando estudado em um grupo ho-
mogéneo e com provavel doenga localizada (PSA =
10 ng/ml) apresenta predominancia de escore 3.3, como
foi observado por Lance et al.) e Doblet et al.®.

Em relagao ao tempo operatdrio, o acesso perine-
al tem se mostrado mais breve, por questdo de ana-
tomia com acesso mais direto a prostata. Salomon et
al.® relataram uma duracio média de 178 minutos
por via perineal e de 197 minutos por via suprapubica.
Resnik? também chegou a uma conclusao semelhan-
te. Tais estudos sugerem que o acesso a prostata é mais
imediato pela via perineal, com menor nimero de pla-
nos cirdrgicos.

Além dos resultados de controle da neoplasia, de-
vem ser considerados os custos do tratamento. O tra-
tamento operatdrio nas ultimas décadas sofreu mo-
dificacoes importantes quanto ao acesso ao Orgio e
custos diretamente relacionados. A videolaparoscopia
e especialmente a robdtica ainda estao distantes do co-
tidiano do urologista em inimeras regioes do mundo,
principalmente pelas limitagdes financeiras. O acesso
perineal é o mais antigo e remonta aos primodrdios da
urologia para extracao de calculo vesical na posicao de
litotomia. Na atualidade, o acesso suprapubico é o mais
empregado no pais e foi desenvolvido com o melhor co-
nhecimento da anatomia pélvica.

Gillitzer e Thuroff® avaliaram os gastos da prosta-
tectomia aberta e concluiram que o custo com o acesso
perineal ¢ aproximadamente 42% inferior ao do acesso
suprapubico. Harris®, em 2003, ressaltou que o acesso
perineal € um método cirtrgico simples ¢ minimamente
invasivo, o que contribui para uma recuperagao mais ra-
pida do paciente, com menores custos financeiros finais.

A lesao retal € descrita em todos os trabalhos so-
bre o acesso perineal para prostatectomia. Lance et
al.® encontraram incidéncia de 4,9% e Hiraoka et
al.(% de 1%. Gillitzer et al.® relataram até 3% de
lesao retal quando o procedimento foi realizado por
cirurgido experiente e até 11% durante a curva de
aprendizado. Todos se referiram a lesdo do reto como
de reparo facil quando diagnosticada no periodo pe-
roperatdrio, e que deve ser feito com sutura em dois
planos. Ha possibilidade de evolucdo para fistula em

até 3,6% das lesoes com necessidade de colostomia
para desvio do transito intestinal. Sullivan et al.(") re-
lataram, em sua casuistica, 5% de lesao retal na téc-
nica perineal. Doblet et al.®, estudando 24 pacientes
operados pela técnica de perineal, descreveram trés
casos de lesdo retal e apenas um caso no grupo de
16 pacientes operados pela técnica de suprapubica.
Muitos estudos evidenciam indices maiores de lesao
de reto nas prostatectomias perineais, sendo esta a
complicagdo mais grave(!>14),

A ocorréncia de fistula urinéria tem sido relatada
em todos os estudos e em ambas as técnicas, com re-
sultados semelhantes. Gillitzer e Thuroff® descreve-
ram 3,5% de fistulas urinarias em uma série empre-
gando ambas as técnicas, resultados semelhantes aos
encontrados por Sullivan et al.'». O tratamento da
fistula se baseia inicialmente no uso de cateter vesical
de demora.

A ocorréncia de retencdo urindaria ¢ descrita nos es-
tudos sobre as duas técnicas cirdrgicas, sendo que pro-
vavelmente se deve ao tipo de anastomose e calibre do
colo vesical na reconstrucdo do colo prévio a anastomo-
se. Harris® relatou retencao urinaria em 2% de seus
pacientes submetidos a ambas as técnicas cirurgicas.
Sullivan et al.0" relataram 19% de retengao urinaria e
estenose de anastomose uretrovesical em trabalho se-
melhante.

Tanto Sullivan et al.') quanto Gillitzer et al.®) admi-
tiram incidéncia de 5% de infeccao de ferida operatéria
devido a hematoma ou ndo em ambas as técnicas. Toda-
via, Lance et al.® evidenciaram incidéncia de infecgao
maior quando foi empregado o acesso perineal, mais
de 2% acima do indice de infeccdes apresentadas no
acesso suprapubico.

OBJETIVO

Comparar os resultados da prostatectomia radical por
acesso perineal e por via suprapubica, avaliando: tempo
operatdrio, custo de realizagdo do procedimento e com-
plicacoes do sitio cirtrgico.

METODOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Instituicao e todos os pacientes incluidos assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido. O
tratamento e o acompanhamento nao foram influencia-
dos pela participagao na pesquisa.

Trata-se de estudo retrospectivo de prontuarios
de pacientes operados pela mesma equipe médi-
ca num hospital publico de ensino de referéncia no
atendimento oncolégico do Estado de Minas Gerais.
No periodo de janeiro de 2000 a setembro de 2005,
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foram operados 400 pacientes. Foram incluidos aque-
les com neoplasia maligna prostatica localizada con-
finada ao 6rgdo de acordo com exame digital retal,
antigeno prostatico especifico (PSA) de até 10 ng/dl e
escore patoldgico de Gleason de até 6. Foram exclu-
idos pacientes com alguma contraindicacao relativa
ao procedimento, como expectativa de vida inferior
a 10 anos e risco cirdrgico maior que II segundo os
critérios da Sociedade Americana de Anestesiologia.
Foram analisados 291 prontuarios de acordo com os
critérios descritos.

Foram comparados dois grupos de pacientes: ope-
rados pelo acesso perineal e o operados pelo acesso
suprapubico. As varidveis analisadas foram o tempo
operatdrio, a incidéncia de complicagdes cirdrgicas e
o custo de realizacdo da prostatectomia. Ao final da
revisao dos prontudarios, foram estudados 109 pacien-
tes em cuja analise foi possivel obter todos os dados a
serem avaliados. As complicacOes consideradas foram
aquelas diretamente relacionadas ao leito cirturgico,
tais como: lesao retal, fistula urindria, sangramen-
to pds-operatorio, infeccdo do sitio cirdargico, dentre
outras. Foram excluidas as complicacdes pulmonares,
cardiovasculares ou quaisquer outras relacionadas ge-
nericamente a um ato cirdrgico que nao fosse a pros-
tatectomia.

O bloqueio espinhal por raquianestesia e secunda-
riamente anestesia peridural sao de preferéncia para a
realizagdo da prostatectomia independentemente do
acesso perineal ou suprapubico. A anestesia geral pode
ser empregada em razao de alguma contraindicacao ao
bloqueio espinhal.

Grupo perineal

A prostatectomia radical perineal € realizada com o pa-
ciente em posi¢ao de litotomia forcada. A incisdo cu-
tanea ¢ semicircular, anterior ao anus, com as extremi-
dades de cada lado distantes 1,5 cm das tuberosidades
isquiaticas. Profundamente, realiza-se seccido do centro
tendineo do perineo até a localizaco e seccao da uretra
bulbar para tracdo da prostata. A dissecacao prostatica
¢ feita no sentido do seu 4pice para o colo vesical com
a ligadura e seccdo dos vasos. Em seguida, sdo disse-
cados os ductos deferentes e as vesiculas seminais que
tém seus vasos ligados e seccionados. A uretra € isolada
e seccionada, assim como o colo vesical, para a extra-
¢ao em monobloco da prostata e das vesiculas seminais.
A anastomose vesicouretral € feita sob visao direta por
sutura continua com um fio PDS 3-0. Finalmente, € in-
troduzido cateter vesical de demora, realizada revisao
da hemostasia, drenagem com Penrose pela incisao e
sintese dos planos profundos com fio catgut 3-0 e da
pele com nylon 3-0.
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Grupo suprapiibico

A prostatectomia suprapubica € realizada com o pacien-
te em decubito dorsal com discreta hiperextensao da
mesa cirurgica, por meio de incisdo mediana infraum-
bilical que se estende até a raiz do pénis. A dissecacao
dos planos € feita no espaco retropuibico pré-peritoneal
para exposicao da face anterior da prostata e da transi-
¢ao vesicoprostatica. Segue-se com liberagcao das faces
laterais da prostata, apice prostatico e posteriormente a
abertura da fascia endopélvica de cada lado e ligadura
do complexo da veia dorsal do pénis com fio vycril 2-0.
A uretra é exposta, seccionada e reparada com 5 pontos
separados de fio vycril 3-0 para anastomose futura. A
face posterior da préstata é dissecada e procede-se com
a ligadura e seccao dos vasos prostaticos. Continua-se
com a liberagdo da prostata até o colo vesical e expo-
sicao da fascia de Denonnvelier, que € aberta para dis-
secacao das vesiculas seminais e dos ductos deferentes.
A base prostatica é seccionada no colo vesical e a pega
¢ extraida em monobloco. Procede-se com revisdo da
hemostasia, introducao de cateter vesical de demora e,
finalmente, anastomose vesicouretral. Esta é realiza-
da com os fios reparados previamente e quantos mais
forem necessarios, totalizando 6 a 8 fios vycril 3-0. Os
nos sao aproximados por palpagao e a aproximacgao da
bexiga junto a uretra é mantida por tracdo do cateter
vesical de demora. Por altimo, o leito operatério € dre-
nado com Penrose e os planos sio suturados com vycril
1 e nylon 3-0.

O custo financeiro de cada procedimento foi cal-
culado com base nos dados anotados na folha de sala
cirargica. Foram levados em conta todos os materiais
utilizados durante o ato operatdrio. No intuito de esta-
belecer um padrio independente da correcao moneta-
ria brasileira e corrigir para valores atuais, foi utilizado
o coeficiente hospitalar (CH), bastante empregado para
remuneracio em saude. Esse valor se modifica ao longo
dos anos. Os gastos de uma operagao foram convertidos
em CH de acordo com a cotacao da época do procedi-
mento. Em seguida, converteram-se os valores de CH
a moeda corrente do pais. Na atualidade, uma unidade
de CH corresponde a R$ 0,30.

Para estudo estatistico, foi utilizado o método des-
critivo de média e erro padrdo da média. Os resultados
foram comparados por meio de andlise de variancia.
Para as variaveis categoricas, empregou-se teste do x>
As diferencas foram consideradas significativas para va-
lores correspondentes a p < 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 55 pacientes no Grupo Perineal e 54
pacientes no Grupo Suprapubico.
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A partir da anélise dos dados, observou-se que a
média de idades foi sem diferenca estatistica nos dois
grupos, sendo de 64,4 anos na PRP e 62,9 anos na
PRSP.

No Grupo Perineal, a média do PSA foi de 6,6 ng/dl
e no Grupo Suprapubico foi de 6,75 ng/dl. Nao houve
diferenca estatistica entre os valores de PSA nos grupos
analisados. Nao houve valor de PSA superior a 10 ng/dl
em nenhum dos pacientes.

Em ambos os grupos analisados, o escore mais fre-
quente foi o de Gleason 6 (3+3), ocorrendo em 80%
no Grupo Perineal e em 88% no Grupo Suprapubico.
A tabela 1 mostra as distribui¢oes de acordo com todos
os escores de Gleason. Nao houve diferenca significa-
tiva quanto aos valores de escore de Gleason entre os
grupos estudados.

Tabela 1. Distribuicéo dos achados de escore de Gleason nos grupos de pacientes
submetidos a prostatectomia radical por acesso perineal e por acesso supraplbico

Grupos

Escore de Gleason Perineal Suprapubico

n % n %
3 4 75 2 3,5
4 2 3,5 3 55
5 5 9 1 2
6 44 80 48 89
Total 55 100 54 100

n: nimero de pacientes.

Houve diferenca estatistica entre os grupos quanto
ao tempo operatdrio (p < 0,05). O tempo médio para a
realizac@o de todo o ato operatdrio por acesso perineal
foi 114 minutos em média (DP: 0,03) e de 167 minutos
em média (DP: 0,041) para o acesso suprapubico.

O custeio no grupo perineal (média 3.430,60 CH,
correspondente a R$ 1.029,18) foi menor do que no
Grupo Suprapubico (média 5.569,31 CH, correspon-
dente a R$ 1.569,31) com diferenca significativa (p <
0,05).

O indice de transfusao sanguinea foi estatisticamen-
te semelhante nas duas técnicas, sendo 12,7% na PRP
e 11,1% na PRSP.

Os pacientes usaram cateter vesical de demora por
um periodo semelhante em ambos os grupos, sendo o
tempo médio de uso de 11,8 dias na PRP e 13,7 dias na
PRSP, nao havendo diferenca estatistica.

A ocorréncia de fistula urinaria foi estatisticamente
superior na PRP, com 4 casos (3,7%) e na PRSP ocor-
reu 1 caso (1,8%), todos tratados satisfatoriamente com
uso de cateter vesical de demora (p < 0,05).

Os indices de complicacOes cirurgicas decorrentes
das prostatectomias realizadas foram de 11 casos na
PRP e de 3 casos na PRSP. A tabela 2 apresenta todas
as complicagdes de acordo com os grupos avaliados.

Tabela 2. Complicacdes operatdrias desenvolvidas no sitio cirtrgico pelos
pacientes submetidos a prostatectomia radical pelo acesso perineal e pelo
acesso suprapubico para tratamento do cancer de prostata

Grupo

Perineal Suprapiibico

%
1.8
1.8

1,8

Complicacoes

%
5.5

Fistula urinaria

Hematoma parietal 1.8
Infeccéo do sitio cirdrgico 1.8
Lesao do reto 6* 10,9
Total 1 20
*p < 0,05.

n
3
Hematoma no pénis 0
1
1

wlo o —= — —= |3

54

DISCUSSAO

Atualmente, o acesso suprapubico é o método de pre-
feréncia da maioria dos urologistas brasileiros para a
prostatectomia radical. A curva de aprendizado da
prostatectomia perineal é rapida™, porém o acesso nao
possibilita a realizacao de linfadenectomia pélvica. Por
outro lado, € possivel dispensar a linfadenectomia con-
forme o estadiamento da neoplasia®,

O trabalho mostrou resultados semelhantes aos da-
dos da literatura, como o indice de pacientes com escore
de Gleason prevalecendo o escore 3.3¢%9), isto se deveu
principalmente por se ter obtido um grupo homogéneo,
configurando pacientes com neoplasia potencialmente
localizada®”. Também houve homogeneidade nos da-
dos sobre o PSA e idade.

O tempo cirargico ¢ um dado que apresentou di-
ferenca estatistica, sendo que a PRP se mostrou mais
breve quando comparada a PRSP®. Este dado tem
importancia principalmente quando sao avaliados os
custos do procedimento, pois uma técnica de menor
tempo de cirurgia reflete nos gastos no bloco cirur-
gico. A PRP também apresentou um gasto menor
devido ao acesso direto a prostata, com quantidade
menor de planos para reconstituicido. O custo da PRP
neste trabalho foi cerca de 40% menor quando com-
parado a PRSP.

Quando se avaliou a ocorréncia de fistula urinéria
na presente série, o indice na PRP evidenciou-se esta-
tisticamente superior a PRSP, e todas as ocorréncias de
fistulas foram tratadas com sucesso por meio do uso de
cateter vesical de demora.

CONCLUSOES

O acesso perineal para a prostatectomia radical foi re-
alizado em menos tempo e com menor custo do proce-
dimento. Entretanto, uma maior incidéncia de compli-
cacdes de sitio cirirgico a esse acesso em comparagao
ao acesso suprapubico, notadamente de lesao de reto e
fistula urindria.
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