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RESUMO

Llanos Perpinan, Eugenia Alejandra. Margem cirurgica positiva e recidiva
bioquimica em pacientes submetidos a trés técnicas de prostatectomia radical.:
aberta retrograda, aberta anter6grada e assistida por rob6. 2025. 62 f. Dissertagéo
(Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

Objetivo: Este estudo tem como objetivo avaliar a relagdo entre margem
cirurgica positiva e falha bioquimica nas trés técnicas de prostatectomia radical: aberta
retrograda (ORP), aberta anterograda (AORP) e laparoscopica assistida por robd
(RARP), em pacientes com estagio patologico T2. Metodologia: O estudo avaliou 216
pacientes com céancer de prostata localizado em estagio T2, submetidos a
prostatectomia radical entre 2016 e 2022, divididos em trés grupos conforme a técnica
cirurgica utilizada. Dados clinicos e patolégicos, como idade, PSA e escore de
Gleason, foram coletados. Analisaram-se a presenga de margem cirurgica positiva e
a invasao perineural. O acompanhamento pos-operatorio incluiu a verificagao da falha
bioquimica, definida pela persisténcia do PSA ou pela recidiva bioquimica em até dois
anos. Resultados: Os pacientes submetidos a RARP apresentaram idade
significativamente inferior em comparacédo aos grupos ORP e AORP (p = 0,003) e
maior prevaléncia de classificacdo de baixo risco segundo D’Amico (p = 0,034). A
incidéncia de margem cirurgica positiva (PSM) foi significativamente maior no grupo
ORP (39,4%) em comparagao com os grupos RARP (24,1%; p = 0,039) e AORP
(19,0%; p = 0,012). A margem uretral foi significativamente menor no grupo AORP (p
= 0,041) em relagdo aos demais. Nao se observaram diferengas estatisticamente
significativas quanto a persisténcia do PSA. Em relacao a recidiva bioquimica em dois
anos, nao houve diferenca significativa nos grupos ORP (p = 0,121) e AORP (p =
1,00); no entanto, o grupo RARP apresentou associagao estatisticamente significativa
entre margem positiva e recidiva bioquimica (p = 0,021). Conclusao: A técnica de
prostatectomia anterégrada, independentemente da via utilizada ou do uso de auxilio
robético, apresentou menor taxa de margem cirurgica positiva em comparagédo com a
técnica aberta retrograda.

Palavras-chave: cancer de préstata; prostatectomia radical; margem cirurgica positiva;

recidiva bioquimica; técnica cirurgica; PSA persistente.



ABSTRACT

Llanos Perpinan, Eugenia Alejandra. Positive surgical margin and biochemical
recurrence in patients undergoing three radical prostatectomy techniques: open
retrograde, open anterograde, and robot-assisted. 2025. 62 f. Dissertacao (Mestrado
em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

Objective: This study aims to evaluate the relationship between positive
surgical margin and biochemical failure among three radical prostatectomy techniques:
open retrograde (ORP), open anterograde (AORP), and robot-assisted laparoscopic
prostatectomy (RARP), in patients with pathological stage T2. Methods: The study
evaluated 216 patients with localized prostate cancer (stage T2) who underwent
radical prostatectomy between 2016 and 2022, divided into three groups according to
the surgical technique used. Clinical and pathological data, including age, PSA, and
Gleason score, were collected. The presence of positive surgical margin and
perineural invasion was analyzed. Postoperative follow-up included monitoring for
biochemical failure, defined as either PSA persistence or biochemical recurrence
within two years. Results: Patients in the RARP group were significantly younger than
those in the ORP and AORP groups (p = 0.003) and had a higher prevalence of low-
risk classification according to D’Amico (p = 0.034). The incidence of positive surgical
margins (PSM) was significantly higher in the ORP group (39.4%) compared to the
RARP (24.1%; p = 0.039) and AORP groups (19.0%; p = 0.012). The urethral margin
was significantly lower in the AORP group (p = 0.041) compared to the other two
techniques. No statistically significant differences were observed regarding PSA
persistence. In terms of biochemical recurrence within two years, there was no
significant difference in the ORP (p = 0.121) and AORP (p = 1.00) groups; however, in
the RARP group, a statistically significant association was found between positive
surgical margin and biochemical recurrence (p =0.021). Conclusion: The anterograde
prostatectomy technique, regardless of whether it was performed via open surgery or
with robotic assistance, showed a lower rate of positive surgical margins compared to
the open retrograde approach.

Keywords: prostate cancer; radical prostatectomy; positive surgical margin;

biochemical recurrence; surgical technique; persistent PSA.
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INTRODUCAO

O céancer de prostata (CP) € uma neoplasia de alta prevaléncia na populagao
masculina, sendo o segundo tipo de cancer mais comum entre os homens em todo o
mundo, de acordo com dados do GLOBOCAN, da Organizagdao Mundial da Saude
(OMS) [1]. Nos Estados Unidos (EUA), estima-se que um em cada oito homens
desenvolvera CP ao longo da vida. A incidéncia depende do rastreamento por meio
do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) e do numero de bidpsias realizadas por
paciente [2]. A partir de 1990, com a popularizagao do uso do teste de PSA nos EUA,
a incidéncia de cancer de prostata teve um aumento significativo, mantendo uma taxa

duas vezes maior do que a registrada na era pré-PSA [2].

Entre os homens, € o cancer mais incidente no Brasil e em todas as regides do
pais [3], com um numero estimado de 71.730 novos casos em 2023, correspondendo
a 30% dos casos de cancer na populagcdo masculina [4]. De acordo com os dados
publicados pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), do Ministério da Saude, a
mortalidade especifica por neoplasia de prostata aumentou de 10,3 6bitos por 100.000
habitantes em 2005 para 15,63 6bitos por 100 mil habitantes em 2021 [4].

Entre os fatores de risco para o cancer de prostata (CP), incluem-se: idade,
herangca genética, etnia, obesidade, fatores ambientais e habitos de vida nao
saudaveis, como o consumo de alcool, tabagismo, sedentarismo e exposi¢ao a certas
substancias quimicas [5]. A incidéncia de CP aumenta rapidamente a partir dos 40
anos, sendo muito raro em pacientes mais jovens [6], e eleva-se notavelmente entre
as idades de 65 a 74 anos. Uma revisao de estudos de autdpsia conduzidos em varios
paises documentou a alta prevaléncia de CP nao diagnosticado em homens mais
idosos, especialmente acima dos 75 anos, sendo de 9% a 31% em pacientes de 31 a
40 anos, com aumento proporcional a idade, chegando a uma prevaléncia de 40% a
73% em homens entre 81 e 90 anos [7]. O CP é mais comum em homens negros, em
comparagao a homens brancos ou hispanicos, e a combinagao de fatores dietéticos e
genéticos pode estar associada a essa diferenga [8]. Homens com parentes de

primeiro grau diagnosticados com CP antes dos 65 anos apresentam risco aumentado
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em relagcdo ao restante da populagdo. Além do CP familiar, o historico de outras
neoplasias hereditarias — como cancer de mama diagnosticado antes dos 50 anos,
cancer colorretal, cancer de ovario ou cancer pancreatico — também pode elevar o

risco de desenvolvimento do CP [2].

O diagndstico definitivo do cancer de préstata é realizado por meio do exame
histopatoldgico do tecido obtido por bidpsia prostatica, indicado em casos de elevagao
do PSA ou alteragbes ao toque retal. O diagnéstico também pode ser incidental: é
possivel identificar um CP em até 8% dos pacientes submetidos a uma resseccao
transuretral de préstata [9]. O adenocarcinoma é responsavel por mais de 95% das
malignidades da prostata [5]. Apds a confirmagao histologica, o tumor é classificado
em graus segundo o escore de Gleason (G) e a classificagdo da International Society
of Urological Pathology (ISUP), com base nas caracteristicas morfolégicas das
glandulas prostaticas cancerigenas, que se correlacionam intimamente com o
comportamento clinico. Uma pontuagao mais alta indica maior probabilidade de uma
doencga agressiva, além de pior prognostico apds o tratamento da doenga localizada
[10].

No sistema original de classificacao de Gleason, os tumores eram divididos em
cinco graus (de 1 a 5). No entanto, em reunides da ISUP (International Society of
Urological Pathology), realizadas em 2005 e 2014, os padrbes 1 e 2 foram
desconsiderados [11]. Atualmente, a classificagdo compreende cinco grupos

prognosticos, conforme apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Grupo de grau histologico ISUP da sociedade internacional de patologia

uroldgica 2005.

ISUP Gleason Padrao Gleason
1 <6 <3+3
2 7 3+4
3 7 4+3
4 8 4+4,3+50u5+3
5 90u 10 4+5 5+40ub5+5

ISUP: Sociedade Internacional de Patologia Urologica.

Fonte: Epstein JI, Egevad L, Amin MB, et al. The 2014 International Society of Urological Pathology (ISUP)
Consensus Conference on Gleason Grading of Prostatic Carcinoma: Definition of Grading Patterns and Proposal
for a New Grading System. Am J Surg Pathol 2016; 40:244.

A classificagdo TNM da UICC (Unido Internacional para o Controle do Cancer)

esta descrita na Tabela 2 [12], [13], contemplando critérios clinicos e patologicos

para a avaliagao do tumor primario (T), dos linfonodos regionais (N) e das

metastases a distancia (M).

Tabela 2 - Cancer de préstata estadiamento TNM AJCC UICC 82 edigéo (6)

Categoria T Critérios T

Tx
TO
T1

T1a
T1b

T1c
T2

T2a
T2b
T2c
T3

T3a
T3b

T4

Tumor primario nao pode ser avaliado

Sem evidéncia de tumor primario

Tumor clinicamente inaparente que nao é palpavel

Achado histoldgico incidental de tumor em 5% ou menos do tecido ressecado
Achado histoldgico incidental de tumor em mais de 5% do tecido ressecado
Tumor identificado por bidpsia por agulha encontrado em um ou ambos os lados, mas
néo palpavel

O tumor é palpavel e confinado na préstata

Tumor envolve metade de um lado ou menos

Tumor envolve mais da metade de um lado, mas ndo ambos os lados

Tumor envolve ambos os lados

Tumor extraprostatico nao fixo ou que nao invade estruturas adjacentes
Extensdo extraprostatica (unilateral ou bilateral)

Tumor invade vesicula(s) seminal(is)

O tumor é fixo ou invade estruturas adjacentes que nao as vesiculas seminais,
como esfincter externo, reto, bexiga, musculos elevadores e/ou parede pélvica
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T patolégico pT peca cirurgica

Categoria T Critérios T

T2 6rgao confinado

T3 Extensao extraprostatica

T3a Extensdo extraprostatica (unilateral ou bilateral) ou invasdo microscépica do colo vesical
T3b Tumor invade vesicula(s) seminal(is)

O tumor é fixo ou invade estruturas adjacentes que nao as vesiculas seminais,
T4 como esfincter externo, reto, bexiga, musculos elevadores e/ou parede pélvica
NOTA: Nao ha classificagao patologica T1. A margem cirurgica positiva deve ser indicada por um
descritor R1, indicando doenga microscépica residual.

Linfonodos regionais (N)

Categoria N N critérios

Nx Linfonodos regionais ndo foram avaliados
NO Nenhum Linfonodo regional positivo
N1 Metéastases em Linfonodo(s) regional(is)

Metastase a distancia (M)

CategoriaM  Critérios M

MO Sem metastase distante

M1 Metéstase a distancia

M1a Linfonodos n&o regionais

M1b Ossos

M1c Outro(s) local(is) com ou sem doencga 6ssea

NOTA: Quando mais de um local de metastase esta presente, a categoria mais avangada é usada. M1c é o mais avangado

TNM: tumor, nédulo, metastase; AJCC: Comité Conjunto Americano sobre Cancer; UICC: Unido para o Controle Internacional
do Cancer.Fonte: American College of Surgeons, Chicago, lllinois. The original source for this information is the AJCC Cancer
Staging Manual, Eighth Edition (2017) published by Springer International Publishing. Corrected at 4th printing, 2018.

O estadiamento do adenocarcinoma de préstata baseia-se no sistema TNM,

nos niveis de PSA e no grupo prognodstico, conforme apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3 - Estadiamento do cancer de prostata

Estadio T N M PSA

| cT1a-c, cT2a NO MO <10

| pT2 NO MO <11

1A cT1a-c, cT2a, pT2 NO MO <12

A cT2b-c NO MO <13

1B T1-2 NO MO <14

lc T1-2 NO MO <15

lIc T1-2 NO MO <16

A T1-2 NO MO <17

1B T3-4 NO MO Qualquer
11[e; Qualquer T NO MO Qualquer
IVA Qualquer T N1 MO Qualquer
VB Qualquer T Qualquer N M1 Qualquer

TNM: tumor, nédulo, metastase; AJCC: Comité Conjunto Americano sobre Cancer; UICC: Unido para o Controle Internacional
do Cancer. AJCC Cancer Staging Manual, Eighth Edition (2017). Fonte: American College of Surgeons, Chicago, lllinois. The
original source for this information is the AJCC Cancer Staging Manual, Eighth Edition (2017) published by Springer
International Publishing. Corrected at 4th printing, 2018.

Durante a avaliagao histopatoldgica, além do escore de Gleason e do grupo
ISUP, analisam-se outras alteragdes, como invasao linfatica, vascular e perineural
(PNI). A invasao neoplasica dos nervos (PNI) — também chamada de disseminagao
carcinomatosa neurotrépica ou disseminacdo perineural — € considerada uma
entidade patoldgica distinta e pode ocorrer na auséncia de invasao linfatica ou

vascular, representando uma via potencial de disseminagao tumoral a distancia [14].

A estratificacao de risco de D’Amico utiliza critérios clinicos e histolégicos para
classificar o cancer de prostata em risco baixo, intermediario e alto, conforme
apresentado na Tabela 4 [12], considerando a pontuagao de Gleason, o nivel de PSA

e o estagio clinico ao diagndstico.
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Tabela 4 - Estratificacdo de risco D'Amico

Risco Caracteristicas

Baixo <=T2aePSA<10eG=6
Intermediario T2b ou T2c ou PSA > 10 e <20 ou G=7
Alto 2T3aouPSA>200uG =8

Fonte: D’Amico AV, Whittington R, Malkowicz S, Schulz D, Blank K, Broderick GA, Tomaszewski JE,
Renshaw AA, Kaplan I, Beard CJ, Wein A. Biochemical outcome after radical prostatectomy, external
beam radiation therapy, or interstitial radiation therapy for clinically localized prostate cancer. JAMA.
1998;280(11):969-974

A escolha do tratamento inicial em pacientes com cancer de prostata localizado
baseia-se no estadiamento da doenca, na estratificacdo de risco e nas caracteristicas
clinicas do paciente. As opgdes terapéuticas incluem: vigilancia ativa (VA),
radioterapia (RT), braquiterapia (BQT), terapias focais (HiFU, crioterapia), terapia de
supressado androgénica (TSA) e prostatectomia radical (PR). A conduta expectante
pode ser indicada para pacientes assintomaticos com expectativa de vida inferior a 10
anos [5]. No entanto, a prostatectomia radical € a principal opg¢ao terapéutica,
apresentando melhor taxa de sobrevida livre de doenga para pacientes com

expectativa de vida superior a 10 anos.

As técnicas cirurgicas vém sendo aprimoradas desde a descricdo da
prostatectomia aberta por Millin, em 1948. Em 1959, Campbell propés uma técnica
anterograda, embora mais agressiva, sem preservacado anatémica. Em 1982, Walsh
desenvolveu a técnica retropubica com preservacdo dos feixes vasculo-nervosos,
melhorando os resultados funcionais, porém retomando a abordagem retrograda,

conforme descrito abaixo [15]

Etapas da prostatectomia radical aberta:
1. Paciente em posigao supina, com leve Trendelemburg;
2. Colocacgao de sonda vesical e preparo antisséptico da regido a ser operada;
3. Incisao infraumbilical mediana (linha média), do pubis até préximo ao umbigo;

4. Dissecc¢ao da linha alba e exposicao do espaco de Retzius;
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5. Seccgao dos ligamentos puboprostaticos e identificacdo e ligadura do plexo
venoso de Santorini, com controle hemostatico cuidadoso para melhor

visualizacao;
6. Abertura da fascia endopélvica bilateralmente;
7. Seccéao da uretra no apice prostatico;

8. Disseccdo cuidadosa da capsula prostatica posterolateral, evitando-se o uso
de cautério direto sobre os feixes neurovasculares; os feixes sdo descolados

da préstata com técnica romba, preservando sua integridade;

9. Identificagado e dissecgao das vesiculas seminais e dos ductos deferentes, com

ligadura dos vasos das vesiculas;
10.Separacéao da bexiga da préstata e descolamento da préstata do colo vesical;
11.Remocao completa da glandula prostatica;

12.Reconstrugdo término-terminal entre o colo vesical e a uretra (anastomose

vésico-uretral), com pontos separados de fio absorvivel,

13.Passagem de cateter Foley 18 Fr através da anastomose até a bexiga, com

verificacao da estanqueidade por instilacdo de soro fisiologico;

14.Colocagado de dreno de Penrose ou de vacuo no espago de Retzius (se

necessario);
15. Sutura por planos da parede abdominal;

16.Retirada da sonda em 7 a 14 dias, conforme controle de extravasamento pela

anastomose.

Na década de 1990, a urologia foi pioneira na introdugdo da cirurgia
videolaparoscopica. Em 1997, a via video-laparoscopica resgatou a abordagem

anterograda, com dissec¢ao mais anatémica e menos invasiva [16]. Com a introdugéo
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do robd cirurgico Da Vinci, em 2000, a cirurgia video-laparoscopica assistida por robd

tornou-se o padrao em muitos centros ao redor do mundo [17].

A técnica classica € transperitoneal, com abertura bilateral da fascia

endopélvica, conforme descrito pormenorizadamente a seguir [18], [19] -

—

. Puncéao supraumbilical com agulha de Veress;

N

Introducao do trocarte descartavel de 12 mm;
3. Introdugao da dtica robdtica de 0 grau;

4. Introducao de mais trés trocartes robaoticos, um trocarte de 12 mm e outro de 5

mm;

5. Colocagdo do paciente em posicdo de Trendelenburg, com inclinagao

cefalocaudal de 25 graus;
6. Acoplamento dos bragos robéticos (docking);
7. Acesso ao espaco de Retzius;
8. Abertura bilateral da fascia endopélvica;
9. Sintese do plexo venoso de Santorini pela técnica do né deslizante;
10.Realizagcado do ponto de suspenséao anterior;
11.Abertura do colo vesical anterior e posterior;

12.Dissecgao das vesiculas seminais com secgao dos ductos deferentes, evitando

o uso de cautério;
13. Abertura da fascia retovesical e rebaixamento do reto;

14.Clampagem dos pediculos arteriais prostaticos com clipes de polimero e sua

Seccao;
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15.Descolamento postero-lateral da préstata com preservacéao bilateral dos feixes

neurovasculares, utilizando a técnica retrograda;
16.Seccgao do plexo venoso e da uretra;
17.Retirada da peca cirurgica;

18.Confecdo do ponto de Rocco modificado (reconstrugdo posterior), com fio

barbado (barbed suture);
19. Anastomose vesicouretral com fio barbado;
20.Introducao de cateter de Foley 18 Fr;

21.Utilizagao de dreno a critério do cirurgido.

No ano de 2015, o Servico de Urologia do HUPE/UERJ desenvolveu a
Prostatectomia Radical Retropubica Anterégrada Anatémica (AORP), fundamentada
em quatro principios: dissecgao totalmente anterégrada da proéstata; preservagcéo do
colo vesical, dos feixes neurovasculares e da fascia de Denonvilliers; além de
anastomose vesicouretral hermética com sutura continua, conforme descrito por Van
Velthoven [18], [20], [21], [22].

A técnica de prostatectomia aberta pela via anterégrada com preservagao dos
nervos, do colo vesical e com anastomose por sutura continua [18], segue o passo a
passo descrito abaixo, em conformidade com as normas do Consenso de Pasadena

[23] para cirurgia minimamente invasiva robdtica (Figura 1):

1. Antissepsia da regido a ser operada;

2. Posicionamento do paciente em decubito dorsal, com leve Trendelenburg (10

a 20 graus) e leve flexdo da mesa cirurgica;

3. Abertura da parede abdominal até o espaco de Retzius, por incisao longitudinal

ou Pfannenstiel;
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4. Linfadenectomia pélvica (iliaca) bilateral, alargada ou n&o, dependendo da

indicacao;

5. Abertura opcional da fascia endopélvica — a prostata pode ser dissecada sem

sua abertura;

6. Ligadura do plexo venoso de Santorini com fio Vycril 3-0 ou 2-0, ou ndo. A
cirurgia pode ser realizada sem essa ligadura, ou, se necessario, com sua

sutura apds a remogao da prostata;
7. Abertura anterior e posterior do colo vesical, com sua preservacao;

8. Disseccdo do espaco vesicoprostatico para identificacdo dos ductos
ejaculadores e vesiculas seminais, com tracdo minima dessas estruturas,
utilizando preferencialmente bisturi bipolar ou monopolar em baixa poténcia (20
a 30);

9. Dissecgéao do pediculo prostatico com ligadura, utilizando fio absorvivel como

Vycril 2-0 ou 3-0, ou clipes de polimero (Hem-o-lok roxo);

10.Preservacgao da fascia de Denonvilliers com rebaixamento do reto, podendo-se
utilizar gaze montada em pinga ou tesoura de Metzenbaum, descolando a
prostata do reto até o apice prostatico; a disseccdo é feita de forma

retroprostatica, preservando-se a fascia, que permanece aderida ao reto;

11.Preservacgao nervosa (feixe vasculo-nervoso), uni ou bilateral, quando indicada,
com disseccao lateral da préstata até o apice. Neste momento, evita-se 0 uso
de eletrocautério. A disseccao pode ser feita mais proxima do limite lateral

(capsula da glandula), visando a melhor preservagao possivel dos nervos;

12.Seccao do plexo venoso dorsal e da uretra, seguida da retirada da peca

cirurgica. Se necessario, realiza-se a sutura do plexo conforme descrito acima;

13.Anastomose entre a bexiga e a uretra por sutura continua com dois fios
monofilamentares absorviveis 3-0, amarrados entre si nas extremidades sem

agulha, conforme a técnica de Van Velthoven [20];
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14.Apos finalizar a metade inferior da anastomose entre o colo vesical e a uretra,
introduz-se o cateter de Foley. A passagem do cateter através da sutura até a

bexiga indica boa qualidade da anastomose (Figura 2);
15.Finalizagao da anastomose continua as “zero horas”;
16. Teste da anastomose com soro fisiologico, utilizando seringa de 60 mL;

17.Drenagem da pelve, se necessario, com dreno a vacuo 14 a 18 Fr. Nos casos
em que nao se realiza linfadenectomia e a anastomose € hermética, pode-se

optar por nao drenar a cavidade;

18.Fechamento por planos da parede abdominal.
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Figura 1 - Técnica de dissecg¢ao anterograda.

.

S .

-

Reproduzido de: Carrerette F. [18]

A Dissecc¢ao do colo vesical com preservacao; B. Colo vesical separado da préstata;
C. Ligadura dos pediculos prostaticos; D. Disseccao dos feixes vasculo-nervosos; E.
Disseccao do apice prostatico; F. Secgao da uretra. [18]
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Figura 2 - Anastomose a Van Veltholven

Reproduzido de: Carrerette F. [18]

A e B: passagem do fio de sutura no colo vesical, de fora para dentro; C e D:

confecgao da metade posterior da anastomose. [18]

Essa ampla variedade de abordagens técnicas decorre da busca continua por
melhores resultados oncoldgicos e funcionais, como a redugéo da margem cirurgica
positiva (PSM), da incontinéncia urinaria e da disfungao erétil. No entanto, mesmo

com o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas e o uso da tecnologia
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robotica, persistem falhas, principalmente relacionadas a variabilidade anatdmica
individual, a curva de aprendizado do cirurgido e a propria biologia tumoral, que pode
se estender microscopicamente além dos limites visuais da prostata durante a
disseccao. Estudos demonstram que a taxa de margens cirurgicas positivas ainda
varia entre 6% e 40%, mesmo em grandes centros de referéncia, o que impacta
diretamente o risco de recidiva bioquimica e a necessidade de tratamentos
adjuvantes, como radioterapia e hormonioterapia [24], [25]; Assim, embora a
tecnologia continue evoluindo, o fator humano e a heterogeneidade dos casos clinicos

permanecem como desafios fundamentais.

O acompanhamento pés-operatério € fundamental para monitorar
complicagbes e avaliar a evolugédo clinica e oncologica. A dosagem do PSA é
essencial nesse processo. Apds a prostatectomia radical — que remove
completamente a prostata e as vesiculas seminais — espera-se que o PSA se torne
indetectavel, ou seja, abaixo de 0,2 ng/mL. A recorréncia bioquimica (RB) é definida
como qualquer elevacdo do PSA acima de 0,2 ng/mL apos ter zerado depois da
cirurgia, sendo necessarias ao menos duas dosagens em um intervalo minimo de
quatro semanas para confirmacao [5],[26]. J& a persisténcia bioquimica (PB) ocorre
quando o nadir (dosagem mais baixa) do PSA apds a cirurgia permanece acima de
0,2 ng/mL [5].
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Avaliar a relagdo entre a margem cirurgica positiva nas trés técnicas cirurgicas
estudadas — prostatectomia radical aberta retrograda (ORP), aberta anterégrada
(AORP) e laparoscopica assistida por robd (RARP) — em pacientes com estagio

patoldgico T2.

1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos deste estudo séo:

a) Avaliar a localizagdo da margem cirurgica positiva nas trés técnicas

cirurgicas estudadas;

b) Avaliar a persisténcia bioquimica, até dois anos de seguimento, nas
técnicas ORP, AORP e RARP;

c) Avaliar a recidiva bioquimica, até dois anos de seguimento, nas técnicas
ORP, AORP e RARP;

d) Analisar a relacao entre a persisténcia do PSA e a recidiva bioquimica com

a localizagado da margem cirurgica positiva nas trés técnicas estudadas;

e) Avaliar a frequéncia de invasao perineural nas trés técnicas cirurgicas

analisadas.
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2 METODOS

2.1 Desenho do estudo

O presente estudo faz parte de uma linha de pesquisa sobre cancer de préstata
(CP), iniciada em 2015, realizada no Servigo de Urologia do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE/UERJ).

A aprovacdo ética foi obtida junto ao Comité de Etica em Pesquisa do
HUPE/UERJ (numeros de aprovacgéo 1.335.683 e 6.997.009), e o estudo foi conduzido
de acordo com os padrdes éticos estabelecidos na Declaragao de Helsinque de 1964
e suas emendas posteriores, ou conforme padrdes éticos equivalentes. O estudo foi
registrado na Plataforma Brasil sob os CAEEs 41908815.9.0000.5259 e
07666819.2.0000.5259. O consentimento informado foi obtido de todos os
participantes individuais antes de sua inclusdo na pesquisa, assim como a autorizagao
para a publicagao de seus dados em artigo cientifico. Os dados e materiais utilizados
estdo disponiveis mediante solicitagdo ao Departamento de Especialidades
Cirargicas, Servigo de Urologia, do Hospital Universitario Pedro Ernesto, da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, situado na Avenida Vinte e Oito de

Setembro, 177, Vila Isabel, Rio de Janeiro, Brasil.

De acordo com a rotina assistencial do Servico de Urologia do HUPE/UERJ
para esse tipo de cirurgia, os pacientes submetidos a ORP e a AORP foram operados
por residentes do segundo ano do programa de residéncia médica em Urologia, com
o auxilio de um professor da instituicdo. Ja os pacientes submetidos a RARP foram
operados por membros do corpo clinico em treinamento, sob a supervisdo de um
proctor experiente. A anestesia utilizada foi raquidiana, com ou sem sedagao venosa,

para os procedimentos ORP e AORP, e anestesia geral para os casos de RARP.

Trata-se de um estudo que visa avaliar pacientes submetidos a trés técnicas
de prostatectomia radical, realizadas entre os anos de 2016 e 2022: prostatectomia
radical aberta retrograda (ORP), aberta anterégrada (AORP) e laparoscopica assistida

por robé (RARP). Foram comparadas as seguintes variaveis: margem cirurgica
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positiva, localizagdo da margem (vesical, uretral e circunferencial), invasao perineural,

persisténcia do PSA e recidiva bioquimica em até dois anos.

Foram avaliados 216 pacientes com estagio patolégico T2 no pré-operatério,
sendo 71 submetidos a ORP, 58 a AORP e 87 a RARP, em um unico centro, entre
2016 e 2022.

Para cada paciente, foram coletadas as seguintes informagdes clinicas e
patolégicas pré-operatérias: idade, nivel de PSA total pré-operatério, volume
prostatico, classificacdo de risco de D’Amico, escore de Gleason da bidpsia, escore
ISUP e estadiamento clinico (cTNM).

Na analise da peca cirurgica, foram avaliados o escore de Gleason, o ISUP, as
margens cirurgicas e o estadiamento patolégico (pTNM). Também foram analisadas
a presenca de margem cirurgica positiva — definida como a presenga de tecido
tumoral na superficie da prostata, demarcada com tinta —, sua localizagao (vesical,

uretral e/ou circunferencial) e a presencga de invasao perineural.

O acompanhamento pés-operatério, com avaliagdo dos resultados
oncoldégicos, foi realizado por meio da determinagéo seriada do nivel sérico de PSA,;
foram analisadas a persisténcia do PSA e a recidiva bioquimica em até dois anos. As
dosagens foram realizadas no 1°, 3° 6°, 12° 18° e 24° meses apods a cirurgia. A
persisténcia do PSA foi definida como PSA = 0,2 ng/mL na primeira dosagem até o
terceiro més de pos-operatorio [5]. A recidiva bioquimica (BCR) foi definida, conforme
critérios da American Urological Association (AUA), como dois valores consecutivos

de PSA > 0,2 ng/mL apds trés meses da cirurgia.

2.2 Critérios de inclusao

a) Pacientes com cancer de prostata localizado e indicagdo de

prostatectomia radical;
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b) Pacientes cuja pega cirurgica tenha apresentado adenocarcinoma

acinar usual da préstata, com estagio histopatolégico T2;

c) Pacientes pertencentes a coorte de atendimento de rotina do Setor de
Urologia ou do Servigo de Saude do Homem, com dados clinicos

disponiveis em prontuario;

d) Pacientes com, no minimo, dois anos de seguimento no Setor de
Urologia ou no Servico de Saude do Homem apds a cirurgia de
prostatectomia radical, com informacgdes registradas em prontuario que

permitissem a definicdo do desfecho clinico.

2.3 Critérios de exclusao

a) Pacientes que, apods a cirurgia, ndo mantiveram acompanhamento no

Setor de Urologia;

b) Pacientes que, por qualquer razédo, ndao possuam informacdes

registradas em prontuario;

c) Pacientes cujas informag¢des disponiveis em prontuario e/ou por
contato telefénico ndo permitam definir o status da doenga apéds, no

minimo, dois anos da cirurgia de prostatectomia radical.
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2.4 Variaveis do estudo

Com base nos dados coletados retrospectivamente por meio de prontuarios fisicos,
eletrénicos e contato telefénico, elaborou-se um banco de dados com 216 pacientes

atendidos no HUPE, contendo as seguintes informacgdes:

a) Identificagao do paciente;

b) Idade;

c) Volume da prostata;

d) PSA pré-operatorio;

e) Escore de Gleason pré-operatorio;

f) Escore de ISUP pré-operatorio;

g) Classificagao de risco de D’Amico (pré-operatoria);

h) Escore de Gleason pés-operatorio;

i) Escore de ISUP pds-operatorio;

j) Estadiamento TNM;

k) Invasao angiolinfatica;

[) Invasao perineural;

m) Presenga de margem cirurgica positiva;

n) Margem uretral;

o) Margem vesical;

p) Margem circunferencial;
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q) Persisténcia do PSA,;

r) Recidiva bioquimica.

2.5 Metodologia da analise de dados

Os dados foram digitados e processados no programa Microsoft Excel, e a
analise estatistica foi realizada por meio do software SPSS, versdo 26.0 para
Windows. Inicialmente, procedeu-se a analise descritiva, com o uso de distribuicbes
de frequéncia para variaveis categoricas, além de medidas de tendéncia central e de

dispersao para variaveis numericas.

As variaveis quantitativas foram avaliadas quanto a normalidade da
distribuicdo. Para aquelas com distribuicdo normal, os resultados foram expressos
como meédia e desvio padrao, sendo comparadas por meio do teste t de Student. Para
as variaveis com distribuicdo ndo normal, utilizaram-se a mediana e o intervalo
interquartil (11Q), com as comparagdes realizadas por testes ndo paramétricos,

conforme apropriado.

Para as variaveis qualitativas, aplicaram-se o teste do qui-quadrado de Pearson
ou, quando necessario, o teste exato de Fisher. Adotou-se um nivel de significancia

de 5% (p < 0,05) para todas as analises.
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3 RESULTADOS

As caracteristicas demograficas e pré-operatérias dos pacientes estédo
resumidas na Tabela 5. A média de idade apresentou diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos, sendo os pacientes submetidos a técnica robdtica
(RARP) mais jovens em comparagao aos demais (p = 0,003). O volume prostatico e
o escore de Gleason, por outro lado, ndo mostraram diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos.

Entretanto, o fator de risco de D’Amico foi estatisticamente diferente no grupo

submetido a cirurgia robdtica, com predominéncia de pacientes de baixo risco

(p = 0,034). Esse achado evidencia uma diferenga no perfil de sele¢cdo desses
pacientes, que foram majoritariamente escolhidos entre individuos mais jovens e com

tumores menos avangados.

No resultado da andlise patolégica da pecga cirurgica, observou-se que, nos
grupos ORP e AORP, o escore de Gleason prevalente foi 7, com 37 pacientes (52,1%)
e 19 pacientes (32,8%), respectivamente. No grupo RARP, predominou o Gleason 8,
com 30 pacientes (34,5%), havendo uma tendéncia a diferenga estatistica (p = 0,055).
O estadiamento TNM predominante nos trés grupos foi T2c: ORP com 56 pacientes
(78,9%); AORP com 42 (72,4%); e RARP com 67 (77,0%) — ver Tabela 6.

Evidenciou-se diferenga estatisticamente significativa na ocorréncia de margem
cirurgica positiva em qualquer localizagao entre os grupos ORP e RARP (p = 0,039),
e entre AORP e ORP (p = 0,012) — ver Tabela 7. A margem cirurgica positiva (PSM)
mais frequente foi a uretral em todos os grupos: ORP com 18 casos (62,1%); AORP
com 5 (33,3%); e RARP com 14 (63,6%). Na AORP, a margem uretral foi
significativamente menor do que nas demais técnicas (p = 0,041). As margens

circunferencial e vesical foram semelhantes entre os trés grupos.



Tabela 5 - Caracteristicas pré-operatérias segundo a técnica cirurgica.
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Descrigio ORP AORP RARP P-valor
n=71 n =58 n =87
Idade (anos) 0,003
Média (min-max) 63 (49-74) 63 (44-77) 60 (43-72)
PSA 0,291
Média (min-max) 9,3 (0,7-27,7) 9,3 (3,3-39,5) 8,2 (1,0-29,0)
Volume Proéstata
46,4 43,0 42,3 0,507
Média (min-max)
(12,0-180,0) (20,0-90,0)  (15,0-109,0)
Escore de Gleason de 0,220
biopsia N % N % N %
Gleason = 6 31 (43,7) 26 (44,8) 40 (46,0)
Gleason = 7 (3+4) 31 (43,7) 16 (27,6) 32 (36,8)
Gleason = 7 (4+3) 5(7,0) 10 (17,2) 13 (14,9)
Gleason =8 3 (4,2) 4 (6,9) 2 (2,3)
Gleason =9 1(1,4) 2 (3,4) 0
Risco D’Amico 0,034
Baixo Risco 17 (23,9) 14 (24,1) 37 (42,5)
Risco Intermediario 47 (66,2) 34 (58,6) 43 (49,4)
Alto Risco 7(9,9) 10 (17,2) 7 (8,0)

ORP = Prostatectomia radical aberta retrégrada, AORP = Prostatectomia radical aberta anterdgrada,
RARP = Prostatectomia radical roboética, PSA = Antigeno prostatico especifico. Fonte: A autora, 2025.

A técnica RARP apresentou o maior numero de pacientes com margens
multifocais, com 6 casos (28,6%), seguida por ORP com 5 (17,9%) e AORP com 3
(27,3%), sem diferenga estatisticamente significativa (p = 0,642). Os trés grupos

apresentaram invasao angiolinfatica e perineural em propor¢des semelhantes, sem

diferenca estatistica.

A presenca de doenca residual (RD), evidenciada pela persisténcia do PSA, foi
observada em: ORP, 6 pacientes (8,5%); AORP, 7 (12,1%); e RARP, 3 (3,4%), sem
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diferenca estatisticamente significativa. Apds dois anos de seguimento, a recidiva
bioquimica ocorreu em 36 pacientes (16,7%), distribuidos da seguinte forma: ORP
com 8 pacientes (11,3%); AORP com 8 (13,8%); e RARP com 20 pacientes (23,0%),

também sem diferenga estatisticamente significativa — ver Tabela 6.

Na analise estatistica comparando pacientes com margem cirurgica positiva e
recidiva bioquimica, ndo observamos diferengca estatisticamente significativa nos
grupos ORP (p =0,121) e AORP (p = 1,00). No entanto, no grupo RARP, a associagéo
positiva entre margem cirurgica presente e recidiva bioquimica em 2 anos foi
estatisticamente significativa (p = 0,021), associando a presenga de margem positiva
com a recidiva bioquimica. Ao comparar a margem cirurgica positiva com a presencga
de doenga residual, ndo foi observada diferenga estatisticamente significativa nos trés
grupos: ORP (p = 0,204); AORP (p = 1,00); RARP (p = 0,568).
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Tabela 6 - Comparacdo dos parametros histopatolégicos da pega cirurgica e
bioquimicos entre trés técnicas de prostatectomia radical.

ORP AORP RARP TOTAL P valor
(71) (58) (87) (216)
Escore de Gleason 0,055
Da peca cirurgica

Gleason =6 12 (16,9) 7 (29,3) 17 (19,5) 46 (21,3)

Gleason =7 37 (52,1) 19 (32,8) 29 (33,3) 85(39,4)

Gleason =8 18 (25,4) 1(19,0) 30 (34,5) 9 (27,3)

Gleason =9 34,2) 8 (13,8) 9(10,3) 20(9,3)

Gleason =10 1(1,4) 3(5,2) 2(2,3) 6 (2,8)
Estadiamento cirurgico 0,456
TNM

pT2a 7(9,9) 8 (13,8) 5(5,7) 0(9,3)

pT2b 8 (11,3) 8 (13,8) 15 (17,2) 1(14,4)

pT2c 56 (78,9) 42 (72,4) 67 (77,0) 165 (76,4)
Invasao angiolinfatica 1(1,4) 2(3,4) 0 3(1,4) 0,188
Invasao perineural 48 (67,6) 42 (72,4) 66 (75,9) 156 (72,2) 0,514
Margem Cirurgica positiva 28(39,4) 11 (19,0) 21 (24,1) 60 (27,8) 0,022
Margem Uretral 18 (25,4) 5(8,6) 14 (16,1) 37 (17,1) 0,041
Margem Vesical 2 (2,8) 4 (6,9) 4 (4,6) 0 (4,6) 0,603
Margem Circunferencial 13 (18,3) 5(8,6) 9(10,3) 27(12,5) 0,187
Margens multifocais 5(17,9) 3 (27,3) 6(28,6) 14(23,3) 0,642
Persisténcia PSA 6 (8,5) 7(12,1) 3(3.4) 6(7,4) 0,140
Recidiva Bioquimica 8 (11,3) 8 (13,8) 20 (23,0) 36(16,7) 0,710

ORP = Prostatectomia radical aberta retrégrada, AORP = Prostatectomia radical aberta anterégrada,
RARP = Prostatectomia radical roboética, PSA = Antigeno prostatico especifico. Fonte: A autora, 2025.
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Quando comparadas as margens positivas entre as técnicas cirurgicas,
observou-se que, entre as técnicas anterogradas, AORP e RARP foram muito
semelhantes (19% versus 24%, p = 0,595). Entretanto, ao comparar a técnica
anterograda, seja por via aberta (AORP) ou roboética (RARP), com a retrograda (ORP),
a diferenca foi estatisticamente significativa (p = 0,012 e 0,039, respectivamente)
(tabela 7).

Tabela 7 - p-valor margem cirurgica positiva e técnica cirurgica

Técnica Total o]

AORP 11 (19,0) ORP 28 (39,4) 39 (30,2) 0,012
AORP: 11 (19,0) RARP: 21 (24,1) 32 (22,06) 0,595
ORP: 28 (39,4) RARP: 21 (24,1) 49 (31,0) 0,039

Fonte: A autora, 2025
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4 DISCUSSAO

Populacao

O estudo avaliou os resultados patologicos e oncolégicos em 216 pacientes
submetidos a trés técnicas cirurgicas de prostatectomia radical (ORP, AORP e RARP)
com cancer de prostata localizado em estagio T2. Nos dados pré-operatorios,
observou-se que os pacientes mais jovens estavam no grupo RARP, com diferenca
significativa quando comparados aos grupos ORP e AORP (p = 0,003). Além disso,
nesse grupo, encontramos uma maior propor¢ao de pacientes com baixo risco de
D’Amico (p = 0,034). Isso ocorreu porque o brago robético, diferentemente da cirurgia
aberta, ndo foi randomizado. Portanto, essa diferengca deve ser considerada na
interpretacdo dos resultados, pois poderia impactar a taxa de margem positiva e a

recidiva bioquimica.

Volume prostatico

Nao foi encontrada diferenga estatisticamente significativa no volume prostatico
entre os trés grupos, evidenciando uma distribuicdo homogénea desse parametro e
fortalecendo as comparagdes subsequentes entre as técnicas cirurgicas. Na literatura,
ha opinides controversas quanto ao impacto do volume da préstata nos resultados
oncolégicos e funcionais apods prostatectomia radical. Uma revisdo sistematica e
meta-analise publicada em 2021 mostrou que os resultados oncologicos foram
melhores em préstatas maiores que 50 g [27]. Outros autores atribuem os melhores
resultados funcionais e menor comprometimento oncolégico, principalmente em
prostatas maiores que 50 g, ao uso da técnica cirurgica e a experiéncia do cirurgiao,
destacando a RARP em comparagéao a LRP [28], [29].

Histopatolégico da pe¢a — Gleason e margens

Analisando os resultados das pegas cirurgicas, foi observada uma tendéncia a
diferenga estatistica na distribuicdo do escore Gleason (p = 0,055), com predominio

do Gleason 8 no grupo RARP. Isso contrasta com o risco pré-operatério mais favoravel
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nesse grupo e reforga as limitagdes da bidpsia na estratificacdo de risco oncoldgico,

conforme bem descrito na literatura [2], [3].

A incidéncia de margens cirurgicas positivas foi significativamente maior no
grupo ORP (39,4%) em comparagao com os grupos das técnicas anterogradas RARP
(24,1%) (p = 0,039) e AORP (19%) (p = 0,012), sugerindo uma vantagem oncoldgica
potencial da abordagem anterdgrada, tanto assistida por robé quanto aberta, em

relacdo a abordagem retrograda classica.

A PSM (positividade da margem cirurgica) observada em nosso estudo foi de
27,8%, dentro do intervalo esperado de 6 a 40% relatado na literatura [30], [31]. A
presenca de PSM esta associada a diversos fatores, como o estadiamento patoldgico
pré e pos-operatorio, a experiéncia do cirurgido e o volume cirurgico institucional.
Entretanto, nosso estudo demonstrou uma diferenca estatisticamente significativa
quando comparou a técnica anterograda — tanto aberta quanto robdtica — com a
retrograda (ORP). No contexto institucional, a cirurgia robética foi realizada por
meédicos assistentes e preceptores em treinamento, supervisionados por um proctor
experiente, enquanto as cirurgias abertas, retrogradas ou anterogradas, foram
realizadas por residentes do segundo ano de urologia, supervisionados pelo
preceptor. Este dado reforga a hipétese de que, além da curva de aprendizado e da
experiéncia do cirurgido, a escolha da técnica de dissec¢gdo — anterograda versus
retrograda — pode exercer influéncia relevante nas taxas de margem cirurgica

positiva.

A tendéncia de a PSM ser maior na cirurgia aberta retrégrada do que na técnica
de disseccao anterégrada € consistente com achados de estudos anteriores, que
demonstraram reducdo nas taxas de margens positivas com a abordagem
anterograda — especialmente com a cirurgia minimamente invasiva, que é a mais
bem documentada na literatura — devido a maior precisdo cirurgica proporcionada
pelo robd [32]. No entanto, é importante notar que, em nosso estudo, a taxa de PSM
foi semelhante quando se comparou a RARP com a AORP, e a margem uretral foi

menos frequente na AORP (8,6%) do que nas outras duas técnicas, reforcando a
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importancia da via de dissecgao anterograda, possivelmente mais relevante do que a

via de acesso laparoscopica ou aberta, e também o auxilio ou ndo do robd.

Multifocalidade

Em relacdo as margens multifocais, observou-se que o grupo RARP
apresentou o maior numero de pacientes com margens multifocais, com 6 casos
(28,6%), seguido pelo ORP com 5 casos (17,9%) e AORP com 3 casos (27,3%), sem
diferenga estatistica significativa (p = 0,642), o que, mais uma vez, fortalece nossas

observacgdes nos paragrafos anteriores [25], [33].
Persisténcia de PSA

A persisténcia do PSA foi observada em 7,4% dos pacientes, sem diferenca
estatisticamente significativa entre as técnicas (p = 0,140). Esperavamos que fosse
mais prevalente nos pacientes com margem positiva, mas isso ndo foi observado em

nossos resultados.

Recidiva bioquimica (RB)

A recidiva bioquimica ocorreu em 16,7% dos pacientes, sendo mais frequente
no grupo RARP (23,0%), porém sem significancia estatistica. Isso pode estar
relacionado a maior proporgéo de Gleason 8 nas pegas cirurgicas desse grupo. Esses
achados estdo em consonéancia com metanalises recentes que sugerem que, apesar
da melhoria técnica com a RARP, os desfechos bioquimicos a longo prazo nao diferem
significativamente entre as abordagens [34]. No entanto, fatores como
heterogeneidade tumoral, volume tumoral e qualidade da excisao cirurgica podem ter

maior impacto nos desfechos do que a técnica cirurgica isoladamente [35].

PSM x RB

Ao comparar as margens positivas com a recidiva bioquimica, observamos que,
a RARP teve relagdo estatisticamente significativa entre a presenca de margem
positiva e a recidiva bioquimica em 2 anos (p = 0,030). Isso ndo ocorreu nas duas

técnicas abertas, tanto retrégrada quanto anterdégrada, nas quais nao encontramos
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relagcdo positiva estatisticamente significante entre margens positivas e recidiva
bioquimica: ORP (p = 0,121) e AORP (p = 1,000). Acreditamos que essa diferenca
também pode estar relacionada a maior presenca de Gleason 8 nas pegas do grupo

robotico.

Finalmente, as taxas de invasao perineural e angiolinfatica foram semelhantes
entre os grupos, sem significancia estatistica. Esses achados indicam que, do ponto
de vista histopatologico, as caracteristicas bioldgicas dos tumores foram comparaveis

entre os grupos, o que fortalece a validade das comparacdes realizadas.
Limitacoes

Nosso estudo apresenta limitagdes inerentes a um estudo ndo randomizado,
incluindo possiveis vieses de selegcao e heterogeneidade nos critérios de escolha da
técnica cirurgica. Além disso, o fato de as cirurgias abertas terem sido realizadas por
residentes em treinamento e as cirurgias robaoticas por assistentes também em curva
de aprendizado pode ter influenciado os resultados. Por fim, o tempo de seguimento
de dois anos pode ser insuficiente para detectar diferencas na taxa de recidiva
bioquimica. Futuros estudos randomizados, prospectivos e com maior tempo de
seguimento poderdo esclarecer melhor o impacto das diferentes abordagens na
recidiva bioquimica e nos desfechos oncolégicos. Esperamos continuar

acompanhando essa coorte para avaliar a recidiva bioquimica em 5 e 10 anos.
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CONCLUSAO

A técnica de prostatectomia anterégrada, independentemente da via ou do
auxilio do robd, apresentou menor taxa de margem cirurgica positiva em comparagao

com a técnica aberta retrograda.
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IDENTIFICACAO PREOPERATORIO
Ina | Inva

Nome No Idade |PSA |G ISUP | D'am | Linf [G|ISUP | TNM | AL N | Linf | MargemC | Uret | Vesic | Circu
ERR 1101 68 12,1 1 1 2 113 3 3 0 1 1 0 0 0 0
CAC 1102 61 9,15 1 1 1 112 2 4 0 1 1 0
ABS 1103 63 |9,37 1 1 1 1 |1 1 2 0 1 1 0 0 0 0
DCF 1104 70 10,36 1 1 2 112 2 3 0 1 1 0 0 0 0
AFG 1105 68 |8,68 1 1 1 112 2 3 0 1 1 0 1 0 1
CB 1106 69 |5,54 2 2 |2 112 2 0 1 1 0 0 0 1
LPMP 1107 64 14,88 1 1 3 1 |1 1 3 0 1 1 0 0 0 0
JOS 1108 66 1,22 4 4 |3 1 14| 4 4 0 1 1 0 0 0 0
FCC 1109 71 6,81 2 2 |2 1 13| 3 3 0 1 1 0 0 0 0
GS 1110 68 |6,60 2 2 |2 112 2 3 0 1 1 0 0 0 0
LEC 1111 65 |3,90 1 1 2 1 13| 3 5 0 0 1 0 0 0 0
ASS 1112 66 12,00 4 4 |3 112 2 3 0 0 1 0 0 0 0
AL 1113 64 | 27,65 3 3 |3 112 2 3 0 1 1 1 0 1 0
SAR 1114 72 8,43 1 1 1 112 2 3 0 0 1 0 0 0 0
IAB 1115 54 | 7,40 1 1 2 1 |1 1 3 0 1 1 0 0 0 0
JRS 1116 56 12 2 2 |3 112 2 3 0 1 1 1 0 0 0
IPA 1117 60 |3,53 2 2 |2 112 2 3 0 1 1 1 1 0 1
SNB 1118 74 13,00 1 1 2 112 2 3 0 1 1 0 0 0 0
JP 1120 65 |6,80 2 2 |2 0 ]12| 2 3 0 0 0 0 0 0 0
JEBS 1121 69 |7,00 2 2 |2 113 3 5 0 1 1 1 0 0 1
FAZ 1122 69 |6,87 1 1 2 0 ]12| 2 3 0 0 0 0 0 0 0
ARA 1123 52 |83 2 2 |2 0 ]2| 2 3 0 1 0 0 0 0 0
JJA 1124 71 16 2 2 |2 0 ]2| 2 3 0 1 0 1 1 0 0
JBR 1125 70 |8,54 2 2 |3 0 ]2| 2 3 0 0 0 0 0 0 0
JSN 1126 63 13 2 2 |2 0 |3| 3 3 0 1 0 0 0 0 0
AAM 1127 63 |7 3 3 |2 113 3 1 0 0 1 0 0 0 0
JURF 1128 70 14 1 1 2 1 |1 1 1 0 0 1 1 0 1 0
ODF 1129 66 15,3 1 1 2 1 |1 1 1 0 1 1 0 0 0 0
HR 1130 66 |7,17 3 3 |2 2 13| 3 5 0 1 2 1 0 1 1
AS 1131 74 10,3 1 1 2 113 3 5 1 1 1 1 0 0 1
SPS 1132 63 |39 2 2 |2 113 3 5 0 1 1 1 0 0 1
GMS 1133 66 12,82 1 1 2 112 2 5 0 1 1 1 1 0 1

1134 53 |4,04 2 2 |2 113 3 3 0 1 1 1 1 0 1
PPQ 1135 66 |65 2 2 |2 112 2 2 0 1 1 1 1 0 0
NSS 1136 60 14 2 2 |2 113 3 3 0 1 1 1 0 0 1
ECS 1137 69 |73 3 3 |2 113 3 4 0 1 1 1 0 0 1
HBG 1138 65 1 |1 1 2 0 1 1 1 1 0 0
SGS 2101 57 |4,96 1 1 1 0|12 2 3 0 1 0 0 0 0 0
JLC 2102 61 39,35 | 4 4 |3 1 13| 3 1 0 1 1 1 0 0 1
AFC 2103 59 |59 3 3 |2 1 13| 3 3 0 0 1 1 1 0 1
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Jv 2104 73 98 1 1 2 2| 2 3 0 0 0 1
CQF 2105 70 11 4 4 |3 5| 5 5 0 0 0 1
AJMS 2106 57 7,26 1 1 2 2| 2 3 0 0 0 1
PCFP 2107 63 17 3 3 |2 3] 3 3 1 0 0 1
JVS 2108 63 10,1 1 1 2 2| 2 3 0 1 0 1
FPS 2109 65 14,3 1 1 2 2| 2 3 0 0 0 0
MSO 2110 70 9,33 2 2 |3 2| 2 3 0 1 0 0
ABM 2111 65 |544 2 2 |2 1 1 3 0 1 0 0
FAL 2112 63 |68 2 2 |2 2| 2 5 0 0 0 1
PSF 2113 65 |[2,26 3 3 |2 1 1 1 0 0 0 0
GGT 2114 68 13,4 1 1 2 2| 2 2 0 1 0 0
JAAM 2115 61 16 2 2 12 4| 4 5 0 0 0 1
ASC 2116 67 10 5 5 |3 5| 5 3 0 0 0 0
JAP 2117 64 |46 2 2 |1 4| 4 3 0 1 0 0
1JS 2118 52 | 7,09 1 1 1 2| 2 3 0 0 0 0
NN 2119 67 |594 2 2 12 2| 2 3 0 1 0 0
LAMN 2120 60 |4,06 1 1 1 3| 3 1 0 0 0 0
JJS 2121 54 | 5,56 2 2 12 3| 3 3 0 0 0 1
FER 2122 55 | 5,68 2 2 12 3| 3 2 0 0 0 1
HMA 2123 63 16,6 2 2 12 2| 2 2 0 0 0 0
AG 2124 56 |7,25 1 1 1 4| 4 3 0 0 0 0
EO 2125 62 |5,99 4 4 12 1 1 2 0 0 0 0
VOS 2126 57 |7,7 2 2 12 2| 2 3 0 0 0 0
RP 2127 62 13 2 2 12 3| 3 3 0 0 0 0
JR 2128 65 15,5 1 1 2 1 1 1 0 0 0 0
AFN 3101 60 |9,29 2 2 |3 1 1 3 0 0 0 0
JTR 3102 69 4,49 2 2 12 2| 2 3 0 1 0 0
FM 3103 74 |7,83 1 1 2 2| 2 3 0 1 0 0
MFM 3104 68 |69 2 2 12 2| 2 3 0 0 0 0
CHG 3105 60 15,10 1 1 4 0 0 0 0
JDP 3106 69 |96 2 2 12 1 1 3 0 1 0 0
FAZ 3107 66 1" 2 2 12 2| 2 3 0 0 0 0
HS 3108 75 10,9 3 3 |2 3| 3 5 0 0 1 0
CAOR 3109 70 17 2 2 |3 4| 4 4 0 0 0 0
GTC 3110 74 13 2 2 12 4| 4 3 0 1 0 0
MEAF 3111 49 10 1 1 1 1 1 3 0 1 0 0
MGM 3112 47 17 2 2 12 2| 2 4 0 1 1 0
DMS 3113 73 18,28 2 2 12 3| 3 3 0 0 0 1
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ATS 3114 64 |29 2 2 1 0 0 1 1 0 0
CAV 3115 66 |69 1 3 5 0 0 0 0 0 0
JBSR 3116 59 13,12 2 3 3 0 1 0 0 0 0
JAP 3117 64 |46 1 2 2 0 0 0 0 0 0
JRC 3118 71 8,7 2 2 3 0 0 0 0 0 0
JSJ 3119 63 11 2 3 0 1 0 0 0 0
MS 3120 55 |81 1 2 3 0 0 0 0 0 0
LTC 3121 67 [9,16 3 5 0 1 0 0 0 0
EPS 3122 58 |5,51 2 3 3 0 0 0 0 0 1
JTJ 3123 63 |[7,29 2 2 2 0 1 0 0 0 0
ECS 3124 55 | 8,61 1 2 3 0 1 0 0 0 0
JPSO 3125 68 |85 1 1 1 0 0 0 0 0 0
PFN 3126 53 |8,46 2 3 3 0 0 0 0 0 0
JECC 3127 67 |3,92 2 2 3 0 1 0 0 0 0
JRP 3128

JAV 3129 67 10 2 3 3 0 1 1 0 0 1
WSS 3130

JCAF 3131 59 4,69 1 1 3 0 0 0 0 0 0
LBF 3132 63 |6,15 1 2 3 0 0 0 0 0 0
MNP 3133 52 11,8 2 1 3 0 0 0 0 0 0
FCS 3134 66 |7,52 1 3 4 0 1 1 1 0 0
JRP 3135 52 |75 2 3 1 0 1 1 0 0 0
NSM 3136 62 |8,07 1 3 3 0 1 1 0 0 0
DCS 3137 46 |6,11 2 4 3 0 0 0 0 0 0
CcC 3138 67 |0,63 1 1 1 0 0 0 0 0 0
ASFF 3139 60 |8,11 1 2 3 0 0 0 0 0 0
NF 3140 64 |747 2 2 3 0 1 1 1 0 1
JB 3141 69 |0,73 1 2 3 0 0 0 0 0 0
VFC 3142 57 11 2 3 5 1 1 1 0 0 0
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ANEXO B - DADOS PRE-OPERATORIOS DA AORP

IDENTIFICACA
O PREOPERATORIO
ISU ISU Inva | Inva Circ

Nome No Idade |PSA |G| P D'Am | Linf | G| P TNM | AL N | Linf | MargemC | Uret | Vesic u
JMS 1201 |67 1364 (2| 2 2 1 1G| 2 3 0 1 1 0 0 0 0
CABL 1202 |65 9,70 |3| 3 3 1 13| 3 3 0 1 1 0 0 0 0
JLS 1203 |59 760 |2| 2 2 1 11] 1 2 0 1 1 0 0 0 0
MAS 1204 |68 962 |2| 2 2 111 1 3 0 1 1 0 0 0 0
CCSs 1205 |64 418 (1] 1 1 112 2 3 0 0 1 0 0 0 0
GJN 1206 |72 6,14 |2| 2 2 112 2 4 0 1 1 1 0 0 0
SN 1207 |77 5,6 11 1 1 1 11] 1 2 0 1 1 0 0 0 0
HSM 1208 |70 14,00 (3| 3 3 112 2 3 0 1 1 0 0 0 0
JCAA 1209 |67 15,75 (3| 3 3 1 13| 3 4 0 1 1 0 0 0 0
ABS 1210 |58 2,5 3|1 3 2 1 13| 3 5 0 1 1 1 1 0 0
VPL 1211 |65 10,2 |2| 2 2 112 2 3 0 1 1 0 0 0 0
PC 1212 | 67 6,06 |1 1 1 1 13| 3 4 1 1 1 1 1 1 1
MFM 1213 | 56 460 (3| 3 2 2 15| 5 5 0 1 2 0 0 0 0
SL 1214 |78 15,00 (3| 3 2 1 13| 3 5 1 1 1 0 0 0 0
CRA 1215 |73 7,8 11 1 1 0|1 1 1 0 1 0 0 0 0 0
SGCM | 1216 |76 521 |1 1 2 1 13| 3 4 0 1 1 1 1 1 0
JTM 1217 | 58 891 |1 1 2 0 |2 2 3 0 0 0 0 0 0 0
MM 1218 |70 1497 |1] 1 3 2 2] 2 5 0 1 2 1 0 0 1
SC 1219 |69 4,6 11 1 2 112 2 3 0 1 1 0 0 0 0
RGLSF |1220 |61 592 (1] 1 1 0 |12| 2 3 0 1 0 1 0 1 1
JLS 1221 |62 931 |1 1 1 0 [2] 2 3 0 1 0 0 0 0 0
GG 1222 |62 11,8 |1] 1 2 0 12| 2 3 0 1 0 1 0 0 0
SBM 1223 |63 1364 |1 1 2 1 11] 1 1 0 0 1 0 0 0 0
LC 1224 | 61 843 |2| 2 2 112 2 3 0 0 1 1 0 0 0
LCMS 1225 |70 8,8 2| 2 3 1 13| 3 3 0 1 1 0 0 1 0
MF 1226 | 71 6,9 41 4 3 1 3 1 0 0 0 0
FAR 1227 |58 6,92 |2 2 3 112 2 4 0 1 1 1 1 0 0
DLM 1228 |65 12,24 |3 | 3 3 1 13| 3 4 0 0 1 0 0 0 0
GSA 1229

GJS 1230 |65 592 |1| 1 2 1 11] 1 1 0 0 1 0 0 0 0
JDA 1231 |63 6,0 11 1 2 1 11] 1 1 0 1 1 0 0 0 0
JLF 1232 |54 17 4| 4 3 1 13| 3 3 0 1 1 0 0 0 0
GBR 1234 |64 834 |3]| 3 2 1 14| 4 5 0 1 1 0 0 0 0
JLS 1235 |58 129 (2] 2 3 1 15| 5 1 0 0 1 0 0 0 0
HSP 1236 | 61 932 |3 3 1 1 13| 3 3 0 1 1 0 0 0 0
PRSS 1237 |67 16,02 (3| 3 2 1 11] 1 2 0 0 1 0 0 0 0
ABS 1238 |72 6,04 |3] 3 2 1 14| 4 3 0 1 1 0 0 0 0
ESF 1239 |68 6,17 |1| 1 1 0 |2 2 3 0 0 0 0 0 0 1
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DR 2244 | 54 585 (2| 2 2 112 2 3 0 1 1 1 0 0
ALA 2245 |60 10,4 |1 1 2 0 (2] 2 3 0 0 1 1 0 0
HCM 2246 |68 8,6 20 2 2 0 14| 4 3 0 0 0 0 0 0
EPP 2247 |71 57 41 4 3 0 (2] 2 3 0 0 0 0 0 0
0os 2249 |64 126 |1 1 2 2| 2 3 0 1 1 1 0 0
FAP 3201 |67 4,27 |1 1 2 1 |1 1 3 0 1 0 0 0 0
SAS 3202 |49 14,81 |1 1 3 0 (2] 2 4 0 0 1 1 1 1
FAR 3203 |70 21,36 (4| 4 3 114 4 4 0 1 0 0 0 1
CcC 3204 |56 10 2| 2 2 112 2 3 0 1 1 1 0 0
ACN 3205 |44 10,22 |3 | 3 3 114 4 3 0 1 0 0 0 0
GS 3206 |68 18,85 | 1 1 2 112 2 3 0 1 0 0 0 0
SLCT 3207 |62 8,1 1 1 1 0 |1 1 3 0 0 0 0 0 0
LCMS 3208

EIF 3209 |56 749 |1 1 1 0 12| 2 3 0 0 0 0 0 0
LC 3210 |69 18,33 |2 | 2 2 0 |5 5 4 1 0 1 0 0 1
NVV 3211 |67 5,8 1 1 1 0 14| 4 3 0 0 1 1 0 0
JCC 3212

EC 3213 |61 16,05 |4 | 4 3 113 3 2 0 1 0 0 0 0
CSM 3214 | 49 566 |1 1 1 0 12| 2 3 1 0 0 0 0 0
JCS 3215 |64 495 |4| 4 3 113 3 1 0 1 0 0 0 0
PCA 3216 |61 8,4 3| 3 1 114 4 3 0 1 0 0 0 0
FJS 3217 |63 9562 |2 2 2 1 |1 1 2 0 1 1 0 1 0
JFDS 3218 |62 592 (3| 3 2 114 4 2 0 1 0 0 0 0
CAR 3219 |63 18,0 |3| 3 2 114 4 4 0 1 1 0 0 1
JCP 3220 |59 180 (4| 4 3 113 3 3 0 1 1 1 0 0
ATO 3221 |64 5,4 1 1 1 0 |1 1 3 0 0 0 0 0 0
MS 3223 |64 924 |5| 5 3 1 15| 5 3 0 1 0 0 0 0




ANEXO C - DADOS PRE-OPERATORIOS RARP

ID PRE-OPERATORIO
Inva | Inva Marge

prontuario | Idade PSA ISUP | D'Am | Linf G | ISUP | TNM AL N Linf mC Uret | Vesic | Circu
1942629 56 5.5 2 2 0 2 2 3 0 0 0 0 0 0 0
1930162 66| 6.42 1 1 1 0 3 3 3 0 1 0 0 0 0 0
1942099 56| 6.08 1 1 1 0 2 2 3 0 0 0 1 0 0 1
1822639 67 4.7 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
1901592 56 | 4.82 1 1 1 0 2 2 3 0 1 0 0 0 0 0
1939004 52 4.9 2 2 2 0 2 2 3 0 1 0 0 0 0 0
1567533 61| 5.34 1 1 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0
1941175 62 3 2 2 2 0 1 1 3 0 0 0 1 1 0 0
1942396 62 4.8 1 1 1 0 2 2 3 0 0 0 0 0 0 0
1937943 63 4.4 1 1 1 0 1 1 2 0 0 0 1 1 0 0
1947036 52 5.6 2 2 2 0 4 4 2 0 0 0 0 0 0 0
2231036 64 | 7.52 2 2 2 0 2 2 3 0 1 0 1 1 0 0
1947987 62| 9.25 2 2 2 0 2 2 1 0 1 0 0 0 0 0
1914297 67| 12.9 2 2 2 1 3 3 2 0 1 1 0 0 0 0
1933715 58 4.4 1 1 1 0 1 1 3 0 1 0 1 1 0 0
1945579 66 9.2 2 2 1 0 2 2 3 0 0 0 0 0 0 0
1950823 68| 7.84 1 1 1 0 3 3 3 0 1 0 1 0 1 0
2221222 64| 4.62 3 3 2 0 3 3 3 0 1 0 1 0 1 0
1951005 65| 4.62 3 3 3 0 3 3 3 0 1 0 1 1 0 0
2195550 55 4.5 2 2 2 0 3 3 2 0 1 0 0 0 0 0
1950894 65| 6.57 2 2 2 0 2 2 3 0 1 0 0 0 0 0

396823 65| 17.9 1 1 3 0 3 3 3 0 1 0 0 0 0 0
1952254 67| 8.75 1 1 1 0 3 3 3 0 1 0 1 1 0 1
1824079 62| 13.3 1 1 2 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
1949333 53| 5.33 3 3 2 0 2 2 1 0 0 0 0 0 0 0
2151855 67 5 1 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0
1955422 57 22 1 1 3 0 3 3 3 0 1 0 1 1 0 1
1944498 51| 121 1 1 2 0 2 2 2 0 1 0 0 0 0 0
1943337 65 21 1 1 3 0 2 2 2 0 0 0 1 0 1 1
1954479 62 43 1 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0
1588322 60| 13.4 1 1 2 0 1 1 2 0 0 0 1 0 0 1
1957511 62| 5.05 1 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0
2218426 63| 4.85 3 3 2 0 4 4 5 0 1 0 1 0 0 1
2192401 60 5.8 2 2 2 0 2 2 3 0 1 0 0 0 0 0
2224085 60| 11.4 1 1 2 0 1 1 2 0 1 0 1 0 0 1
1947248 66| 5.43 1 1 1 0 1 1 3 0 1 0 0 0 0 0
2232096 56| 2.44 1 1 1 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0
1956560 61| 7.06 3 3 2 0 3 3 3 0 1 0 0 0 0 0
1953940 56| 14.5 1 1 2 0 2 2 3 0 1 0 1 1 0 0
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