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RESUMO

INTRODUÇÃO: Pacientes obesos com câncer de próstata
localizado são de difícil tratamento cirúrgico e um dos passos
mais difíceis da prostatectomia radical retropúbica nesses
pacientes é a anastomose vesicouretral. OBJETIVO: Este artigo
relata o caso de um paciente obeso mórbido submetido a
prostatectomia radical laparoscópica por adenocarcinoma
prostático. RELATO DE CASO: Paciente masculino de 68 anos,
com índice de massa corporal igual a 38 Kg/m2, hipertensão
arterial sistêmica, diabetes melitus e apnéia do sono, procurou
o serviço de urologia com aumento nos níveis séricos do PSA.
O exame físico evidenciou endurecimento do lobo prostático
esquerdo, cuja biópsia foi positiva para adenocarcinoma. Foi
submetido a prostatectomia radical laparoscópica, com tempo
cirúrgico de 210 minutos e sangramento aproximado de 250ml.
Evoluiu bem no pós-operatório recebendo alta hospitalar no
terceiro dia após o procedimento. O exame anatomopatológico
evidenciou adenocarcinoma de próstata Gleason 7. DISCUSSÃO:
A prostatectomia radical retropúbica é uma das opções mais
efetivas para o tratamento do câncer prostático localizado, mas
está associada a uma morbidade significativa. A cirurgia
laparoscópica parece combinar a efetividade da cirurgia radical
aberta ao menor trauma cirúrgico proporcionado pela cirurgia
minimamente invasiva, acarretando um pós-operatório com
menos dor, menor tempo de permanência hospitalar e menor
tempo de convalescença. A técnica laparoscópica ainda tem a
vantagem de facilitar a dissecção prostática e dos feixes
neurovasculares e melhorar a qualidade da anastomose
vesicouretral. Notadamente em pacientes obesos, a laparoscopia
facilita a exposição para a anastomose e pode ser considerada
como uma via de acesso alternativa à cirurgia aberta.
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acientes obesos com câncer de próstata loca

lizado são de difícil tratamento cirúrgico.

Além do controle do complexo venoso

dorsal, um dos passos mais difíceis da prostatectomia

radical retropúbica nesses pacientes é a anastomose

vesicouretral. Uma opção terapêutica para cirurgiões

familiarizados com a técnica seria a prostatectomia

radical perineal, mas dificuldades podem ocorrer

devido à difícil exposição perineal em homens com

obesidade central. O tratamento radioterápico seria

outra opção, entretanto muitos pacientes requisitam

uma forma cirúrgica de tratamento1.

A prostatectomia radical laparoscópica

representa uma via de acesso minimamente invasiva

alternativa à cirurgia aberta convencional2 e pode

facilitar o tratamento cirúrgico em pacientes obesos

mórbidos. A técnica requer uma curva de

aprendizado significativa mesmo para cirurgiões

laparoscopistas treinados2,6 e a progressiva

experiência permite que todos os desenvolvimentos

técnicos da cirurgia aberta possam ser transferidos

para a laparoscopia. A cirurgia laparoscópica permite

um melhor acesso à anastomose vesicouretral, uma

vez que a sutura é feita sob visão endoscópica7 e essa

vantagem é importante quando se trata de pacientes

obesos mórbidos.

O presente artigo relata o caso de um

paciente obeso mórbido portador de câncer de

próstata submetido a prostatectomia radical

laparoscópica com sucesso.
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RELATO DO CASO

Paciente de 68 anos de idade, sexo masculino,

portador de obesidade mórbida (IMC – índice de

massa corporal igual a 38 Kg/m2), hipertensão arterial

sistêmica moderada, diabetes melitus leve e apnéia

do sono, tabagista, apresentou durante a realização

de exames complementares pré-operatórios para a

colocação de balão intragástrico: 1) PSA (antígeno

prostático específico) igual a 7,0ng/ml, e 2) alterações

compatíveis com isquemia miocárdica no

eletrocardiograma de esforço, sendo encaminhado aos

serviços de Urologia e Cardiologia, respectivamente.

O paciente não apresentava nenhuma queixa

prostática e, no exame físico, o toque retal identificou

um endurecimento do lobo prostático esquerdo, cuja

biópsia trans-retal guiada por ultra-sonografia revelou

a presença de adenocarcinoma moderadamente

diferenciado (escore de Gleason: 4 + 3) em 4 de 12

fragmentos de biópsia. Cintilografia óssea e raios-X

de tórax não demonstraram metástases ósseas e

pulmonares, respectivamente. Tomografia pélvica não

evidenciou invasão de estruturas adjacentes. O

estadiamento final pré-operatório foi de um câncer

de próstata T2N0M0.

Foi submetido a cateterismo cardíaco que

evidenciou estenose aterosclerótica de artéria circun-

flexa necessitando de colocação de stent coronariano.

Decorrido o período de quatro semanas após

o procedimento hemodinâmico e após a suspensão

do anticoagulante, o paciente foi submetido a

prostatectomia radical videolaparoscópica (Figuras 1

a 3). O tempo cirúrgico total foi de 210 minutos, com

um sangramento estimado de 250ml. Não houve

necessidade de cuidados de terapia intensiva no pós-

operatório imediato. A dieta foi instituída já no
primeiro dia de pós-operatório e a alta hospitalar se

procedeu no terceiro dia após a cirurgia. O paciente

permaneceu com sondagem vesical (catéter de Foley
22Fr) durante 7 dias. O exame anatomopatológico

confirmou a presença de um adenocarcinoma de

próstata Gleason 7 (4+3), comprometendo a cápsula

bilateralmente junto à base prostática, com infiltração

perineural. Estádio pT2bN0M0.
 Dois meses após o procedimento cirúrgico, o

paciente encontra-se com PSA < 0,01ng/ml,

completamente continente e com função sexual
inalterada. Antes de realizar a cirurgia o paciente fazia

uso de injeção intracavernosa e mantém este tipo de

tratamento, sem déficit na função sexual. Além disso,

ele retornou ao protocolo de tratamento de obesidade

mórbida.

DISCUSSÃO

A prostatectomia radical retropúbica é

considerada uma das mais efetivas opções para o

tratamento do câncer prostático localizado7, no

entanto, apesar dos refinamentos técnicos no decorrer

dos anos8,10, o procedimento ainda é associado a

morbidade significativa incluindo sangramento, dor

pós-operatória, tromboembolismo pulmonar,

incontinência urinária, impotência e estenose da

anastomose uretrovesical10,18.

A via de acesso laparoscópica foi introduzida

para combinar as vantagens da prostatectomia aberta

aos benefícios da cirurgia minimamente invasiva,

tentando reduzir a morbidade nos períodos intra e

pós-operatórios6,19,20.  O primeiro relato de

prostatectomia radical laparoscópica2 ocorreu em

1997 e inicialmente a via laparoscópica foi

caracterizada por um tempo cirúrgico maior e discreta

maior incidência de lesões de reto e extravasamento

de urina. Por outro lado, outras complicações como

linfocele, embolismo pulmonar, infecção de sítio

cirúrgico, e estenoses da anastomose ocorreram

menos freqüentemente7.

RASSWEILER e cols.7 demonstraram uma

redução de 107 minutos no tempo cirúrgico em uma

série de 438 casos de prostatectomia radical

laparoscópica (de 325 minutos em 1999, para 218

minutos em 2002)7, confirmando a evolução da curva

de aprendizado relatada previamente por outros

autores2,6. Atualmente a prostatectomia radical
laparoscópica é usada como via de escolha no

tratamento de tumores localizados de próstata em

várias instituições21.

A magnificação da imagem obtida através da

visão laparoscópica permite uma melhor dissecção do
ápice, feixes neurovasculares, colo vesical e pedículos

craniais7. A técnica de sutura endoscópica melhorou

a qualidade da anastomose, comprovada por um

menor tempo de cateterização7,22 e uma menor taxa

de estenoses no pós-operatório7. Enquanto os
pacientes submetidos à cirurgia aberta permanecem

com cateterização durante 21 dias, a sutura via

laparoscópica permite a remoção da sondagem vesical

5 a 7 dias após o procedimento cirúrgico7.
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A dor pós-operatória e o tempo de perma-

nência hospitalar foram reduzidos com a introdução
da laparoscopia no tratamento de tumores prostáticos,

acarretando uma redução significativa do tempo de

convalescença7,22 e um retorno precoce do paciente

às atividades corriqueiras e ao trabalho.

Dados preliminares sugerem que a
prostatectomia radical laparoscópica tem um

prognóstico semelhante à cirurgia aberta em termos

de continência e controle do tumor4,23,24. A qualidade

oncológica da cirurgia laparoscópica é comparável

àquela obtida com a cirurgia aberta e a sobrevida
global não difere comparando as duas vias de acesso7.

Nenhum dos grandes centros de cirurgia

laparoscópica observou a presença de metástases

Figura 1 - Paciente em decúbito dorsal sob anestesia geral.

Figura 2 - Posicionamento dos trocars. Figura 3 - Peça cirúrgica.

no local da punção ou um risco aumentado de

recorrência local3,23,26.
Em decorrência das vantagens propor-

cionadas pela cirurgia minimamente invasiva,

esta vem assumindo um papel importante no
tratamento dos tumores prostáticos na última

década e atualmente já é considerada a via de

acesso de escolha em grandes  centros  de

tratamento urológico. Além de melhorar a

qualidade das anastomoses,  a  cirurgia
laparoscópica parece facilitar a realização das

mesmas, principalmente em pacientes obesos,

nos quais a cirurgia aberta convencional é mais
trabalhosa em decorrência da difícil exposição

do campo cirúrgico.
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