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Introducgao

O céncer de préstata é a segunda neoplasia mais prevalente em
homens [1]. Durante décadas, a Prostatectomia Radical Aberta (PRA) tem
sido o tratamento cirurgico de escolha para o cancer de prostata restrito ao
orgao. Mais recentemente, técnicas cirurgicas minimamente invasivas tém
ganhado espago, embora a curva de aprendizado da Prostatectomia Radical
Videolaparoscépica (PRV), devido a sua dificuldade, tenha freado a
aplicacao desse método, estando a Prostatectomia Radical Robdética (PRR)
rapidamente tomando seu espaco.

No entanto, os implementos técnicos e maior conhecimento anatdémico
adquirido nesses mais de 20 anos de cirurgia roboética, podem ter contribuido
para que seja feita uma revisitagdo a Prostatectomia Radical
Videolaparoscopica, uma vez que as condicdes para realizagdo desta
técnica, também minimamente invasiva, estdo muito mais difundida nos
hospitais brasileiros do que as plataformas robéticas.

Objetivo

O trabalho busca comparar as PRVs realizadas desde 2019 por um
total de 5 residentes de Urologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com
as PRAs realizadas por 3 destes residentes nos primeiros 3 meses do ultimo
ano do curso. Desta forma, objetivamos comparar os desfechos cirurgicos
imediatos nos cenarios de inicio de curva de aprendizado de ambas as
técnicas, a fim de demonstrar a factibilidade das PRVs durante o programa
de residéncia.

Junto a isso, sera realizado um breve apanhado sobre técnica
cirurgica da Prostatectomia Radical Videolaparoscopica e os materiais
necessarios para tal.

Justificativa

O Servico de Urologia do HCPA é um centro de referéncia para
atendimento aos pacientes com neoplasia prostatica.

O presente estudo tem relevancia na busca por demonstrar a
aplicabilidade de técnicas minimamente invasivas durante a formacado na
residéncia de Urologia, sem dano aos pacientes e com possiveis beneficios
incluidos.



Métodos

Critérios de inclusao

Foram avaliados retrospectivamente as cirurgias dos pacientes que
realizaram Prostatectomias Radicais Videolaparoscépicas de 2019 a 2022, e
dos pacientes que realizaram Prostatectomias Radicais Abertas de margo a
junho de 2022.

Critérios de exclusao
Foram excluidos os pacientes que ndo tiveram a cirurgia concluida,
qualquer que seja a razao.

Anadlise estatistica

Avaliagcdo de idade, estadiamento, PSA pré e pds-operatorios,
margens cirurgicas, tempo cirurgico, sangramento, tempo de internagao.

As variaveis categoricas serdo apresentadas como proporgcédo e as
continuas como média e desvio padrao.

Delineamento

Estudo transversal através da avaliagcdo de prontuarios de pacientes
que realizaram PRVs pela Urologia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
no periodo de junho de 2019 a dezembro de 2022, além das PRAs de marco
a junho de 2022.

Foram coletados no prontuario online dos pacientes as seguintes
informagdes: idade no momento da cirurgia, IMC, PSA pré e pos-operatorios,
tipo da cirurgia realizada, Gleason, tamanho da prostata, linfadenectomia,
acometimento de margens, tempo cirurgico, tempo de internagdo e
sangramento. Para esta ultima, sera convencionado que descricdes com
“Sangramento Desprezivel”, foram contabilizadas como 100 ml;

Desfecho
Avaliamos as variaveis acima citadas de forma a observarmos se ha
sobreposigao destes desfechos entre as duas técnicas cirurgicas.

Tamanho da amostra

A amostra da pesquisa € constituida por todos os pacientes que
realizaram PRVs pela Urologia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre no
periodo de junho de 2019 a dezembro de 2022, e das PRAs de margco a
junho de 2022 pelo SUS no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Sendo um
estudo gerador de hipdteses, ndo foi calculada amostra minima para
intervalos de confiancga.



Aspectos éticos

Os autores do projeto se comprometeram a seguir as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Resolucdo 466/12 e a preservar a privacidade dos pacientes cujos dados
serdo coletados em prontuarios e bases de dados HCPA. Concordam,
igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas unica e exclusivamente
para execucdo de projetos de pesquisa local. Entre os possiveis riscos do
estudo, ha a possibilidade de quebra de confidencialidade; todos os
participantes da pesquisa serdo orientados como evitar esse risco. As
informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima, visando
evitar a possibilidade de quebra de confidencialidade.

Os pacientes serdo cadastrados no banco de dados através de
numeros sequenciais, mantendo assim sua identidade em sigilo. E solicitada
a isengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por se
tratar de estudo observacional retrospectivo.

Cronograma
Etapas Periodo
Coleta de dados Novembro/2022

| Revis&o da literatura

Novembro/2022 — jan/2023 |

Analise e interpretacao de dados

Novembro/2022 — jan/2023

Apresentagdo do Trabalho de Conclusédo do
Curso

Jan/2023




Resultados

Foram revisados 39 prontuarios ao todo, sendo 20 de pacientes
submetidos a Prostatectomias Radicais Videolaparoscépicas (PRV) e 19 de
pacientes submetidos a Prostatectomias Radicais Abertas (PRA).

Apenas 1 paciente foi excluido do estudo, uma vez que nao foi
possivel a conclusao da cirurgia (retirada da préstata) (grafico 1).
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Houve satisfatéria homogeneidade em relagdo a idade e IMC dos
pacientes de cada grupo, ambos com idade média proxima de 65 anos
(Anexo Il - Grafico 2) e IMC médio de 27 (Anexo Il - Grafico 17).

A analise pré-operatoria do PSA, por outro lado, apresentou maior
discrepancia no resultado, embora sem diferenga estatisticamente
significativa, houve tendéncia de PSAs menores no grupo da PRV, conforme
grafico a seguir (Anexo Il - Grafico 3).

Os demais dados competem a aspectos trans e pos-operatorios: O
Gleason primario encontrado nas pecas cirurgicas foi, em média, mais alto
nas prostatectomias abertas. O mesmo ocorreu com o Gleason total das
pecas (Anexo lll - Graficos 4 e 5) . Dos 20 paciente submetidos a PRVs, 19
tiveram Gleason classificado como <7, sendo o maior grupo o Intermediario
Favoravel (3+4) com 11 pacientes. Em contraste, dos 18 pacientes
submetidos a PRAs, somente 13 tiveram Gleason classificado como <7, onde
o grupo maior foi o Intermediario Desfavoravel (4+3) com 6 pacientes; 7
pacientes do grupo PRA apresentaram Gleason =8 (Anexo Il - Graficos 6 e
7).

Nao houve diferenca pratica significativa entre o tamanho prostatico
aferido pela patologia nos 2 grupos: PRV 47,6g vs PRA 42,1g (Anexo Il -
Gréfico 8).



Na analise dos dados transoperatérios, concentraram-se os dados
mais discrepantes: Sangramento, Tempo cirurgico e Proporgao de cirurgias
com realizacéo de Linfadenectomia.

O sangramento, em média, foi menor no grupo da PRV (192ml vs
770ml), embora tenha havido sobreposi¢ao dos IC (Anexo Ill - Grafico 9),
principalmente devido a numeros mais heterogéneos no grupo PRA. Ja o
tempo cirurgico foi menor no grupo PRA (221 min vs 283 min), também sem
diferenca estatisticamente significativa (Anexo Ill - Grafico 10). A
Linfadenectomia, por sua vez, foi realizada em 2 a cada 3 pacientes do grupo
PRA, em contraste com apenas 1 a cada 3 pacientes do grupo PRV (Anexo
lIl - Graficos 11 e 12). Quando avaliados apenas os pacientes que tiveram a
linfadenectomia performada, houve tendéncia de maior numero de linfonodos
totais dissecados no grupo PRV (8,4 vs 6,8) (Anexo Il - Grafico 13).

Foram avaliadas também as margens das pecgas cirurgicas,
observando-se 35% de pacientes com margens comprometidas no grupo
PRV, e 44,4% no grupo PRA (Anexo lll - Graficos 14 e 15).

Comparou-se a média de dias de internacdo contados a partir do dia
da cirurgia, ndo havendo diferenca estatisticamente significativa, embora a
meédia do grupo PRV tenha sido menor em quase 1 dia (3,5 dias vs 4,3 dias)
(Anexo Il - Grafico 16).



Discussao

Este estudo tem como objetivo promover a discussdo sobre a

factibilidade de Prostatectomias Radicais Videolaparoscopicas durante o
programa de residéncia em Urologia, uma vez que ha uma pré-concepgao de
qgue a curva de aprendizado desta técnica é longa e dispendiosa.

Apesar dos multiplos estudos comparativos entre técnicas de
Prostatectomia Radical em grandes centros, a literatura pouco aborda a
comparagao entre as curvas de aprendizado delas.

Os resultados observados ndo sao definitivos ou taxativos, mas
demonstram uma sobreposicdo de quase todas as analises feitas, sem que
tenha havido indicios de maleficios aos pacientes submetidos a PRV. Em
alguns casos, houve tendéncia contraria: desfechos aparentemente
superiores no grupo da videolaparoscopia, corroborando com a literatura,
principalmente no que tange tempo de internagao e transfusao sanguinea [6].

No entanto, sdo necessarias algumas ponderagdes: Dos 5 residentes
que realizaram prostatectomias no periodo analisado, 4 haviam
experimentado extensivo treinamento em videolaparoscopia em simuladores
durante a formagdo em Cirurgia Geral, com aproximadamente 180h. Os 5
residentes também foram expostos a uma vivéncia perene em auxilios de
Prostatectomias Radicais assistidas por Robd durante os 2 primeiros anos de
residéncia em Urologia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o que
certamente aumentou o entendimento e intimidade com o passo-a-passo da
Prostatectomia minimamente invasiva. Além disso, é possivel observar uma
provavel selecdo de casos menos agressivos ou avangados de Neoplasia
Prostatica que foram levados a PRV, considerado-se o menor PSA e a menor
taxa de linfadenectomias performadas neste grupo e o Gleason final mais
baixo em média.

Sao0 necessarios mais estudos, com delineamento mais robusto e
maior poder estatistico, para que conclusées mais taxativas possam ser
feitas. Carecemos também de uma avaliagdo financeira mais aprofundada
das duas técnicas cirurgicas, uma vez que a PRV necessita de materiais
mais caros para sua execugao (muitas vezes néo cobertos pelo SUS), mas o
aparente menor tempo de internagdo, menor sangramento e menor taxa de
transfusao, se confirmadas, poderiam suplantar essa diferenca de custos.

Por fim, o autor acredita que ha, sim, espaco durante a formacao do
Urologista para o aprendizado de Prostatectomia Videolaparoscopica, desde
que ele disponha de alguns requisitos como treinamento prévio em
videolaparoscopia, material adequado, staff capacitado nesta cirurgia e
motivagdo para execugao de uma técnica sabidamente mais dificil do que a
abordagem aberta tradicional.
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Anexo |
Materiais necessarios
Videolaparoscoépica

MESA CIRURGICA
-Kit basico de video
-Pinc¢a Bipolar RoBi
-Pinca Fenestrada

-2 Pingas preensao
endoclinch (1 com
cremalheira)
-Aplicador hem-o-lok
roxo

-Tesoura de video
-Porta agulha curvo
para destro

-Porta agulha reto
-Trocarte de 6mm
-Trocarte extra de
10mm com
torneirinha

- Otica Geral 0° e 30°
Beniqués

para realizacdao de Prostatectomia Radical

MATERIAL DE
SALA

-Torre de video

-2 Insufladores (2
latex transparente)
-Conexdo torre de
video para monitor
-Colchdes piramidais
-Bota  compressao
intermitente
-Esparadrapo
-Pressurizador p/
irrigacao no
aspirador
-Equipo soro
-Extensor 120
Caneta +
estéreis

régua

OPMEs

1 Pinga de disseccéao
ultrassénica descart.

2 Sondas Folley 18fr

1 Seringa uroldgica
60ml com bico

2 Vicryl 0 Agulha
fechamento 35mm

2 Caprofyl 3-0 cf
agulha cilindrica

2 Vicryl 0 sem agulha
1 Vicryl 0 Agulha Uro
1 Vicryl 2-0 Agulha
Uro

3 Seda 0 Agulhado

2 Monocryl 4-0

4 Hem-o-lok roxo

2 Clip 300

1 Surgicel

1 Trocarte descart.
de 11mm
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Anexo Il
Técnica cirurgica da Prostatectomia Radical Videolaparoscopica

-Decubito dorsal em posi¢cao de litotomia modificada sob colchdo piramidal
fixo a mesa;

-Posicionamento do paciente com protegédo dos pontos de pressao (néo é
necessario colocagdo em perneiras se a mesa cirurgica permitir o
afastamento lateral das pernas); Trendelenburg e leve decubito lateral
esquerdo. Idealmente, o paciente deve ficar com o topo da cabeca rente ao
final da mesa cirurgica, para que o “‘camera” se posicione acima dela. O
cirurgidao fica a esquerda do paciente, e o 2° auxiliar, a direita. A torre de
video é posicionada junto ao pé esquerdo do paciente. Se disponivel, a
segunda tela deve ser posicionada junto ao pé esquerdo, visando ergonomia
do 2° auxiliar. O instrumentador se posiciona entre o cirurgido e a segunda
tela;

-Antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos estéreis, mantendo-se area
do perineo até 5cm acima do umbigo (cranio-caudal) e entre as espinhas
iliacas antero-superiores (latero-lateral) descoberta;

-Passagem de sonda uretral foley 20F para esvaziamento vesical;
-Realizagao de pneumoperiténio com agulha de Veress até 15mmHg;
-Incisdo supraumbilical e introdugao de trocarte de 10mm para 6tica;

12



-Introdugé@o de outros 5 portais (1 descartavel de 12mm, 1 de 5mm, 2 de
5mm), conforme imagem que segue;

10mm
12mm -
descartavel FooT
- L

Smm

Smm

N

-Incisédo do peritdnio parietal anterior e abaixamento da bexiga;
-Exposicao do espaco de Retzius e da fascia endopélvica bilateralmente;
-Incisdo da fascia endopélvica pode ser realizada no lado da préstata em que
ndao se almeja a preservacdo do feixe neurovascular, visando garantir
margem oncolodgica adequada;

-Exposi¢cao do complexo da veia dorsal do pénis;

-ldentificagdo da juncgéo vesicoprostatica e incisdo da mesma,;

-Incisédo até o colo vesical e exposicdo da sonda vesical;

-Preensdo da sonda e tracédo em direcdo a parede abdominal anterior, que
pode ser executada por sexto portal em posigao suprapubica;

-Incisdo do labio posterior do colo vesical, atentando para retirada de lobo
mediano, sem este existir;

-Dissecc¢ao do espaco retrovesical;

-ldentificacdo e dissecgao dos deferentes e vesiculas seminais;

-Realizada a troca de dtica de 30° para 6tica de 0°;

-Dissecgao do espaco retroprostatico;

-Ligadura dos pediculos prostaticos com Hemo-o-lok;

-Disseccao dos feixes vasculonervosos e preservagdao destes se
oncologicamente viavel;

-Dissecg¢ao do apice prostatico e da uretra;

-Ligadura do complexo da veia dorsal do pénis com fio Vicryl 0 com agulha
35mm;

-Incisdo do complexo da veia dorsal;

-Seccao da uretra;

-Colocacgéao da proéstata e vesiculas seminais na fossa iliaca esquerda;
-Hemostasia com pontos de Caprofyl 4-0 se necessario;

-Realizagao de ponto de Rocco com Caprofyl 3-0;

-Anastomose uretrovesical com Caprofyl 3-0 com duas agulhas (2 fios de
15cm amarrados entre si, de forma que haja uma agulha em cada
extremidade). A utilizagdo de 2 porta-agulha pode ser considerada. Se
houver retracdo da uretra com dificil visualizagdo, considerar o uso de
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Benique para apresentacao adequada. A aplicacdo de uma pressao perineal
pode auxiliar também, devendo o perineo estar previamente degermado;
-Passagem de Foley n 18 - 2 vias - com colocagao de 5ml no balonete;
-Instilagdo de 120ml de SF0,9% na bexiga pela sonda, com vistas a avaliar
anastomose;

-Esvaziamento Vesical, instalacao de bolsa coletora, e colocacao de mais 7mi
no balonete, totalizando 12ml;

-Lavagem da cavidade;

-Revisao da hemostasia com pneumoperiténio reduzido a 8mmHg;
-Colocagao das pecgas cirurgicas em bolsa coletora de espécime (utilizamos
punho de luva cirurgica n°8, com um dos lados suturado com seda 0 como
alternativa mais barata);

-Colocacao de dreno de penrose através do portal do flanco direito ou
suprapubico;

-Colocacgao de ética pelo portal descartavel;

-Retirada dos trocateres sob visao;

-Retirada da luva com as pecas cirurgicas pelo portal supraumbilical,
-Fechamento da aponeurose com Vicryl 0, com ponto separados;
-Fechamento do subcutaneo e da pele com Mononylon 4-0;

-Curativos com gaze e micropore;

*** Fotos de arquivo pessoal
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Anexo lll

Grafico 2
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Gréfico 5
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Gréfico 8

Tamanho da prostata
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Gréfico 11

Linfadenectomia aberta
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Grafico 13
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Gréfico 14
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Gréfico 16
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Gréfico 17
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