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RESUMO

INTRODUCAOQ: Pacientes obesos com cancer de prostata
localizado sao de dfficil tratamento cirdrgico e um dos passos
mais dificeis da prostatectomia radical retroplbica nesses
pacientes ¢ a anastomose vesicouretral. OBJETIVO: Este artigo
relata 0 caso de um paciente obeso moérbido submetido a
prostatectomia radical laparoscépica por adenocarcinoma
prostético. RELATO DE CASO: Paciente masculino de 68 anos,
com indice de massa corporal igual a 38 Kg/m?, hipertensao
arterial sistémica, diabetes melitus e apnéia do sono, procurou
0 servico de urologia com aumento nos niveis séricos do PSA.
O exame fisico evidenciou endurecimento do lobo prostatico
esquerdo, cuja bidpsia foi positiva para adenocarcinoma. Foi
subometido a prostatectomia radical laparoscopica, com tempo
cirlirgico de 210 minutos e sangramento aproximado de 250ml.
Evoluiu bem no pods-operatdrio recebbendo alta hospitalar no
terceiro dia apds o procedimento. O exame anatomopatoldgico
evidenciou adenocarcinoma de prdstata Gleason 7. DISCUSSAQ:
A prostatectomia radical retroplbica € uma das opcdes mais
efetivas para o tratamento do cancer prostatico localizado, mas
esta associada a uma morbidade significativa. A cirurgia
laparoscopica parece combinar a efetividade da cirurgia radlical
aberta ao menor trauma cirlirgico proporcionado pela cirurgia
minimamente invasiva, acarretando um pds-operatdrio com
menos dor, menor tempo de permanéncia hospitalar e menor
tempo de convalescenca. A técnica laparoscopica ainda tem a
vantagem de facilitar a disseccdo prostatica e dos feixes
neurovasculares e melhorar a qualidade da anastomose
vesicouretral. Notadamente em pacientes obesos, a laparoscopia
facilita a exposicao para a anastomose e pode ser considerada
Ccomo uma Vvia de acesso alternativa a cirurgia aberta.
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acientes obesos com cAncer de préstata loca

lizado sao de dificil tratamento cirdrgico.

Além do controle do complexo venoso
dorsal, um dos passos mais dificeis da prostatectomia
radical retropibica nesses pacientes é a anastomose
vesicouretral. Uma opgao terapéutica para cirurgides
familiarizados com a técnica seria a prostatectomia
radical perineal, mas dificuldades podem ocorrer
devido a dificil exposigao perineal em homens com
obesidade central. O tratamento radioterapico seria
outra opgao, entretanto muitos pacientes requisitam
uma forma cirdrgica de tratamento'.

A prostatectomia radical laparoscépica
representa uma via de acesso minimamente invasiva
alternativa a cirurgia aberta convencional’ e pode
facilitar o tratamento cirtrgico em pacientes obesos
mérbidos. A técnica requer uma curva de
aprendizado significativa mesmo para cirurgioes
laparoscopistas treinados®® e a progressiva
experiéncia permite que todos os desenvolvimentos
técnicos da cirurgia aberta possam ser transferidos
para a laparoscopia. A cirurgia laparoscépica permite
um melhor acesso & anastomose vesicouretral, uma
vez que a sutura ¢é feita sob visdo endoscépica’ e essa
vantagem é importante quando se trata de pacientes
obesos mérbidos.

O presente artigo relata o caso de um
paciente obeso mérbido portador de cincer de
préstata submetido a prostatectomia radical
laparoscépica com sucesso.
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RELATO DO CASO

Paciente de 68 anos de idade, sexo masculino,
portador de obesidade mérbida (IMC — indice de
massa corporal igual a 38 Kg/m?), hipertensao arterial
sistémica moderada, diabetes melitus leve e apnéia
do sono, tabagista, apresentou durante a realizagao
de exames complementares pré-operatérios para a
colocagao de balao intragastrico: 1) PSA (antigeno
prostatico especifico) igual a 7,0ng/ml, e 2) alteragoes
compativeis com isquemia miocardica no
eletrocardiograma de esforco, sendo encaminhado aos
servicos de Urologia e Cardiologia, respectivamente.

O paciente nao apresentava nenhuma queixa
prostatica e, no exame fisico, o toque retal identificou
um endurecimento do lobo prostatico esquerdo, cuja
bidpsia trans-retal guiada por ultra-sonografia revelou
a presenca de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado (escore de Gleason: 4 + 3) em 4 de 12
fragmentos de biépsia. Cintilografia éssea e raios-X
de térax nao demonstraram metéstases Gsseas e
pulmonares, respectivamente. Tomografia pélvica ndo
evidenciou invasdo de estruturas adjacentes. O
estadiamento final pré-operatério foi de um cincer
de préstata TZNOMO.

Foi submetido a cateterismo cardiaco que
evidenciou estenose aterosclerética de artéria circun-
flexa necessitando de colocagao de stent coronariano.

Decorrido o periodo de quatro semanas apds
o procedimento hemodindmico e apds a suspensio
do anticoagulante, o paciente foi submetido a
prostatectomia radical videolaparoscépica (Figuras 1
a 3). O tempo cirargico total foi de 210 minutos, com
um sangramento estimado de 250ml. Nao houve
necessidade de cuidados de terapia intensiva no pds-
operatério imediato. A dieta foi instituida j4 no
primeiro dia de pés-operatério e a alta hospitalar se
procedeu no terceiro dia apds a cirurgia. O paciente
permaneceu com sondagem vesical (catéter de Foley
22Fr) durante 7 dias. O exame anatomopatoldgico
confirmou a presenca de um adenocarcinoma de
prostata Gleason 7 (4+3), comprometendo a capsula
bilateralmente junto a base prostatica, com infiltragao
perineural. Estadio pT2ZbNOMO.

Dois meses apés o procedimento cirdrgico, o
paciente encontra-se com PSA < 0,01ng/ml,
completamente continente e com fungao sexual
inalterada. Antes de realizar a cirurgia o paciente fazia
uso de injegao intracavernosa e mantém este tipo de

tratamento, sem déficit na fungao sexual. Além disso,
ele retornou ao protocolo de tratamento de obesidade
mérbida.

DISCUSSAO

A prostatectomia radical retroptbica ¢
considerada uma das mais efetivas opgdes para o
tratamento do cancer prostatico localizado’, no
entanto, apesar dos refinamentos técnicos no decorrer
810" o procedimento ainda é associado a
morbidade significativa incluindo sangramento, dor
pés-operatéria, tromboembolismo pulmonar,

incontinéncia urinéria, impoténcia e estenose da
J10.18

dos anos

anastomose uretrovesica

A via de acesso laparoscépica foi introduzida
para combinar as vantagens da prostatectomia aberta
aos beneficios da cirurgia minimamente invasiva,
tentando reduzir a morbidade nos perfodos intra e
pés-operatérios®t?0. O primeiro relato de
prostatectomia radical laparoscépica’ ocorreu em
1997 e inicialmente a via laparoscépica foi
caracterizada por um tempo cirdrgico maior e discreta
maior incidéncia de lesdes de reto e extravasamento
de urina. Por outro lado, outras complicagdes como
linfocele, embolismo pulmonar, infecgao de sitio
cirGrgico, e estenoses da anastomose ocorreram
menos freqiientemente7.

RASSWEILER e cols.” demonstraram uma
redugao de 107 minutos no tempo cirdrgico em uma
série de 438 casos de prostatectomia radical
laparoscépica (de 325 minutos em 1999, para 218
minutos em 2002), confirmando a evolugao da curva
de aprendizado relatada previamente por outros
autores’®. Atualmente a prostatectomia radical
laparoscépica é usada como via de escolha no
tratamento de tumores localizados de préstata em
vérias instituigdes’!.

A magnificacao da imagem obtida através da
visao laparoscépica permite uma melhor dissecgao do
apice, feixes neurovasculares, colo vesical e pediculos
craniais’. A técnica de sutura endoscépica melhorou
a qualidade da anastomose, comprovada por um
menor tempo de cateterizagio”*
de estenoses no pés»operatério7. Enquanto os
pacientes submetidos a cirurgia aberta permanecem
com cateterizagdo durante 21 dias, a sutura via
laparoscépica permite a remogao da sondagem vesical
5 a 7 dias apSs o procedimento cirtrgico’.

€ uma menor taxa
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Figura 1 - Paciente em dectibito dorsal sob anestesia geral.

Figura 2 - Posicionamento dos trocars.

A dor pés-operatéria e o tempo de perma-
néncia hospitalar foram reduzidos com a introdugao
da laparoscopia no tratamento de tumores prostaticos,
acarretando uma redugao significativa do tempo de
convalescenga’? e um retorno precoce do paciente
as atividades corriqueiras e ao trabalho.

Dados preliminares sugerem que a
prostatectomia radical laparoscépica tem um
prognéstico semelhante a cirurgia aberta em termos
de continéncia e controle do tumor*?*?**, A qualidade
oncoldgica da cirurgia laparoscépica é comparavel
aquela obtida com a cirurgia aberta e a sobrevida
global néo difere comparando as duas vias de acesso’.
Nenhum dos grandes centros de cirurgia
laparoscépica observou a presenga de metastases

Figura 3 - Peca ciriirgica.

no local da pung@ao ou um risco aumentado de
recorréncia local*?326,

Em decorréncia das vantagens propor-
cionadas pela cirurgia minimamente invasiva,
esta vem assumindo um papel importante no
tratamento dos tumores prostaticos na Gltima
década e atualmente ja é considerada a via de
acesso de escolha em grandes centros de
tratamento urolégico. Além de melhorar a
qualidade das anastomoses, a cirurgia
laparoscépica parece facilitar a realizagao das
mesmas, principalmente em pacientes obesos,
nos quais a cirurgia aberta convencional é mais
trabalhosa em decorréncia da dificil exposicao
do campo cirdrgico.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The obese patient with localized prostate cancer
can e a major treatment challenge and one of the most difficult
facets of the radlical retropubic prostatectomy in these patients is
the vesicourethral anastomosis. OBJECTIVE: The aim of this article
is report the case of a morbdly obese patient suomitted to
laparoscopic radical prostatectomy due to prostatic
adenocarcinoma. CASE REPORT: A 68-year-old male with a body
mass index of 38 Kg/m? hypertension, diabetes mellitus and sleep
apnea, came to our service with elevated level of serum PSA.
Rectal examination revealed an abbnormally enlarged and stiff left
prostate lobe and transrectal biopsies showed prostate
adenocarcinoma. He underwent laparoscopic radical
prostatectomy with estimated blood loss of 250mL and total
operating time of 210 minutes. He had an uneventful
postoperative course and was discharged on the 3rd
postoperative day. Histology demonstrated prostatic
adenocarcinoma Gleason score 7. DISCUSSION: Radical
retropubic prostatectomy is considered one of the most effective
options for localized prostatic cancer, but it is still associated
with significant morbidity. Laparoscopic surgery seems to
combine both open surgery effectivity and reduced surgical
trauma provided by minimally invasive surgery, leading to a better
evolution with reduced postoperative pain and hospital stay and
shorter convalescence time. Additionally, the endoscopic
suturing technique has some advantages such as facilitation of
the prostatic and neuro-vascular dissection and improvement in
the quality of the vesicourethral anastomosis. Mainly in obese
patients, laparoscopic surgery facilitates the exposure to
anastomosis and it can be considered an alternative approach
to open surgery.

Key words: PROSTATE; LAPAROSCOPY/surgery; PROSTATECTOMY/
surgery; PROSTATIC NEOPLASMS/patholpsy.
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