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RESUMO:

Intruducdo: Apesar de a prostatectomia radical retropubica ser a forma mais utilizada de tratamento
do céncer de prostata, este procedimento ndo € isento de complicagcBes perioperatérias. As quais
tendem a ser em maior nimero em cirurgias realizadas por cirurgides menos experientes.

Obijetivo: Avaliar os resultados obtidos de prostatectomia radical retroplbica feita pelos residentes de
Urologia do HUCAM/UFES, comparando os resultados de uma fase precoce do treinamento com uma
fase mais tardia (curva de aprendizado), e ainda comparar esses resultados com os de um urologista
experiente. Avaliando aspectos perioperatérios, oncoldgicos e funcionais. E ainda comparar o Gleason
da bidpsia com o da peca cirdrgica, no intuito de avaliar a acurécia deste método para definigdo da
conduta terapéutica.

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo, ndo randomizado, no qual foi feita a revisdo dos
prontudrios dos pacientes submetidos a prostatectomia radical no Hospital Universitario Cassiano
Antonio de Moraes/UFES nos anos de 2006, 2007 e 2008, e realizadas por um Urologista experiente
de Vitdria-ES nesses mesmos anos. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: os operados pelos
residentes durante o 10 semestre de cada um desses anos; pacientes operados pelos residentes no 20
semestre; e pacientes operados pelo urologista experiente.

Resultados: As médias de tempo cirdrgico dos pacientes operados pelos residentes no 1° e no 2°
semestre, foram de 255,6 min e 255,8 min, respectivamente, e dos operados pelo urologista experiente
foi de 120 min. O indice de necessidade de transfusdo sanguinea teve taxas de 44,8% nas cirurgias dos
residentes no 1° semestre, de 32,6% nas do 2°, e 8% nas cirurgias do médico experiente. Ndo houve
diferenca estatistica na quantidade de lesdo de reto entre nenhum dos grupos. A média de tempo de
internamento entre os pacientes operados pelos residentes no 1° e 2° semestre foi de 4,2 dias e 4,0 dias,
respectivamente, e entre os operados pelo urologista experiente foi de 2 dias. A taxa de margens
cirtrgicas comprometidas pela neoplasia foi de 44,8% nos pacientes do 1° semestre dos residentes, de
36,7% nos do 2° e de 18% nos do urologista experiente. Ndo houve diferenca nas taxas de
acometimento de vesiculas seminais pela neoplasia entre os grupos. Porém foi menor nos pacientes
com PSA até 10ng/ml do que em pacientes com PSA maior que 10ng/ml, com taxas de 3,9% e 33,3%,
respectivamente. E também aumentou conforme o Gleason da bidpsia aumenta, com taxas de 0%
quando o Gleason era de 2 a 4, de 3,5% quando 5 e 6, e foi de 45% quando 7 a 10. O indice de
incontinéncia urinaria no pés-operatorio foi de 51,7% nas do 1° semestre, de 34,6% nas do 2°, e 12%
nas cirurgias do médico experiente. Nao houve diferenca estatistica nas taxas de disfungdo erétil. A
incidéncia de estenose de uretra no pés-operatorio foi de 24,1% nas do 1° semestre, de 18,3% nas do
2° e 4% nas do médico experiente. A taxa de recidiva bioquimica foi de 8% entre os pacientes do
urologista experiente, de 32,6% entre os pacientes dos residentes operados no 2° semestre e 41,3% nos
do 1°. E foi maior quanto maior o PSA e maior quanto maior o escore de Gleason, com taxas de 20%,
28,2%, 35% e 100%, quando o PSA pré-operatorio era até 4 ng/ml; 4,1 a 10 ng/ml; 10,1 a 20 ng/ml; e
maior que 20 ng/ml; respectivamente, e de 0%, 28% e 60%, quando o escore de Gleason era de 2 a 4;
5e 6; e 7 a 10; respectivamente. Quanto & comparacgdo entre o Gleason da bidpsia pré-operatoria com
0 da peca cirurgica, os resultados entre os pacientes do HUCAM foram de: 64,1% com concordancia
de resultados; 28,2% com subestimacdo do resultado, e 7,6% com superestimagdo; e entre os do
urologista experiente foram de 46%, 38% e 16%, respectivamente.

Conclusdo: H& uma evolugdo importante na curva de aprendizado de prostatectomia radical do
médico residente em Urologia do HUCAM/UFES durante o seu treinamento, principalmente no que
diz respeito a necessidade de transfusdo sanguinea, margem cirdrgica acometida, taxa de incontinéncia
urinaria pés-cirdrgica, taxa de estenose de uretra pds-cirdrgica, e indice de recidiva bioquimica. Em
relacdo ao urologista experiente, os resultados dos residentes foram inferiores, principalmente nos
aspectos de tempo de cirurgia, necessidade de transfusdo sanguinea, tempo de internamento, margem
cirtrgica acometida, taxa de incontinéncia urindria pos-cirurgica, taxa de estenose de uretra pos-
cirrgica, e indice de recidiva bioquimica. Ndo houve diferenca nas varidveis de lesdo de reto,
acometimento de vesiculas seminais e de disfuncéo erétil, entre os trés grupos. O indice de vesiculas
seminais acometidas e o indice de recidiva bioguimica sdo maiores quanto maiores sao 0 PSA pré-
operatorio e o Gleason da bidpsia. E a confiabilidade da graduacéo de Gleason da bidpsia é razoavel.



ABSTRACT:

Introduction: Although radical retropubic prostatectomy is the most widely used treatment for
prostate cancer, this procedure is not free of complications. Which tend to be more numerous in
surgeries performed by less experienced surgeons.

Objectives: To evaluate the results of radical retropubic prostatectomy performed by residents of
Urology in HUCAM / UFES, comparing the results of an early stage of training at a later stage
(learning curve), and also compare these results with those of an experienced urologist. Assessing
aspects of perioperative, oncology and functional. And compare the Gleason biopsy with the specimen
in order to evaluate the accuracy of this method to define the therapeutic approach.

Patients and Methods: A retrospective, nonrandomized study, which was made to review the medical
records of patients undergoing radical prostatectomy at the Hospital Universitario Cassiano Antonio
de Moraes / UFES in the years 2006, 2007 and 2008, and performed by a experienced urologist of
Vitdria-ES in these years. Patients were divided into 3 groups: those operated by the residents during
the 1st half of each of these years, patients operated by residents in the 2nd half of these years, and
patients operated by experienced urologist.

Results: Mean surgical time for patients operated by residents in the 1st and 2nd half-year were 255,6
min and 255,8 min, respectively, and operated by experienced urologist was 120 min. The index of
need for blood transfusion rate was 44,8% for surgery operated by residents in the 1st half, from
32,6% in the 2nd, and 8% in the surgery of the experienced physician. There was no statistical
difference in the amount of rectal lesion between both groups. The average length of stay between
patients operated by residents in the 1st and 2nd half was 4,2 days and 4,0 days, respectively and those
operated by experienced urologist was 2 days. The rate of surgical margins compromised was 44,8%
for patients in the 1st half, 36,7% in the 2nd, and 18% in the experienced urologist. There was no
difference in rates of involvement of seminal vesicles by tumor between the groups. But it was lower
in patients with PSA up to 10ng/ml than in patients with PSA> 10ng/ml, with rates of 3,9% and
33,3%, respectively. It also increased with the Gleason biopsy increases, with rates of 0% when the
Gleason score was 2 to 4; 3,5% when 5 and 6; and was 45% when 7 to 10. The rate of urinary
incontinence after surgery was 51,7% in the 1st half of the years, from 34,6% in the 2nd, and 12% for
surgery of the experienced physician. There was no statistical difference in the rates of erectile
dysfunction. The incidence of urethral stenosis in the postoperative period was 24,1% in the 1st half of
the years, from 18,3% in the 2, and 4% in the experienced physician. The rate of biochemical
recurrence was 8% among the patients experienced urologist, 32,6% among patients operated by
residents in the 2nd half of the years and 41,3% in the 1st. It was more higher when more higher was
the PSA and more higher was the Gleason score, with rates of 20%, 28,2%, 35% and 100% when
preoperative PSA was up to 4 ng / ml to 4,1 10 ng / ml, 10,1 to 20 ng / ml and greater than 20 ng / ml,
respectively, and 0%, 28% and 60% if the Gleason score was 2 to 4; 5 and 6; and 7 to 10, respectively.
The comparison between Gleason score of preoperative biopsy with the number of surgical outcomes
between patients of the HUCAM were: 64,1% concordant results, 28,2% with an underestimation of
income, and 7,6% with overestimation, and between the experienced urologist were 46%, 38% and
16% respectively.

Conclusions: There is an important development in the learning curve for radical prostatectomy in the
residents of Urology of the HUCAM / UFES during their training, particularly with regard to the need
for blood transfusion, surgical margin involved, rate of urinary incontinence after surgery, rate of
urethral stenosis after surgery, and rate of biochemical recurrence. Comparison with the experienced
urologist, the results of the residents were worse, especially in terms of operative time, need for blood
transfusion, length of hospital stay, surgical margin involved, rate of urinary incontinence after
surgery, rate of urethral stricture after surgery , and index of biochemical recurrence. There was no
difference in the variables of rectal injury, involvement of seminal vesicles and erectile dysfunction
among the three groups. The index of vesicles affected the rate of biochemical recurrence are greater
the higher are the preoperative PSA and biopsy Gleason. And the reliability of Gleason grading of
biopsy is reasonable.
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1. INTRODUCAO:

O cancer de prostata é a sexta neoplasia maligna mais comum em todo mundo®™.
Sendo a quarta entre os homens®, e a primeira entre os homens com mais de 50 anos®.

Segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer para o ano de 2008, o cancer de
préstata seria 0 segundo mais incidente em homens no Brasil, com incidéncia de 52,43 casos
por 100.000 homens (49.530 novos casos). E no Espirito Santo uma incidéncia de 53,65 casos
por 100.000 homens (950 novos casos)™.

A prostatectomia radical é usada para tratamento do cancer de prdstata ha mais de 100
anos, sendo a via perineal descrita por Young em 1905“°. E foi Millin que descreveu a via
retroptbica em 1945@9,

Inicialmente, os resultados foram desanimadores devido as elevadas taxas de
sangramento, incontinéncia, impoténcia sexual e complica¢Bes cirdrgicas per-operatorias.
Porém, foi a partir do trabalho pioneiro de Walsh e Donker, que em 1982 descreveram as
bases anatdOmicas da vascularizacdo e inervacdo da pelve masculina, que a
prostatovesiculectomia radical anatomica desenvolveu-se e tornou-se uma opgao fundamental
no tratamento do cancer de préstata clinicamente localizado"*?.

Hoje a prostatectomia radical retropubica é considerada o “padrdo ouro” para o
tratamento do cancer de prdstata localizado. Deve ser o procedimento que as outras técnicas
de prostatectomia devem ser comparadas®®>®*®. Apesar de ser a forma mais utilizada de
tratamento do céncer de prostata, este procedimento ndo é isento de morbidade, ocorrendo
elevado nimero de complicacdes perioperatorias, incluindo complicagdes cardiopulmonares,
lesbes ureterais e retais, retencdo urinaria, infecgdes, hemorragias, hematomas, fistulas
urinarias, estenoses de anastomose uretrovesical e de uretra, incontinéncia urinéria e
disfuncdo erétil***%).

Tais complicacBes tendem a ser em maior nimero em cirurgias realizadas por
cirurgibes menos experientes, o que ocorre em qualquer tipo de cirurgia. Assim como tendem
a ser maiores o tempo de cirurgia e o0 tempo de internamento pos cirdrgico.

Durante o treinamento de médicos residentes em Urologia, inicia-se a curva de
aprendizado nos diversos tipos de cirurgias, inclusive na prostatectomia radical.

No Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes — HUCAM, o residente inicia
0 seu treinamento em prostatectomia radical durante o primeiro ano da residéncia, no qual
entra nas cirurgias para observar e aprender os tempos cirurgicos, atraves da participacdo na

instrumentacdo cirdrgica. No segundo ano, o residente passa a ser mais ativo na cirurgia,



entrando como auxiliar. Porém, é no terceiro ano da residéncia que atua mais diretamente
como cirurgido, chegando a uma média de 20 prostatectomias radicais como cirurgido e mais
20 outras como auxiliar no decorrer deste terceiro ano.

Durante este tempo como residente, nota-se, de um modo geral, uma evolugédo
importante do médico, confirmada pelos melhores resultados alcangados em suas cirurgias.
Essa evolucgéo representa a chamada curva de aprendizado.

Guillonneau™®® acredita que, em cirurgia, a maior repeticdo de um procedimento ainda
parece ser o atributo mais necessario na formagao de residentes™®,

Existem duas maneiras de avaliar a curva de aprendizado: pela medida dos resultados
obtidos (complicacBes e sobrevida) ou pela medida de testes estatisticos especificost*®*?.
Porém ndo ha uma metodologia padronizada nem um método ideal de mensurar a curva de
aprendizado. A maioria dos estudos sdo estudos de séries clinicas, sem um grupo controle,
sujeitos a subjetividade do executor e/ou pesquisador:”. Mas um aspecto parece ficar claro:
tanto residente, quanto os instrutores e a instituicdo estdo em continuo aprendizado e
melhoramento, quando analisam periodicamente os resultados das curvas de aprendizado™®.

Neste presente estudo, analisaremos os resultados durante a curva de aprendizado dos
médicos residentes comparando com um grupo controle, o qual serd representado pelos
pacientes operados por um urologista experiente da nossa cidade, na tentativa de tornar
melhor a anélise destes dados.

E ainda analisaremos a comparagdo dos escores de Gleason das bidpsias transretais
com os das peca cirurgicas de todas estas prostatectomias radiacais realizadas, no intuito de
avaliar o grau de importancia e a acurécia deste método para defini¢cdo da conduta terapéutica
nesses pacientes portadores de cancer de préstata.



2. OBJETIVO:

2. 1. OBJETIVO GERAL:

Avaliar os resultados obtidos com a realizacdo de prostatectomia radical retropubica
feita pelos médicos residentes de Urologia do HUCAM/UFES. Comparando resultados de
uma fase precoce do treinamento com uma fase mais tardia, e ainda comparar esses resultados
com os de um urologista experiente. Avaliando aspectos perioperatorios, oncoldgicos e

funcionais.

2. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Comparar as variaveis listadas a seguir:

- Tempo cirlrgico;

- Necessidade de transfusdo sanguinea;

- Taxa de lesdo de reto;

- Dias de internamento;

- Taxa de margens cirrgicas comprometidas pela neoplasia;

- Taxa de vesiculas seminais acometidas pela neoplasia;

- Taxa de incontinéncia urinaria pos-cirrgica;

- Taxa de disfuncéo erétil pos-cirurgica;

- Taxa de estenose de uretra pos-cirdrgica;

- Taxa de recidiva bioquimica.

E ainda avaliar os seguintes aspectos:

- Taxa de vesiculas seminais acometidas de acordo com o PSA e o escore de Gleason
pré-operatorios;

- Taxa de recidiva bioguimica de acordo com o PSA e o escore de Gleason pré-
operatorios;

- Comparagdo entre o escore de Gleason da bidpsia pré-operatéria e o da peca

cirlrgica.



3. MATERIAIS E METODOS:

3. 1. DEFINICAO DAS VARIAVEIS ANALIZADAS:

-Tempo cirdrgico:

Tempo compreendido entre a incisdo cutanea e sutura da mesma.

-Lesdo de reto:

LesOes na parede do reto, perfurantes ou ndo, ocorridas durante a cirurgia.

-Necessidade de transfusdo sanguinea:
Transfusdo sanguinea feita no peroperatdrio por indicacdo do anestesista.

-Dias de internamento:

Tempo, em dias, compreendido entre o dia da cirurgia e a alta hospitalar.

-Margens acometidas e vesiculas seminais acometidas:

Observadas pelo patologista em analise histopatoldgica.

-Incontinéncia urinaria:
Presenca de perda urinaria em qualquer quantidade, por esforco ou ndo, apds um ano

de seguimento pos-cirurgico.

-Disfuncdo erétil:
Alteracdo na eregdo peniana, sem a possibilidade de penetracdo durante o ato sexual,
sem o uso de inibidores da fosfodiesterase-5, apds um ano de seguimento pos-cirurgico.

-Estenose de uretra:

Diminuigdo do calibre da uretra, causando alteracdo no jato urinario.

-Recidiva bioquimica:

Elevacéo do PSA total maior ou igual a 0,2 ng/ml®*?.



3. 2. METODOLOGIA DO ESTUDO:

Trata-se de um estudo retrospectivo, ndo randomizado, no qual foi feita a revisdo dos
prontuarios dos pacientes submetidos a prostatectomia radical no Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes/lUFES nos anos de 2006, 2007 e 2008, e realizadas por um
Urologista experiente de Vitoria (cujo nome ndo sera revelado por razdes éticas), em outros
hospitais de Vitdria-ES, nesses mesmos anos, através da analise do banco de dados de seu
consultério.

Os pacientes do HUCAM/UFES sdo operados pelos médicos residentes que estdo no
3°ano do Programa de Residéncia Médica em Urologia. Em cada um desses anos (2006, 2007
e 2008), operados por turmas de residentes diferentes.

Os pacientes foram divididos em 3 grupos: os operados pelos residentes durante o 1°
semestre de cada um desses anos (fase precoce do treinamento); pacientes operados pelos
residentes no 2° semestre (fase tardia do treinamento); e pacientes operados pelo urologista
experiente.

Cada grupo teve seus resultados digitados em planilha Excel, sendo utilizado o
software Analyse-it® para fazer a analise estatistica, através do teste do Qui-quadrado, do

teste exato de Fisher, e do teste de Wilcoxon.



4. RESULTADOS:

4. 1. CARACTERIZACAO DAS AMOSTRAS:

Foram operados um total de 78 prostatectomias radicais pelos residentes do HUCAM
nos anos de 2006, 2007 e 2008, sendo 29 nos 1% semestres e 49 nos 2 semestres destes anos.
Enguanto o nimero de cirurgias avaliadas do urologista experiente foi de 50 prostatectomias
radicais.

A média de idade dos pacientes operados pelos médicos residentes foi de 63,3 anos,
sendo 63,7 anos nos operados no 1° semestre e 63,1 anos nos do 2° e entre 0s pacientes
operados pelo urologista experiente foi de 61,2 anos.

Entre os pacientes do HUCAM a média de PSA pré-operatério foi de 10,2 ng/ml,
sendo 9,5 ng/ml entre os operados no 1° semestre e 10,7 ng/ml nos do 2°, e entre os operados
pelo cirurgido experiente, a média foi de 6,8 ng/ml.

Em relacdo ao escore de Gleason, a média foi em torno de 6 nos trés grupos.

O peso prostatico ao ultrasom, aferido em ocasido da biopsia ou durante avaliacdo dos
rins e vias urinarias, teve média de 40,2 g, 36,5 g, e 38,7 g, respectivamente, nos pacientes do
1° semestre, do 2° semestre, e do urologista experiente.

A caracterizacdo das amostras encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacdo das amostras.

pacientes do 1°  pacientes do 2° pacientes do
semestre semestre urologista experiente
namero de pacientes 29 49 50
média de idade (em anos) 63,7 (52a75) 63,1 (45a77) 61,2 (45a75)
média de PSA pré-operatorio (em ng/ml) 10,2 (0,8a52,3) 9,5 (4,6 a 28) 6,8 (2,2 a 26,2)
média de escore de Gleason da bidpsia 6(4av) 6,2(5a7) 59(4a8)

média de peso prostatico ao US (em g) 40,2(20a72) 36,5(18a105) 38,7 (15a75)




4. 2. RESULTADOS INTRA-OPERATORIOS E TEMPO DE INTERNAMENTO:

N&o houve diferenca estatistica entre as médias de tempo cirurgico dos pacientes
operados pelos residentes no 1° e no 2° semestre, sendo de 255,6 min e 255,8 min,
respectivamente. Porém houve grande diferenca em relacdo aos operados pelo urologista
experiente, cuja média foi de 120 min.

O indice de necessidade de transfusdo sanguinea foi maior quanto menor a experiéncia
do cirurgido (p=0,00056). Com taxas de 44,8% (13 de 29 cirurgias) nas cirurgias dos
residentes realizadas no 1° semestre, de 32,6% (16 de 49 cirurgias) nas do 2°, e 8% (4 das 50
cirurgias) nas cirurgias do médico experiente.

Porém ndo houve diferenca estatistica na quantidade de lesdo de reto entre nenhum
dos grupos (p=0,367). Com taxas de 3,4% (1 em 29 cirurgias) nos pacientes do 1° semestre,
de 4% (2 em 49 cirurgias) nos do 2°, e 0% (0 em 50 cirurgias) do médico experiente.

Em relacdo & média de tempo de internamento, os resultados foram os seguintes: ndo
houve diferenca entre os pacientes operados pelos residentes no 1° e 2° semestre, sendo 4,2
dias e 4,0 dias, respectivamente, porém houve diferenca importante em relagcdo aos operados
pelo urologista experiente, cuja média de tempo de internamento foi de 2 dias.

Os resultados intra-operatdrios e de tempo de internamento, encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2: Resultados intra-operatdrios e tempo de internamento.

pacientes do 1° pacientes do 2° pacientes do
semestre semestre urologista experiente
tempo cirdrgico 255,6 min 255,8 min 120 min
transfusdo sanguinea 44,8% (13em 29)  32,6% (16 em 49) 8% (4 em 50) (p=0,00056)
leséo de reto 3,4% (1 em 29) 4% (2 em 49) 0% (0 em 50) (p=0,367)

tempo de internamento 4,2 dias 4 dias 2 dias



4. 3. RESULTADOS DA ANALISE HISTOPATOLOGICA:

A taxa de margens cirurgicas comprometidas pela neoplasia, avaliada no exame
histopatoldgico, foi maior quanto menor era a experiéncia do cirurgido (p=0,026). Sendo de
44,8% (13 em 29 cirurgias) nos pacientes do 1° semestre dos residentes, de 36,7% (18 em 49
cirurgias) nos pacientes do 2° semestre dos residentes, e de 18% (9 em 50 cirurgias) nos
pacientes do urologista experiente.

Porém ndo houve diferenga estatistica em relagdo as taxas de acometimento de
vesiculas seminais pela neoplasia (p=0,21). Com taxas de 10,83% (3 em 29 cirurgias) nos
pacientes do 1° semestre dos residentes, de 16,3% (8 em 49 cirurgias) nos pacientes do 2°
semestre dos residentes, e de 6% (3 em 50 cirurgias).

As taxas de acometimento de margens e vesiculas em cada grupo foram representadas

na Tabela 3 abaixo:

Tabela 3: Taxas de margens cirrgicas positivas e de vesiculas seminais acometidas pela neoplasia.

pacientes do 1° pacientes do 2° pacientes do

semestre semestre urologista experiente
taxa de margens cirdrgicas 44,8% (13em 29)  36,7% (18 em 49) 18% (9 em 50) (p=0,026)
comprometidas
taxa de vesiculas seminais 10,8% (3 em 29) 16,3% (8 em 49) 6% (3 em 50) (p=0,21)

acometidas pela neoplasia

Entre os pacientes do HUCAM, o acometimento das vesiculas seminais foi
relacionado com o PSA pré-operatorio, e com o escore de Gleason da bidpsia. E os resultados
foram os seguintes:

A taxa de vesicula seminal acometida pela neoplasia foi menor nos pacientes com
PSA até 10ng/ml do que em pacientes com PSA maior que 10ng/ml, com taxas de 3,9% (2 em
51) versus 33,3% (9 em 27), respectivamente (p=0,00557), conforme a Tabela 4. E também

foi menor nos pacientes com escore de Gleason mais baixo, aumentando a taxa conforme o



escore aumenta. O acometimento teve taxa de 0% quando o Gleason era de 2 a 4, de 3,5% (2
em 57) quando o Gleason era de 5 e 6, e foi de 45% (9 em 20) quando o escore de Gleason era
de 7 a 10 (p=0,0002), como observado na Tabela 5.

Tabela 4: Correlagdo entre vesiculas seminais acometidas pela neoplasia e PSA pré-operatdrio entre
0s pacientes operados pelos residentes(p=0,00557).

Vesiculas seminais acometidas pela neoplasia

PSA até 10 ng/ml 3,9% (2 em 51)

PSA maior que 10 ng/ml 33,3% (9 em 27)

Tabela 5: Correlagdo entre vesiculas seminais acometidas pela neoplasia e escore de Gleason da bidpsia
pré-operatdria entre os pacientes operados pelos residentes (p=0,0002).

Vesiculas seminais acometidas pela neoplasia

Gleason 2a 4 0%
Gleason 5¢e 6 3,5% (2 em 57)
Gleason 7a 10 45% (9 em 20)

4. 4, RESULTADOS POS-OPERATORIOS:

Os dados pos-operatérios avaliados foram a incontinéncia urinéria, a disfuncéo erétil,
a estenose de uretra e a recidiva bioquimica. E encontram-se resumidos na Tabela 6.

O indice de incontinéncia urindria no pods-operatério foi maior quanto menor a
experiéncia do cirurgido (p=0,0006). Com taxas de 51,7% (15 de 29) nas cirurgias dos
residentes realizadas no 1° semestre, de 34,6% (17 de 49) nas do 2°, e 12% (6 das 50) nas

cirurgias do medico experiente.
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Porém ndo houve diferenca estatistica nas taxas de disfuncéo erétil pos prostatectomia
radical entre os grupos (p=0,70854). Ocorrendo em 68,9% (20 de 29) nas cirurgias dos
residentes realizadas no 1° semestre, de 61,2% (30 de 49) nas do 2° e 68% (34 das 50) nas
cirurgias do medico experiente.

Em relacdo a incidéncia de estenose de uretra no pos-operatorio, os indices foram de
24,1% (7 de 29) nas cirurgias dos residentes realizadas no 1° semestre, de 18,3% (9 de 49) nas
do 2° e 4% (2 das 50) nas cirurgias do medico experiente. Diferenca que teve significancia
estatistica (p=0,02501).

A taxa de recidiva bioquimica também foi menor quanto mais experiente era o
cirurgido (p=0,00124). Sendo de 8% (4 em 50) entre os pacientes do urologista experiente, de
32,6% (16 em 49) entre os pacientes dos residentes operados no 2° semestre e 41,3% (12 em

29) nos operados no 1° semestre.

Tabela 6: Resultados dos dados do pos-operatorio.

pacientes do 1° pacientes do 2° pacientes do
semestre semestre urologista experiente
incontinéncia urinaria 51,7% (15 de 29) 34,6% (17 de 49) 12% (6 das 50) (p=0,0006)
disfuncao erétil 68,9% (20 de 29)  61,2% (30 de 49) 68% (34 das 50) (p=0,70854)
estenose de uretra 24,1% (7 de 29) 18,3% (9 de 49) 4% (2 das 50) (p=0,02501)
recidiva bioguimica 41,3% (12em 29)  32,6% (16 em 49) 8% (4 em 50) (p=0,00124)

Entre os pacientes do HUCAM operados pelos residentes foi relacionada a taxa de
recidiva bioquimica com o PSA pré-operatdrio e com o escore de Gleason da bidpsia, e 0s
resultados foram os seguintes:

A taxa foi maior quanto maior o PSA (p=0,02834), e maior quanto maior o escore de
Gleason (p=0,00262). Com taxas de 20%, 28,2%, 35% e 100%, quando o PSA pré-operatorio
era até 4 ng/ml; 4,1 a 10 ng/ml; 10,1 a 20 ng/ml; e maior que 20 ng/ml; respectivamente,
conforme a Tabela 7. E de 0%, 28% e 60%, quando o escore de Gleasonerade 2a 4;5¢€ 6; e

7 a 10; respectivamente, conforme a Tabela 8.



Tabela 7: Correlagdo entre recidiva bioquimica e PSA pré-operatdrio entre os pacientes operados
pelos residentes (p=0,02834).

Recidiva bioquimica

PSA até 4 ng/ml 20% (1 em 5)
PSA de 4,1 a 10 ng/ml 28,2% (13 em 46)

PSA de 10,1 a 20 ng/ml 35% (7 em 20)

PSA maior que 20 ng/ml 100% (7 em 7)

Tabela 8: Correlagdo entre recidiva bioquimica e escore de Gleason da bidpsia pré-operatdria
entre os pacientes operados pelos residentes (p=0,00262)

Recidiva bioquimica

Gleason 2a 4 0%
Gleason 5¢e 6 28% (16 em 57)
Gleason 7a 10 60% (12 em 20)

11

4. 5. COMPARACAO ENTRE O GLEASON DA BIOPSIA PRE-OPERATORIA E O DA

PECA CIRURGICA:

Quando se comparou 0 escore de Gleason da bidpsia pré-operatéria com os da peca

cirdrgica, os resultados entre os pacientes do HUCAM foram os seguintes: 64,1% (50 dos 78

exames) com concordéncia de resultados; 28,2% (22 em 78 exames) tiveram subestimacao do

resultado, ou seja, o resultado da biopsia foi menor que o da peca cirargica; e 7,6% (6 em 78

exames) de superestimacdo do resultado da bidpsia em relacdo ao da peca (Wilcoxon test

p=0,0056). Os resultados dessa comparacdo nos pacientes do HUCAM se encontram na

Tabela 9.
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E entre os pacientes do urologista experiente ocorreram 46% (23 dos 50 exames) com
concordancia de resultados, 38% (19 em 50 exames) tiveram subestimacdo do resultado e
16% (8 em 50 exames) de superestimagdo do resultado da bidpsia em relacdo ao da peca
(Wilcoxon test p=0,0248), conforme mostra a Tabela 10.

Tabela 9: Correlagdo entre escore de Gleason da bidpsia e da peca cirdrgica nos pacientes do HUCAM.

Gleason Gleason da peca cirdrgica
da Biopsia 0 5 6 7 8 9 total
4 1 1
5 3 3 1 7
6 1 5} 30 14 50
7 17 2 1 20
total 1 8 33 32 2 1

Tabela 10: Correlagdo entre escore de Gleason da bidpsia e da peca cirlrgica nos pacientes operados
pelo urologista experiente.

Gleason Gleason da peca cirdrgica
da Biopsia 4 5 6 7 8 total
3 1 1
4 1 1 2
5 1 2 2 5
6 2 18 13 33
7 3 4 7
8 1 1 2

total 2 2 25 20 1
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5. DISCUSSAO:

Desde que Walsh detalhou a técnica de prostatectomia radical nos anos 80, essa vem
sendo utilizada como “padrdo ouro” para o tratamento de céncer de préstata. E é com os
resultados dessa técnica que outras formas de tratamento deve ser comparadas, como por
exemplo a laparoscopica e a roboética.

Sendo assim, todo urologista deve aprender essa técnica durante sua formacéo, e
aperfeicoa-la durante a curva de aprendizado. Para posteriormente entdo, se tiver
oportunidade, treinar outras técnicas mais modernas.

Hoje em dia, a maioria das publicagdes sobre prostatectomia radical tem relagdo com
essas técnicas mais modernas, uma vez que sdo publicadas por grandes centros, que tem
acesso mais facil a recursos e consequentemente a essas tecnologias.

No HUCAM, a prostatectomia radical é feita pelos residentes, os quais saem da
residéncia preparados para esse tipo de procedimento. E nitida a evolugio durante a curva de
aprendizado na residéncia, o que foi comprovado pelos resultados desse presente estudo.

Iniciaremos a andlise dos resultados obtidos pelo tempo cirdrgico. Apesar de néo ter
havido diferenca entre as cirurgias dos residentes feitas no 1° e no 2° semestre, a diferenca no
tempo cirdrgico foi significativa em relagdo ao urologista experiente. Essa diferenca ocorre
ndo s6 com a prostatectomia radical, mas com qualquer tipo de cirurgia, diminuindo o tempo
de duracdo quanto maior for a experiéncia do cirurgido. Isso também foi demonstrado em um
estudo de Ku et. al.®?, com 5070 pacientes que verificou a diferenca de tempo cirlrgico em
prostatectomia radical feitas por residentes em comparadas com as feitas pelos
“staffs”doservico, com média de 192min e 144min, respectivamente.

A média de tempo cirargico de outras séries da literatura, porém nao realizadas por
residentes, encontra-se na tabela 11.

Tabela 11: Média de tempo cirdrgico de grandes séries da literatura.

média de tempo cirdrgico

Catalona et.al.®® 217 min
Hsu et.al.®V 131 min

Rosweiler et.al.?? 196 min
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Em relacdo a necessidade de transfusdo sanguinea foi maior quanto menor a
experiéncia do cirurgido, com uma grande diferenca em relagdo ao urologista experiente
(37,1% versus 8%), mostrando que 0s residentes tem muito a melhorar. Porém deve-se levar
em consideracdo que, geralmente, quem auxilia os residentes sdo outros residentes, o0 que ndo
ocorre nas cirurgias do urologista experiente, e que ajuda a aumentar ndo s6 a necessidade de
transfusdo sanguinea como o tempo de cirurgia. Comparando com séries da literatura, as taxas
encontadas foram de 29,6% por Ku et. al.??, e de 55% por Leewansangtong et. al.?.

Apesar de terem ocorrido 1 leséo de reto nos pacientes do 1° semestre e 2 nos do 2°, e
nenhuma entre os pacientes do urologista experiente, essas diferengas ndo tiveram significado
estatistico (p=0,367). O que condiz com a literatura, que apresenta taxas de lesdo de reto
proximas a 0%,

A diferenca na experiéncia do cirurgido também se refletiu no tempo de internamento
maior entre os pacientes dos residentes (4,1dias), em relacdo aos 2 dias de média entre 0s
pacientes do urologista experiente, e também em relacdo aos resultados da literatura, que tras
média de 3 dias em grandes séries®%20:2,

Os dados da andlise histopatoldgica também podem servir na avaliacdo da curva de
aprendizado.

Ocorreram muito mais margens cirdrgicas comprometidas entre os residentes do que
com o urologista experiente. Além da maior destreza no ato cirurgico em si, o urologista tem
mais experiéncia na sele¢do e indicacdo de pacientes a serem submetidos a prostatectomia
radical. E além disso os pacientes do HUCAM, chegam a essa instituicdo em estados mais
avancados da doenca, com média de PSA e Gleason da bidpsia mais elevados, o que contribui
para ocorréncia de maior nimero de casos de margens comprometidas. Como demonstrou
Dall’oglio et. al.®”, que demonstrou indice de margens cirdrgicas comprometidas em
prostatectomia radical de 26%, quando o Gleason era de 2 a 6, e de 53%, quando o Gleason
erade 7 a 10.

O resultado de outras séries da literatura foram listados na Tabela 12.

No presente estudo essa houve diferenca ndo se repetiu em relagdo ao acometimento
de vesiculas seminais, uma vez que ndo houve significancia estatistica (10,8% ; 16,3% e 6%,
no 1°, 2° semestre e do urologista, respectivamente). Porém os indices foram semelhantes aos
da literatura (10,6%)®"*®, mostrando que também no HUCAM o acometimento de vesiculas

seminais é raro.
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Tabela 12: indices de margens cirdrgicas acometidas.

margens cirdrgicas comprometida

44,8%
1° semestre dos residentes
2° semestre dos residentes 36,7%
urologista experiente do nosso estudo 18%
Catalona et.al.®® 21%
Hsu et.al.®” 21%
Rosweiler et.al.®? 28,7%
Leewansangtong et.al.® 11,1%
Han et.al.®¥ 14,7%
Menon et.al.® 13%
Smith et.al.®® 35%

Quando se levou em consideracdo o acometimento de vesiculas seminais nos pacientes
do HUCAM em relacdo ao PSA e Gleason pré-operatorios, verificou-se que tanto o PSA alto
(3,9% quando PSA até 10ng/ml versus 33,3% quando o PSA foi maior que 10ng/ml), quanto
0 escore de Gleason alto (0% se 2 a 4; 3,5% se 5 e 6; e 45% se 7 a 10) sdo fatores de risco
para 0 acometimento das vesiculas pela neoplasia. Dados que também foram encontrados por
Dall’oglio et. al.?®, que obteve resultados de acometimento de vesiculas de 7,7% quando
PSA até 10ng/ml versus 16,5% quando o PSA foi maior que 10ng/ml, e de 7,6% se Gleason
de2a6,e de18,8% se 7 a 10.

A importancia desses dados esta no fato de o acometimento das vesiculas seminais ser
um dos mais importantes fatores progndsticos no seguimento de pacientes submetidos a
prostatectomia radical, uma vez que quando ele esta presente existe grande chance de haver

também acometimento linfonodal e recorréncia biogquimica®®3?

. Entdo conseguir prever a
existéncia do acometimento das vesiculas seminais com variaveis pré-operatorias (PSA e
Gleason da bidpsia) ajuda muito na decisdo sobre a conduta.

Alguns autores defendem que a preservacdo das vesiculas seminais na prostatectomia
radical traz vantagens na manutencdo da poténcia sexual pds operatoria e na continéncia
urinaria pés prostatectomia radical®*®*® e na diminuicdo do tempo cirdrgico e na perda
sanguinea®. Entdo prever o acometimento das vesiculas também ajudaria na deciséo de
preserva-las ou nao.

Os indices de complicacGes pds-operatérias também sdo fatores importantes na

avaliagéo da curva de aprendizado.
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Avaliando-se os indices de incontinéncia urinéria, de disfuncdo erétil e de estenose de
uretra.

Tanto diferenca no indice de incontinéncia urinaria (51,7% nos do 1° semestre, 34,6%
nos do 2°, e 12% nos do urologista) quanto no indice de estenose de uretra (24,1% nos do 1°
semestre, 18,3% nos do 2°, e 4% nos do urologista) foram estatisticamente significativas,
mostrando que a experiéncia conta muito no resultado.

Na literatura, os indices de incontinéncia urinaria variaram de 4% a 25%, conforme

Tabela 13, mostrando que o resultado dos residentes ainda tem a melhorar.

Tabela 13: Indices de incontinéncia urinaria pds prostatectomia radical retropubica.

Incontinéncia urinaria

51,7,8%
1° semestre dos residentes

2° semestre dos residentes 34,6%
urologista experiente do nosso estudo 12%
Catalona et.al.®® 8%
Hsu et.al.®® 9%
Rosweiler et.al.®? 10%
Leewansangtong et.al. 10%
Hu et.al.® 17%
Saranchuk et.al.®® 13%
Steiner et.al.®® 8%
Potosky et.al.®” 14%
Penson et.al.® 11%

Em relagdo ao indice de disfuncdo erétil, ndo houve diferenca estatistica entre os 3
grupos. Apesar de ndo ter contribuido na avaliacdo da curva de aprendizado nesse estudo, a
avaliagdo desse pardmetro € muito importante , uma vez que a manutencdo da funcéo sexual
torna-se cada vez mais importante, ja que o cancer de prostata vem sendo detectado cada vez
mais em pacientes jovens®?.

Os indices de disfuncdo erétil variam muito na literatura, conforme demonstrado na
Tabela 14. Porém a maioria dos trabalhos publicados, sobre prostatectomias abertas ou
videolaparoscépicas, considera apenas a disfuncdo erétil refrataria ao uso de inibidores da
fosfodiesterase-5, 0 que seria inviavel de se fazer nesse presente estudo, uma vez que 0s

pacientes do HUCAM fazem parte de uma populagdo de baixo poder aquisitivo, e no Brasil
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esse tipo de medicamento ainda de custo elevado. Isso torna a comparagédo com os dados da

literatura com esse Vviés importante.

Tabela 14: indices de disfunc&o erétil pds prostatectomia radical retropubica.

Disfuncgao erétil

Catalona et.al.®® 33%
Hsu et.al.®" 54%
Hu et.al.®¥ 32%

Saranchuk et.al.®® 63%

Steiner et.al.®® 32%

Potosky et.al.®” 79%

Touijer et.al.“” 42%

Outro importante fator na analise dos resultados de prostatectomia radical é o indice
de recidiva bioquimica, que implica diretamente no prognostico e na conduta pds-operatoria.
No presente estudo, a diferenga com significado estatistico (p=0,00124) entre pacientes dos
grupos foi grande (41,3% nos do 1° semestre, 32,6% nos do 2°, e 8% nos do urologista).
Porém, esses indices representam apenas recidivas bioquimicas precoces, com menos de um
ano de evolucdo, ndo sendo possivel fazer um maior acompanhamento como 0 que ocorre nas
grandes séries da literatura, as quais tem seguimento de 5 ou 10 anos, o que também prejudica
a comparagdo do nosso estudo com os da literatura. Alguns resultados da literatura estéo

representados na Tabela 15.

Tabela 15: indices de recidiva bioquimica pos prostatectomia radical.

recidiva bioguimica

Roehl et.al.*") 42%
Billis et.al.“? 22%

Han et.al.®? 16%
Bianco et.al."" 18%

A causa basica da recidiva bioquimica é a subavaliagdo da extensdo do tumor primario
na ocasido do diagndstico, o chamado subestadiamento®. Essa subavaliagdo ocorre menos

entre o0s urologistas a medida que se tornam mais experientes, e isso contribui , juntamente
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com a maior habilidade cirdrgica, com a menor incidéncia de recidiva bioquimica entre esses
urologistas mais experientes, justificando os resultados encontrados também no nosso estudo.

Também foi avaliado nesse estudo, a relagcdo da ocorréncia da recidiva bioquimica
com os valores de PSA pré-oporatorio e do escore de Gleason da bidpsia. Os resultados
confirmaram o que é também descrito na literatura: o indice de recidiva bioquimica é maior
quanto maior o PSA pré-oporatério e do escore de Gleason da bidpsia. Como demonstrado
nos estudos das Tabelas 16 e 17.

Tabela 16: Relagao de indice de recidiva biogimica com o PSA pré-operatorio:

PSA pré-operatdrio

0Oa4d 4,1a10 10,1220 maior que 20
pacientes do HUCAM 20% 28,2% 35% 100%
Dall’oglio et. al."* 13,4% 37,3% 60,2% 75,2%

Tabela 17: Relagdo de indice de recidiva biogimica com o Gleason da bidpsia:

Gleason da bidpsia

2a6 7al0

pacientes do HUCAM 27,5% 60%
Gonzalgo et. al.“® 24% 47%
Crippa et. al.“” 13% 60%

Quando se avaliou os escores de Gleason das bidpsias pré-operatorias em relacdo aos
das pecas cirargicas, notou-se indices de diferencas tanto nos pacientes do HUCAM, que tem
seus exames anatomopatoldgicos realizados no Setor de Patologia do HUCAM, quanto nos do
urologista experiente, que tem seus exames feitos em laboratorios particulares. O que se
repete também em estudos da literatura com esse mesmo tipo de comparagdo, como mostra a
Tabela 18.
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Tabela 18: Relagao entre escore de Gleason da bidpsia e da peca cirlrgica:

coincidéncias de resultados subestimacdo superestimacao
pacientes do HUCAM 64,1% 28,2% 7,6%
pacientes do urologista experiente 46% 38% 16%
Guimardes et. al.“® 47,1% 40,6% 13,3%
Antonopoulos et. al.“% 43,5% 45,6% 10,9%
Billis et. al.®” 54% 37,2% 8,8%

Essas diferengas existem devido a subjetividade do método de avaliacdo da biopsia,
sendo comum ocorrer resultados discrepantes quando uma bidpsia € analisada por diferentes
patologistas e mesmo quando um determinado patologista analisa duas vezes um mesmo
material®**°. Isto pode ser particularmente importante nos casos de subestimacéo do escore
de Gleason na bidpsia, situacdo na qual poderia ser indicado tratamento conservador para um
tumor que se mostra bem diferenciado quando, na verdade, a doenca € mais agressiva do que
aparenta.

Avaliando de uma forma geral os resultados desse estudo, verificou-se que os
residentes do HUCAM estdo em constante evolucdo no que diz respeito a prostatectomia
radical, seguindo de maneira aparentemente adequada na curva de aprendizado.

E preciso lembrar que a aquisicdo de habilidade em um determinado procedimento
depende da destreza individual de cada residente e de conhecimentos anteriores, como por
exemplo, anatomia, fisiopatologia, etc.

A curva de aprendizado depende também da freqiiéncia com que se realiza um
determinado procedimento. Muitos artigos mostram uma relacdo inversa entre as taxas de
complicacbes e o numero de procedimentos realizados, sendo ainda influenciada pela
experiéncia dos preceptores®®*”. O desempenho na curva de aprendizado tende a ser mais
lento quando os instrutores estdo ainda aprendendo seu papel enquanto ensinam, situacdo que
tem sido denominada “aprendizado institucional”®®. E isso ndo é o que ocorre no HUCAM
em relacdo a prostatectomia radical, tipo de cirurgia que tem como preceptores urologistas
muito experientes.

Mas qual seria esse numero adequado de procedimentos realizados para o treinamento

de um residente em urologia? Devemos verificar o nimero de procedimentos necessarios para
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que o residente atinja seu platd ou a média do resultado obtido pelos urologistas no inicio de
carreira?

Para essas perguntas, ndo temos a resposta. Porém, o que se pode afirmar é que quanto
maior for o nimero de cirurgias que um urologista fizer, seja no periodo de treinamento na
residéncia ou nos primeiros anos da “vida uroldgica”, melhores serdo seus resultados. A isso é

dado o nome de “experiéncia”.
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6. CONCLUSAO:

Apos analise dos resultados do presente estudo conclui-se que ha uma evolucéo
importante na curva de aprendizado de prostatectomia radical do médico residente em
Urologia do HUCAM/UFES durante o seu treinamento, principalmente no que diz respeito a
necessidade de transfusdo sanguinea, margem cirdrgica acometida, taxa de incontinéncia
urinaria pos-cirdrgica, taxa de estenose de uretra pds-cirirgica, e indice de recidiva
bioguimica.

Em relacdo ao urologista experiente, os resultados dos residentes foram inferiores,
principalmente nos aspectos de tempo de cirurgia, necessidade de transfusdo sanguinea,
tempo de internamento, margem cirlrgica acometida, taxa de incontinéncia urinéria pés-
cirdrgica, taxa de estenose de uretra pos-cirdrgica, e indice de recidiva bioquimica. O que
mostra que mesmo apos a residéncia é necessario continuar evoluindo.

N&o houve diferenca nas varidveis de lesdo de reto, acometimento de vesiculas
seminais e de disfuncdo erétil, entre os trés grupos.

E ainda, conclui-se que o indice de vesiculas seminais acometidas e o indice de
recidiva bioquimica sdo maiores quanto maiores sdo o PSA pré-operatério e o Gleason da
bidpsia.

E também que a confiabilidade da graduagdo de Gleason nas amostras teciduais
obtidas por bidpsia transretal, apesar de razodvel, demanda atengdo para suas limitacdes,
precisando ter ressalvas quando se trata de discutir opgdes terapéuticas baseadas nelas.
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