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ABSTRACT

Introduction: Treatment of prostate cancer by radical prostatectomy is associated with the use of
indwelling catheters for a variable period. With the advent of laparoscopic surgery experience is
gained with the use of continuous sutures for vesicourethral anastomosis, allowing shorter time of
permanence of bladder catheter postoperatively. For some years this suture has also been used in
radical retropubic prostatectomy with good results.

Objectives: Evaluate the possibility of early withdrawal (three and five days) of indwelling catheters
after radical retropubic prostatectomy with vesicourethral anastomosis by continuous suture and if
this approach increases the risk of acute urinary retention. Also assess whether early withdrawal of
urinary catheter has an influence on the rates of urinary tract infection, vesicourethral anastomotic
stricture or immediate urinary continence and early urinary continence (within 30 days after catheter
removal) compared to the usual withdrawal (10 to 14 days).

Method: The study prospectively evaluated 64 patients who underwent radical retropubic prostatec-
tomy for localized or locally advanced prostate cancer. The patients were randomly divided into three
groups: Group A (n =24) catheter permanence for three days; Group B (n=20) catheter permanence
for five days; Group C-Control (n=20) catheter permanence for 10 to 14 days. All patients underwent
the same surgical procedure and vesicourethral anastomosis. Specific protocol was applied during
hospitalization and patients were evaluated, among other aspects, as urinary retention, vesicourethral
anastomotic stricture and urinary incontinence.

Results: Patients were evaluated for a period of 9 to 15 months. The overall mean age was 66,1+ 6.8
years and mean values of serum PSA was 9,2+ 6,1ng/mL. The mean operative time was 118+ 30,2
minutes, there was no need for blood transfusion and there were no deaths related to the operation.
There were no cases of deep vein thrombosis, pulmonary embolism, pelvic abscess or urinoma. The
mean duration of hospitalization was 3,75 days for group A (three to five days), 4.4 days for group
B (two to eight days) and 2,86 days for group C (two to four days).UTI was identified in 8,3% of
patients in group A, 5% in group B and 30% in group C (p = 0,0134). There were no patients with
anastomotic stricture during follow-up. A overall immediate continence rate for all groups (including
the control group) was 31,25%, being 50% for group A, 35%for group B and 5% for group C (p
=0,0053). Adding groups of early withdrawal of the bladder catheter (groups A +B), found 43.,2%
of continence shown that when compared with group C showed statistical significance (p = 0,0023).
Regarding early continence (within 30 days after catheter removal), found a rate of 54,7% by adding
up all the groups, being 67% for group A, 60% for group B and 35% for group C (p = 0,0932). In
groups A+B the result was 63,6% for early continence. Comparing (A+B) x C again yielded statisti-
cal significance (p =0,0329).

Conclusion: It is possible early withdrawal of indwelling catheters after radical prostatectomy with
an acceptable risk of urinary retention postoperatively. The early removal of urinary catheter appears
to reduce the chances of urinary tract infection, but presents no influence on rates of bladder neck
sclerosis. Urinary continence occurred earlier in patients who spent less time with the bladder cathe-
ter, however, we need further action to confirm these long-term data.
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INTRODUCAO

No Brasil o cincer de prostata € a neoplasia visceral
mais prevalente em homens apds os 50 anos de idade, sendo
também a segunda causa de morte nesta faixa etdria. Estima-se
que 61.200 casos novos tenham sido diagnosticados no ano de
2016. Em 2013 o nimero de mortes por cancer de prostata foi
de 13.772 casos'.

Mundialmente o cancer da préstata € o segundo tipo de
cancer mais frequente em homens, com mais de 900 mil casos
diagnosticados no ano de 2008. Aproximadamente 75% dos
casos diagnosticados no mundo ocorrem em paises desen-
volvidos. A incidéncia mundial cresceu cerca de 25 vezes
nas ultimas décadas, sendo as mais altas taxas observadas na
Austrdlia, Nova Zelandia, Europa Ocidental e América do
Norte. No Brasil o rastreamento com a dosagem dos niveis
séricos de antigeno prostético especifico (PSA — prostatic
specific antigen), o aumento da expectativa de vida da popu-
lacdo, a melhoria e evolu¢dao dos métodos diagndsticos e da
qualidade dos sistemas de informacdo do pais podem explicar
o aumento da incidéncia ao longo dos anos'.

O tnico fator de risco bem estabelecido para o desenvol-
vimento do cincer da prostata € a idade. A média de idade
em que mais se diagnostica o cancer de prdstata se situa em
torno de 60 a 65 anos. Outros fatores como a etnia e a histéria
familiar da doenca também sdo considerados fatores de risco
para esse tipo de neoplasia. O cancer da prostata é aproxima-
damente 1,6 vezes mais comum em homens negros do que em
homens brancos'?.

A andlise histopatoldgica de fragmentos de bidpsia prostd-
tica guiada por ultrassonografia transretal (USTR) é o exame
que define o diagnéstico de cancer de prostata. A bidpsia é
realizada por indicacdo de alteracdes do exame digital retal
ou por aumento dos niveis séricos do PSA. Desde sua intro-
ducdo em 1987 o PSA tem sido utilizado para rastreamento do
cancer de prostata em nivel mundial. Recentemente diversas
publicagdes estdo colocando em discussdo o real beneficio do
rastreamento desta patologia com o PSA, mas ainda hoje este
é o0 exame laboratorial mais utilizado para este fim*#>,

H4 muitos anos o padrdo ouro para tratamento de cancer
de préstata localizado e localmente avancado com intencao
curativa para pacientes com menos de 75 anos e expectativa
de vida superior a 10 anos € a prostatectomia radical (PR).
Outras opgdes de tratamento incluem radioterapia externa,
braquiterapia, tratamento expectante e até mesmo o que se
denomina “vigilancia ativa™.
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As vias de acesso utilizadas para PR sdo a perineal, a
retroptibica, a laparoscépica (intra ou extra-peritonial) e até
mesmo laparoscopica assistida por robd (a mais utilizada
nos Estados Unidos na atualidade). Estas técnicas cirirgicas
seguem padrdes semelhantes, variando em alguns pontos. E
importante relatar que apesar dos avancos nas vias de acesso
para a PR, diferente de outras doencgas, a via de acesso retro-
ptibica néo foi claramente suplantada pelos demais métodos
a luz dos conhecimentos atuais. Segundo Alcarraz (Hospital
Clinico Provincial de Barcelona, em 2010) “os resultados
consistentes, somados a uma curva de aprendizado aceitdvel
e o baixo custo, fazem com que a cirurgia convencional siga,
ainda, como o procedimento de referéncia”.

Durante a operacdo, realiza-se a remocdo completa da
prostata e das glandulas seminais. A reconstru¢do do trato
urindrio € feita neste mesmo tempo através da anastomose
entre a bexiga e uretra membranosa (anastomose vesicou-
retral). Esta reconstrucdo pode ser feita utilizando-se sutura
continua ou pontos separados. Historicamente realizavam-se
pontos separados em todos os casos, porém, com o advento
da cirurgia laparoscopica, foi introduzida a anastomose por
sutura continua, que em alguns poucos servigos foi adaptada e
utilizada, também, na cirurgia aberta.

Como rotina € deixado cateter vesical de demora (Foley)
por 10 a 14 dias para evitar fistula da anastomose e reduzir
a chance de retencdo urindria no pds-operatério precoce.
Trabalhos recentes sugerem a retirada precoce do cateter
(periodo menor que sete dias) com o emprego da via lapa-
roscopica. Na literatura os relatos que sustentam esta retirada
precoce ainda sdo escassos com a via retroptbica.

No servico onde o trabalho foi realizado, hd experiéncia
de mais de cinco anos com anastomose continua na prostatec-
tomia radical retropibica (PRR). Com a experiéncia adquirida
nos ultimos anos com essa técnica, seu resultado consolidado
no servico somado aos dados promissores da literatura, optou-
se por realizar um estudo prospectivo comparando a retirada
precoce e tardia (habitual) do cateter vesical apés PRR com
anastomose continua.
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Na tabela 1 encontramos uma revisdo histérica sobre
tentativas de retirada precoce do cateter vesical.
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OBJETIVOS

Avaliar a possibilidade de retirada precoce (trés e cinco
dias) do cateter vesical de demora apds o procedimento de
prostatectomia radical retropibica com anastomose vesicoure-
tral por sutura continua para tratamento de cancer de préstata
e avaliar se esta conduta aumenta o risco de retencdo urindria
aguda (RUA) no pés-operatorio.

Avaliar também se a retirada precoce do cateter vesical
tem influéncia nas taxas de infeccdo do trato urinario (ITU),
estenose da anastomose vesicouretral ou continéncia urindria
imediata (logo apds a retirada do cateter) e precoce (até 30
dias ap6s a retirada do cateter) comparada a retirada habitual
(10 a 14 dias).

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi realizado no Servigo de Urologia da Santa
Casa de Belo Horizonte SCBH, de forma prospectiva e com
distribui¢do aleatéria dos pacientes, no periodo de agosto
de 2011 a fevereiro de 2012. Foram estudados 64 pacientes.
Trabalho do tipo duplo-cego, em que o paciente e cirurgido
ndo tinham conhecimento do grupo ao qual o paciente foi
inserido.

Os candidatos ao tratamento proposto foram pacientes
que apresentavam, por defini¢do, adenocarcinoma de prostata
localizado (T1 e T2) ou localmente avancado (T3 e T4 ou alto
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risco pela classificacdo de D’Amico’) sem sinais de doenca
metastatica. A distribui¢@o era realizada por sorteio logo ap6s
o ato cirtrgico. O sorteio foi realizado apds a operacdo para
evitar qualquer viés que pudesse interferir na realizacdo da
anastomose que seria confeccionada pelo cirurgiao.

Durante o periodo do estudo, foram realizadas 78 prostatec-
tomias radicais. Destes pacientes, 4 se recusaram a participar
por motivos pessoais e outros dez foram excluidos do estudo
pelos seguintes motivos: 1 paciente devido ao extravazamento
significativo durante o teste da anastomose no per-operatorio;
1 paciente devido a fistula urindria no pés—operatério, iden-
tificada por dosagem de creatinina pelo dreno; 2 pacientes
necessitaram permanecer com o cateter por periodo maior, ja
que o cateter foi inadvertidamente fixado por ponto durante a
confec¢do da anastomose; 1 paciente estava em pré-operatério
para transplante renal e ndo apresentava diurese habitual para
ser incluido no estudo com seguranca; 1 paciente foi subme-
tido a cirurgia laparoscdpica; 4 pacientes foram operados por
outros cirurgides que ndo aqueles inicialmente selecionados
para realizar o estudo.

Os 64 pacientes foram distribuidos, aleatoriamente, em um
dos trés seguintes grupos: Grupo A (n = 24) — Permanéncia do
cateter vesical por trés dias; Grupo B (n =20) — Permanéncia do
cateter vesical por cinco dias; Grupo C (n = 20) — Permanéncia
do cateter vesical por 10 a 14 dias (Grupo controle).

Os dados foram coletados através de protocolo especifico
pelo autor principal durante todo o periodo de internagdo e
ambulatorialmente os dados foram registrados no sistema
ALERT?® e posteriormente coletados.

As operagdes foram realizadas conforme padronizacdo
que existe no servico (por dois cirurgides com o mesmo
treinamento). A cirurgia realizada foi a prostatectomia radical
retropubica que consiste na exérese completa da prostata,
vesiculas seminais e parte dos ductos deferentes (seguindo os
principios de Walsh e Partin). A preservagdo dos feixes neuro-
vasculares e a linfadenectomia foram realizadas conforme
recomendacdes da literatura. A anastomose foi realizada por
sutura continua com dois fios de PDS 3-0 (polidioxanona)
com sutura anterior e posterior (figuras 1 e 2) sendo colocado
cateter vesical de demora siliconizado n° 18 de duas vias. A
anastomose foi testada no per-operatdrio através da infusdo
de 120ml de SF0,9%. Dreno de penrose n°® 3 (com bolsa
coletora) era posicionado para drenagem do espaco de Retzius
(pré-peritonial). O fechamento da aponeurose foi realizado
com Vicryl 1 e sutura cutdnea com Monocryl 4.0.

No 1° dia pds-operatério foi colhido eritrograma com
finalidade de estimar a perda sanguinea em todos os pacientes.

www.urominas.com ‘ 13
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FIGURA 1

Tlustracdo da sutura realizada na parede posterior da
anastomose vesicouretral.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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FIGURA 2

Ilustra¢@o da sutura realizada na parede anterior da
anastomose vesicouretral.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Pacientes que apresentaram fistula urindria no pds-opera-
tério e vazamento no teste da anastomose no per-operatorio
eram excluidos do estudo.

A grande maioria dos pacientes do grupo de retirada
precoce do cateter (3 ou 5 dias) permaneceram internados até
a retirada do mesmo. Alguns pacientes do grupo de retirada
em cinco dias que residiam em regides proximas, receberam
alta com o cateter vesical retornando para retirada do mesmo
em regime ambulatorial. Os pacientes do grupo de retirada
tardia (10-14 dias) receberam alta conforme evolugdo no
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pés-operatério e tiveram os cateteres retirados conforme
programagdo de retorno ambulatorial. O dreno de Penrose
era retirado quando havia drenagem minima (menor que
50ml/24h) no segundo ou terceiro DPO e a possibilidade de
fistula urindria estava excluida.

Pacientes que apresentassem complicacdes no pds-opera-
torio seriam atendidos pelo plantdo da Urologia na SCBH.

As consultas ambulatoriais pés-operatorias foram reali-
zadas no Centro de Especialidades Médicas da SCBH (CEM)
por volta do 14° DPO, para retirada de pontos e do cateter
vesical (grupo C). Exames eram colhidos por volta do 15° dia
apos a retirada do cateter vesical. Novo retorno era marcado
para aproximadamente 30 dias apds a retirada do cateter,
onde os pacientes eram avaliados quanto a ocorréncia de
RUA, continéncia urindria e presenca de ITU. Novas revisdes
eram agendadas para o 3°, 6° e 12° més para avaliagdo de
continéncia e estenose da anastomose vesicouretral. Foram
considerados continentes pacientes que ndo apresentavam
qualquer perda involuntdria de urina ou necessidade do uso
de forros/absorventes. Nas demais situacdes, considerou-se
que os pacientes apresentavam-se com incontinéncia urindria.
Estenose da anastomose foi suspeitada quando o paciente se
queixava de jato urindrio fraco, esforco para iniciar a micg¢ao,
mic¢do prolongada, gotejamento terminal ou sensacdo de
esvaziamento vesical incompleto. Caso houvesse duvida era
solicitada cistoscopia. Infec¢@o urindria foi diagnosticada e
tratada quando o paciente apresentava sintomas irritativos do
trato urindrio e urocultura positiva.

Considerou-se recidiva bioquimica ou doenca residual, a
elevacdo do PSA no pés-operatorio a partir de 0,2 ng/mL.

Os dados foram apresentados como média + desvio
padrio da média. Os testes estatisticos foram realizados
com o software Prism® versdo 3-0. As varidveis categéricas
foram comparadas pelo teste qui-quadrado. Os dados conti-
nuos foram verificados quanto a sua normalidade pelo teste
Kolmogorov-Smirnov e a seguir pelo teste de andlise de vari-
ancia (ANOVA), seguida pelo pds teste de Tukey. Os dados
ndo paramétricos foram comparados pelo teste de Kruskal
Wallis. Todos os resultados foram considerados significativos
para uma probabilidade de significancia inferior a 5% (p <
0,05).

RESULTADOS

As caracteristicas pré-operatérias dos pacientes estdo
expostas na tabela 2.

© 2017 POR IEDADE BRASILEIRA DE UR
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TABELA 2
GRUPO GRUPO GRUPO P
TABELA 2 A B C  VALOR
Idade (anos) 65766 65674 674+69 0,665

IMC (Kg/m?») 24,1+37 256+3,1 265+33 0,067

PSAtotal(ng/ 1| .98 709441 93+29 0491
mL)

Pesoprosta- 50 168 464216 420+18 0468
ta (g)

Hemoglobina

(el 145+11 146+13 146+13 0952

Teste de andlise de varidncia — ANOVA
IMC - Indice de massa corporal; PSA — ProstaticSpecificAntigen; Peso
présata — avaliado por ultrasomtransretal

As caracteristicas relacionadas ao ato operatério estdo
resumidas na tabela 3.

TABELA 3
GRUPO GRUPO GRUPO VALOR
TABELA3 = \"N24) B (N20) C (N20) P+
Duraciio (min) 1175+36,1 125+35,1 1143+£176 0,539
Queda de Hb
(@dL) 3112 32+17 33+£12 0,891
Preservacio de
feixes %(n) 0.1241
Unilateral 333 (8) 45(9) 35(7)
Bilateral 16,6 (4) 35(7) 10 (2)
Linfadenec.
%) 25 (6) 1503) 10(2) 04021
Dreno (mL)

1°DPO  85+444 776+ 66 74622 0,787
2°DPO  30,7+279 343+245 0,702
3°DPO  9,6+194 6,1 +11 76+119 0,739

384+37.1

Para DURACAO, QUEDA DE HEMOGLOBINA e DRENO -Teste de
andlise de varidncia - ANOVA

Para PRESERVACAO DE FEIXES ¢ LINFADENECTOMIA — Teste Qui-
quadrado

Duragao — tempo em minutos da operagdo; Queda de Hb — Queda de
hemoglobina no pds-operatério; Dreno — drenagem em mL pelo dreno de
Penrose no pés-operatério; DPO — dia de pds-operatdrio; * comparagdo entre
os grupos AxBxC
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Neste estudo houve somente um caso de reten¢@o urindria
no pds-operatdrio precoce (grupo A —4,2% e p = 0,4289). O
paciente estava no 6° PO e houve necessidade de passagem do
cateter vesical novamente (sem necessidade de auxilio endos-
copico). O mesmo permaneceu com o cateter por mais sete
dias, quando foi retirado, e evoluiu sem demais complicacdes.
Nao houve reten¢do urindria nos grupos B e C.

Foi encontrada uma alta taxa de ITU neste estudo (grafico
1), sendo marcante a incidéncia no grupo que permaneceu
mais tempo com o cateter vesical. Identificou-se ITU em 8,3%
dos pacientes do grupo A, 5% do grupo B e 30% do grupo
C (p = 0,447). Considerando os grupos de retirada precoce
(A+B) houve 6,8% de ITU versus 30% do grupo de retirada
tardia (p = 0,0134).

GRAFICO 1

Complicacdes — infec¢do urindria e reten¢@o urindria
(estratificados por grupos).
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Fonte: Arquivo Pessoal.

Nao foram identificados pacientes com estenose da anas-
tomose vesicouretral no periodo de seguimento citado (9-15
meses).

Em relacdo a continéncia urindria foram considerados dois
parAmetros iniciais de avalia¢do, sendo eles a continéncia
imediata (paciente ndo utilizou fraldas em momento algum
apds a retirada do cateter vesical) e continéncia precoce
(paciente que adquiriu continéncia completa em até 30 dias
apos a retirada do cateter vesical). Como citado anteriormente,
os pacientes estudados continuam sendo acompanhados no
servico e a continéncia € avaliada a cada trés meses. Os dados
evidenciaram diferenca estatistica para continéncia imediata
entre os pacientes submetidos a retirada precoce do cateter
vesical quando comparados aqueles de retirada tardia. Nao
houve diferenga entre os dois grupos de retirada precoce (A
x B). Em relacdo a continéncia precoce observou-se diferenca
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estatistica significativa na comparacio entre o grupo A x C e
entre grupos (A+B) x C. Nao houve diferenca estatistica entre
grupo B x C e grupo A x B. Dados expostos nos graficos 2 e 3.

Obteve-se uma taxa de continéncia imediata geral de
31,25% (todos os grupos, incluindo o grupo controle — p =
0,0053), sendo 50% para o grupo A, 35% para o grupo B e
5% para o grupo C. Somando os grupos de retirada precoce
do cateter vesical (grupos A + B), foi encontrado 43,2% de
continéncia imediata (p = 0,0023).

Em relacdo a continéncia precoce (até 30 dias apds a
retirada do cateter), encontrou-se um percentual de 54,7%
somando-se todos os grupos (p = 0,0932), sendo 67% para
o grupo A, 60% para o grupo B e 35% para o grupo C. Nos
grupos A e B juntos, o resultado foi de 63,6% de continéncia
(p=0,0329).

GRAFICO 2

Continéncia imediata e precoce (estratificada por grupos).
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GRAFICO 3

Continéncia imediata e precoce (estratificada por grupos).
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DISCUSSAO

O tempo para a retirada do cateter vesical apds prostatec-
tomia radical para tratamento do cincer de prdstata vem sendo
discutido hd vdrias décadas. Desde as modificacdes técnicas
que padronizaram a cirurgia que hoje € realizada, observamos
que este periodo vem decrescendo progressivamente. Nos dias
atuais o tempo de retirada do cateter vesical se estende de sete
a 14 dias, variando muito de servico para servico®.

Quando se aventou a possibilidade de retirada precoce
do cateter vesical, muito se questionou sobre a possibilidade
de maior ocorréncia de abscessos pélvicos, urinoma, incon-
tinéncia urindria e estenose da anastomose vesicouretral (ou
esclerose de colo vesical), j4& que o maior tempo de perma-
néncia do cateter reduziria a chance destas complicagdes’ %!
Por outro lado se esperavam evidentes vantagens com esta
conduta, como diminuicdo da taxa de ITU, retorno precoce
as atividades habituais e menor desconforto ao paciente!*!213,

O advento da cirurgia laparoscdpica trouxe avangos,
como a anastomose continua, que possibilitou tentativas mais
precoces de retirada do cateter vesical devido sua caracteristica
de maior impermeabilidade do que a anastomose de costume
que era realizada por pontos separados. Inicialmente Hoznek
e col (2000)" tentaram simplificar a técnica da anastomose
vesicouretral utilizando uma sutura com dois semi-circulos
e trés nés. Porém, a padronizacgdo técnica da anastomose por
sutura continua laparoscépica, foi realizada por Van Velthoven
e col. Em sua descricdo inicial, era utilizado dois fios de dcido
poliglicélico 3-0 com 15 centimetros de comprimento atados
em uma das extremidades. A sutura era realizada desde a
posicéo de 05:30h e 06:30h continuando superiormente até a
posicao de 12h". Harpster e Brien publicaram em 2007 artigo
com a padronizacdo da técnica da anastomose por sutura
continua pela via retropibica, sendo acompanhado por raras
publica¢des como por Choichiro Ozu e col em 2009'¢!7.

No Servigo de Urologia da SCBH este tipo de anastomose
na cirurgia pela via retroptibica vem sendo realizado desde o
ano de 2008 e tornou-se uma rotina. Com o grande volume
de cirurgias realizadas por este servico e com a experiéncia
acumulada, observou-se que o resultado das anastomoses sao
cada vez melhores e mais confiantes, permitindo o questio-
namento de condutas do passado que talvez pudessem ser
modificadas com esta nova experiéncia.

Muito se discute na literatura sobre a realiza¢do da cisto-
grafia precedendo a retirada do cateter vesical. Alguns autores
questionam haver aumento da incidéncia de estenose da anas-
tomose vesicouretral quando hd extravazamento a este nivel



Urominas

da SBU-MG

no pdés-operatorio. Como pode ser observado na tabela 1, os
maiores indices desta complicac¢do sdo encontrados em traba-
lhos que utilizaram anastomose com pontos separados, sendo
praticamente inexistentes naqueles grupos de anastomose com
sutura continua.

Alguns autores demostraram que a cistografia pés-opera-
toria no era um bom preditor de complicagdes e ndo era ttil
em definir sobre a retirada precoce ou ndo do cateter vesical.
Albani e col (2002) e Nieder e col (2005) discutiram a necessi-
dade de realizar a cistografia como rotina para a retirada precoce
do cateter vesical em suas publicacdes'®'*?°. Harpster e Brien
(2007) utilizaram a dosagem de creatinina no primeiro DPO
da secrecdo drenada para avaliar a integridade da anastomose
vesicouretral. Dos 72 pacientes operados,trés apresentaram
aumento da creatinina na andlise, que normalizou no segundo
DPO. Nos primeiros 25 pacientes foi realizada cistografia,
mesmo sem suspeita clinica de extravasamento urindrio. Dois
pacientes apresentaram pequeno extravazamento, mas mesmo
assim todos foram submetidos a retirada precoce do cateter
vesical. Os autores consideraram que a cistografia rotineira
sem a suspeita de fistula foi inutil para mudar a conduta na
retirada precoce ou ndo do cateter vesical. Apds estes casos
iniciais, a cistografia s6 era realizada com suspeita de fistula no
pds-operatdrio ou se houvesse extravazamento durante o teste
da anastomose no per-operatério®'. Albani demonstrou em seu
trabalho que apds correlacionar os achados per-operatorios
com aqueles da cistografia, ndo havia motivos de realiza-la de
rotina, caso nao houvesse extravazamento durante o teste da
anastomose?®.

O estudo aqui descrito € o tnico (até a presente data) na
literatura que apresenta os resultados da retirada precoce do
cateter vesical apds prostatectomia radical retropubica utili-
zando anastomose continua e sem uso de cistografia para a
retirada do cateter.

A drenagem pelo dreno de penrose no pds-operatorio
foi considerada como fator fundamental para a avaliacdo da
retirada precoce do cateter vesical no pds-operatério. Neste
estudo, obteve-se a drenagem pés-operatdria durante os trés
primeiros dias, ndo sendo encontrado diferenca estatistica
entre os grupos. Foi considerado excesso de drenagem quando
os valores drenados ultrapassavam 150-200ml no primeiro
DPO, 100ml no segundo DPO e 50ml no terceiro DPO. Cinco
pacientes apresentaram drenagem superior aquela esperada e
necessitaram dosagem dos niveis de creatinina na secrecao
coletada. Destes, somente um apresentou valores elevados
sendo considerado fistula urindria e foi excluido do estudo.
Este parametro associado ao teste da anastomose no per-ope-
ratério foi capaz de substituir a cistografia e predizer quais
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pacientes poderiam ser submetidos a retirada precoce do
cateter vesical sem acrescentar riscos.

A profilaxia com heparina foi realizada em todos os
pacientes somente durante o periodo de internacdo, ndo sendo
prescritos ap0s a alta hospitalar. Nesta série nao foram eviden-
ciados casos TVP ou TEP. Os pacientes foram estimulados
frequentemente a deambulagdo precoce no pds-operatério
e acredita-se que a retirada precoce do cateter vesical tenha
papel fundamental nestes resultados, ja que possibilita maior
liberdade aos pacientes de se locomover. Estes dados se
revestem de grande importancia, visto que o TEP € a principal
causa de morte no pds-operatério de prostatectomia radical
segundo Walsh?,

O desconforto com o uso do cateter vesical de demora ap6s
a prostatectomia radical foi avaliado através de questiondrio
especifico por Albani e col (2002). Apés a alta hospitalar os
pacientes respondiam um questiondrio por telefone onde eram
perguntados sobre o que mais o incomodou no pdés-operatorio.
O cateter vesical foi a maior queixa dos pacientes alcangando
79%, outros 13% queixaram-se da limitacdo funcional, 4%
dor na cicatriz e por fim 4% do desconforto relacionado a
problemas intestinais. Quando questionados se ficariam mais
um dia para ter o cateter vesical retirado antes da alta, 100%
respondeu que sim??. No estudo aqui descrito, o tempo médio
de internacdo foi de 3,75 dias para o grupo A (de trés a cinco
dias), 4,4 dias para o grupo B (dois a oito dias) e 2,86 dias
para o grupo C (dois a quatro dias). Observou-se um maior
tempo de internacdo para os pacientes do grupo A e princi-
palmente do grupo B, isto pode ser justificado por questdes
geogréficas, onde alguns pacientes optaram por permanecer
no hospital até a data da retirada do cateter vesical (apesar de
estarem em condi¢des de alta). O trabalho foi realizado em
instituicdo puiblica e que atende somente o Sistema Unico de
Saude (SUS), portanto uma populac@o mais carente e de renda
familiar inferior, impedindo por vezes, até a alta precoce para
retorno ambulatorial para a retirada precoce do cateter vesical.
Conclui-se ser justificivel o aumento da permanéncia hospi-
talar em troca do beneficio que o paciente pode obter.

No presente estudo foi encontrado somente um caso
de retencdo urindria, que ocorreu no grupo A (4,2%). Este
paciente apresentou drenagem aumentada pelo dreno de
penrose no pds operatério (150ml no primeiro DPO, 100ml
no segundo DPO e 70ml no terceiro DPO), mas a secrecao
tinha aspecto mais sanguinolento e a dosagem de creatinina
foi normal. A reten¢@o ocorreu no terceiro dia apds a retirada
do cateter vesical, que foi re-introduzido sem intercorréncias
e apresentava hematiria moderada com codgulos. O paciente
permaneceu com o cateter por mais sete dias, tendo evoluido
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sem demais complicacdes. A retengdo ocorreu provavelmente
por codgulos e ndo por edema de anastomose como € rela-
tado por alguns autores na literatura (geralmente ocorre nas
primeiras 24 a 48 horas ap6s a retirada do cateter). Nao houve
diferenca estatistica para este achado entre os grupos (p =
0,4289)13,14,24,25.

Foi encontrado uma alta taxa de infec¢@o do trato urindrio
(ITU) neste estudo. Identificou-se ITU em 8,3% dos pacientes
do grupo A, 5% do grupo B e 30% do grupo C. Observou-se
diferenca significativa quando comparou-se a retirada precoce
versus tardia do cateter (A+B x C >> p = 0,0134). As altas
taxas encontradas podem ser devido aos exames terem sido
colhidos muito préximo ao momento da retirada do cateter
vesical, que pode determinar o aparecimento de alteracdes
compativeis somente com contaminacdo e ndo ITU propria-
mente dita. No pds-operatorio precoce os pacientes podem
experimentar sintomas irritativos do trato urindrio, que pode
confundir o examinador em sua decisdo de tratar ou ndo uma
ITU declarada. Este dado parece ser excluido da maioria dos
trabalhos que envolvem a retirada precoce do cateter vesical
de demora provavelmente por este fator de confusdo. Mesmo
levando em considera¢do o viés que pode ocorrer na avaliagdo
de ITU nestes pacientes, observa-se que a retirada precoce do
cateter vesical reduz consideravelmente a incidéncia destes
episodios.

Nao foram identificados pacientes com estenose da
anastomose vesicouretral no periodo de seguimento (9 a 15
meses). O seguimento dos pacientes nesta fase do estudo foi
curto, mas artigos publicados na literatura demonstram que
a estenose da anastomose ocorre em geral até 3 meses apds
a operagdo, portanto o periodo de maior incidéncia desta
complicagdo foi observado em todos os pacientes avaliados™®.
Observa-se que os indices de estenose da anastomose pouco
devem variar com a mudanga do tempo de retirada do cateter
vesical, dependendo de outros fatores como o tipo de sutura
realizada na anastomose e o material utilizado como descrito
por alguns autores na literatura e observado na tabela 1.

Neste estudo a continéncia foi avaliada em dois
momentos. Imediatamente apds retirada do cateter vesical e
30 dias ap6s a retirada do cateter. A andlise estatistica para
comparagcdo entre os grupos mostrou diferenca estatistica
para continéncia imediata entre aqueles pacientes submetidos
a retirada precoce do cateter vesical quando comparados
aqueles de retirada tardia (A + B x C >> p = 0,0023). Nao
houve diferenga entre os dois grupos de retirada precoce (A
x B >> p =0,3172). Em relacdo a continéncia precoce (até
30 dias) observou-se diferenca estatistica significativa na
comparacdo entre o grupo A x C e entre grupos A+B x C. Nao
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houve diferenca estatistica entre grupo B x C e grupo A x B.
Observa-se, portanto, influéncia do tempo de permanéncia
do cateter e o tempo de recuperacdo da continéncia urindria.
Acredita-se que este resultado possa ocorrer devido menor
tempo de permanéncia do cateter em contato com a mucosa
uretral e vesical, o que poderia reduzir a irritagdo da mucosa
e permitir melhor recuperaciio da tonicidade da musculatura
local. Isto ndo foi avaliado neste estudo e pode servir de base
para pesquisas futuras.

Com o seguimento em longo prazo destes pacientes tem-se
observado que as diferencas entre as taxas de continéncia
observadas entre 0s grupos se tornam cada vez menores, por
vezes se igualando em um determinado momento (apds 12
meses). Estes dados se apresentam em acordo com aqueles
publicados na literatura, evidenciando que a continéncia
do paciente depende mais da técnica cirdrgica (preservagdo
do esfincter uretral externo e experiéncia do cirurgido) e da
funcdo da musculatura vesical pré-operatéria. A retirada
precoce do cateter, portanto, parece reduzir o tempo que o
paciente se torna continente, mas talvez ndo apresente influ-
éncia na continéncia em longo prazo'?2+2627,

CONCLUSAO

O estudo realizado concluiu que em pacientes submetidos
a prostatectomia radical retroptibica com anastomose vesi-
couretral por sutura continua € possivel a retirada precoce do
cateter vesical com um risco aceitdvel de retencdo urindria no
pos-operatorio.

O risco de retencdo urindria ¢ maior quanto mais precoce
ocorrer a retirada do cateter (terceiro ou quinto dia de pés-ope-
ratorio).

A retirada precoce do cateter vesical parece reduzir as
chances de infec¢do do trato urindrio, mas ndo apresenta
influéncia nas taxas de esclerose de colo vesical.

A continéncia urindria ocorre mais precocemente nos
pacientes que permaneceram menos tempo com o cateter
vesical, porém em longo prazo os resultados podem ser seme-
Ihantes.
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