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1 RESUMO

A anastomose vesicouretral, em prostatavesiculectomia radical
retropubica (PRR), tradicionalmente é feita com sutura por seis pontos
separados. Para essa anastomose, pode-se utilizar sutura continua, com um
unico fio, quando o acesso € perineal ou laparoscéopico. A técnica de
anastomose é um dos fatores que podem influenciar nas taxas de
complicagdes urinarias, que sio distintas conforme o acesso cirurgico. Este
trabalho procura avaliar a qualidade de duas técnicas de anastomose apés
PRR comparando os resultados de continéncia urinaria, de estenose da

anastomose vesicouretral e os tempos cirurgicos. Casuistica e Método: 50

pacientes submetidos a PRR por adenocarcinoma de prostata, foram
analisados prospectivamente. Eles foram distribuidos ao acaso em dois grupos
de acordo com a técnica para a anastomose vesicouretral: Grupo 1 (n = 25) —
sutura continua, com fio unico; Grupo 2 (n = 25) — sutura interrompida, com
seis fios. A média de idade dos pacientes foi de 63 + 9 anos no Grupo 1, e de
63 £ 7 anos no Grupo 2. Foram anotados os tempos operatérios para
confecgdo das anastomoses. Continéncia urinaria e estenose da anastomose
vesicouretral foram avaliadas depois da retirada do cateter de Foley e nos
periodos de dois, quatro e seis meses apos a PRR. Os pacientes responderam
ao questionario referente a sintomas do trato urinario inferior, e aqueles que
nao apresentavam nenhuma perda involuntaria de urina foram classificados
como continentes. Cistoscopias foram realizadas nos pacientes com sintomas
urinarios obstrutivos, para investigacdo de estenose da anastomose

vesicouretral. Os testes t de Student e o exato de Fisher foram utilizados para



2

comparar os resultados obtidos entre os grupos. O nivel de significancia
considerado foi de 5% (p < 0,05). Resultados: os respectivos percentuais de
continéncia urinaria, apds a retirada do cateter de Foley e aos dois, quatro e
seis meses apos as operagoes, foram de 36%, 56%, 68% e 80% no Grupo 1, e
de 20%, 28%, 36% e 48% no Grupo 2. Houve diferenga entre os grupos aos
dois (p = 0,044), aos quatro (p = 0,023) e aos seis meses (p = 0,018) de pods-
operatdrio. A estenose da anastomose vesicouretral foi encontrada em trés
pacientes do Grupo 2. O tempo operatorio foi maior para confecgao da sutura
continua (17,40 + 4,26 minutos) do que a sutura interrompida (12,20 + 3,09
minutos) — p = 0,0001. Conclusado: a técnica empregada de sutura continua
para anastomose vesicouretral apds prostatavesiculectomia radical foi mais
adequada que a técnica de sutura interrompida, com melhor recuperacédo da
continéncia urinaria e sem repercutir com estenose da anastomose como a

sutura interrompida.

Palavras-chave: Préstata; Neoplasias da préstata; Anastomose cirurgica;

Prostatectomia.



2 ABSTRACT

The vesicourethral reconstruction in retropubic prostatectomy (RP) is
commonly done with interrupted suture. Running suture can be used in perineal
or laparoscopic access. The vesicourethral anastomosis technique affect
urinary complication incidence, which are different according to the surgical
approach. The aim of this work was to compare results of urinary continence
and bladder neck contracture after RP, between two techniques of
vesicourethral anastomosis. Method: 50 patients who underwent RP, were
allocated into two groups randomly and prospectively, according to the
technique for vesicourethral anastomosis: Group 1 (n = 25) — running suture;
Group 2 (n = 25) — six interrupted sutures. The patient’s ages were 63 + 9 years
in Group 1 and 63 + 7 years in Group 2. The time for anastomosis was
recorded. Urinary continence and bladder neck contracture were assessed after
removal of bladder catheter and two, four and six months after surgery. They
answered a questionnaire regarding their own symptoms of lower urinary tract
at these time points. Those who had not any urinary leakage amount were
classified as continents. Cystoscopies were performed in patients with
symptoms of bladder outlet obstruction in order to confirm bladder neck
contracture. The Student’s t-test and Fisher's exact test were used so as to
compare the results between groups. The level of significance was 5% (p
<0.05). Results: the respective percentages of urinary continence, immediately
after removing the Foley catheter and two, four and six months after surgery
were 36%, 56%, 68% and 80% in Group 1 and 20%, 28%, 36% and 48% in

Group 2. Differences between groups were significant at two months (p =
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0.044), four months (p = 0.023) and six months (p = 0.018). Bladder neck
contracture was detected in only three patients in Group 2. Has taken longer
time to running suture (17.40 + 4.26 minutes) over interrupted suture (12,20 +
3,09 minutes), with significant difference (p = 0.0001). Conclusion: even though
has taken longer time for vesicourethral anastomosis, the running suture had

better urinary continence after surgery, compared to the interrupted suture.

Keywords: Prostate; Prostatic neoplasms; Anastomosis, Surgical;

Prostatectomy



3 INTRODUGCAO E REVISAO DA

LITERATURA



INTRODUCAO

O cancer de prostata é a neoplasia visceral mais frequente em homens
no mundo.” No Brasil, acredita-se que a incidéncia do cancer de prostata ira
aumentar nas proximas décadas, devido a crescente expectativa de vida da
populacdo. Em 2010, ele foi responsavel por mais de 52 mil casos desse
cancer, e as estimativas superam 60 mil para o ano de 2012.2 O diagndstico
dessa neoplasia € incomum antes dos 50 anos de idade e sua incidéncia
aumenta progressivamente com o envelhecimento.'? Haas et al. detectaram 45
casos dessa neoplasia, a cada 100 mil homens de 50 a 55 anos, o que
aumentou para cerca de 1.000 casos, considerando-se 100 mil homens com

idade superior a 65 anos de idade.?

A analise histopatoldgica, de fragmentos de biopsia prostatica guiada por
ultrassonografia endorretal, € o exame que define o diagndstico desse cancer.
A biopsia é indicada em alteragbes prostaticas ao exame digito-retal ou
aumento dos niveis séricos de antigeno prostatico especifico (PSA — prostatic
specific antigen). O adenocarcinoma prostatico corresponde a mais de 95%
das neoplasias dessa glandula. O escore de Gleason é o método mais aceito
para classificagao histopatoldgica do grau de diferenciacédo da neoplasia.*®
Existem cinco padrées morfolégicos, denominados graus de Gleason,
baseados nas caracteristicas arquiteténicas dos acinos e ndo na morfologia
celular. A classificacido € obtida com a soma de dois padrdes mais frequentes e

o escore final varia entre 2 e 10.*°

A utilizagdo da medida do PSA, iniciada nos anos oitenta do século

passado, modificou o desfecho clinico dessa neoplasia, possibilitando a
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deteccao precoce de tumores sem alteracbes perceptiveis ao exame fisico.
Antes disso, o exame digito-retal detectava doenga avangada e com pouca
possibilidade de cura.® Com base em trés pilares — escore de Gleason da
biopsia, exame digito-retal e niveis séricos de PSA — pode-se estimar a
evolucédo clinica e o estadiamento da doenca. Estas informagdes apresentam
relacdo determinante no tratamento ao predizer os pacientes com risco baixo,

intermediario ou elevado de doenga extra-prostatica.’

As abordagens terapéuticas para o cancer de prostata incluem
prostatavesiculectomia radical, radioterapia (externa ou braquiterapia) ou ainda
vigilancia clinica ativa.®® Dos tratamentos disponiveis para doenca limitada a
préostata, a opgao cirurgica tem apresentado os melhores resultados tardios,
com melhores taxas de controle do cancer. O beneficio da operacido esta
baseado na probabilidade de se prevenir o desenvolvimento de doenca
metastatica e a morte pela neoplasia.’® A operacdo é indicada em pacientes

com expectativa de vida minima de dez anos e sem outra doenca grave.®"’

Historicamente, sdo descritas algumas vias de acesso a prostata
independentemente da finalidade da operagao. Dentre elas, se destacam em
oncologia a via de acesso retropubica, a perineal e a laparoscopica com ou
sem o auxilio da robodtica. Desde o inicio do século XX, a via perineal foi a
preferéncia dos cirurgides para prostatectomia em oncologia. Em 1945 foram
descritos os primeiros casos de acesso retropubico em prostatectomia para
hiperplasia benigna.'®*'® Na década de 1950 a mesma via de acesso também
passou a ser utiizada em oncologia, para a realizagdo da

prostatavesiculectomia radical retroptbica — PRR."*"
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A partir do final da década de 1970, algumas publicagdes descreveram
melhor a anatomia da prostata com importante aperfeicoamento técnico da
PRR."™'" Esses estudos foram um marco na histéria da urologia,
principalmente devido ao controle do sangramento em operagdes pélvicas pela
via retropubica. A via de acesso perineal foi gradativamente substituida pela via
retropubica na prostatavesiculectomia radical. Em seguida, foram descritos
varios refinamentos a técnica cirurgica da PRR. Alguns foram incorporados a
operagao classica ao melhorar o controle oncoldgico ou minimizar a morbidez
do procedimento. Outras propostas de modificagbes nao tém mostrado

beneficio importante e foram abandonadas.’

Avancos tecnolégicos recentes surgiram no intuito de minimizar o trauma
operatdrio, como a laparoscopia no final da década de 1990 e o auxilio da
robdtica no inicio do século XXI1."%" A resseccéo cirtrgica obedece os mesmos
principios oncolégicos, independentemente do acesso cirurgico. Até o
momento, ndo ha estudo que indique superioridade absoluta de uma via de

acesso, em relagdo as demais, para prostatavesiculectomia radical.??'

3.1 Complicacdes Relacionadas a Prostatavesiculectomia Radical
A morbidade perioperatéria em prostatavesiculectomia radical é inferior a
10%, sendo mais elevada em idosos. Complicagdes graves incluem infarto do
miocardio, tromboembolismo venoso, infeccdo sistémica e acidente vascular
encefalico. Traumatismo com lesdo nervosa ocorre em até 1,4% das
operacgoes, sendo a lesdo do nervo obturatério a mais conhecida. Lesao retal
pode estar presente em 3,8% dessas operagcdes. Trauma ureteral € uma

complicacdo incomum e ocorre em menos de 1% dos casos.”? Diante da
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elevada prevaléncia, o sangramento transoperatoério pode ser considerado
inerente a PRR. Estima-se que a perda média de sangue alcance 1100 ml e a
taxa de hemotransfusdo de até 31%. Trombose venosa profunda e
tromboembolismo pulmonar incidem em até 5% dos pacientes submetidos a

PRR.??

A mortalidade decorrente da intervengao cirurgica nao ultrapassa 1%.
Sua incidéncia esta diretamente relacionada ao risco cirurgico do paciente, de
acordo com a classificagdo proposta pela Sociedade Americana de
Anestesiologistas. Com o diagnéstico de cancer prostatico em pacientes mais
jovens e o aprimoramento da técnica operatdria, esses indices diminuiram para

cerca de 0,5%.%%%

Incontinéncia urinaria e impoténcia sexual sdo as complicacbes mais
comuns ap6s a PRR. Nao ha uma maneira consensual para se definir as
incidéncias de perda urinaria e de disfuncao erétil, com diversas propostas de
avaliacdo e quantificacdo desses eventos. De maneira geral, 20% dos
pacientes sao continentes no primeiro més apés a PRR, o que aumenta para
95% apds 12 meses. A poténcia sexual se reduz em quase todos os pacientes,
€ sua recuperagao ocorre em até 70% dos casos, aos 18 meses de

acompanhamento.??

Afim de minimizar as complicagdes da operacdo, existem varias
propostas de modificagbes da técnica cirargica. Quanto a anastomose
vesicouretral, essas modificagdes passam por redugcdo do numero de pontos

de sutura até utilizagdo de técnicas ou dispositivos engenhosos na sutura.?>?°
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3.2 Anastomose Vesicouretral por Sutura Continua

Quando o acesso € retropubico, a reconstrucdo do trato urinario
comumente é realizada por sutura interrompida, com pontos separados. A
sutura continua é mais comum quando o acesso é perineal ou laparoscépico.”
3032 Estenose dessa anastomose, também conhecida por esclerose do colo
vesical, tem sido descrita em até 2% das prostatavesiculectomias
laparoscopicas e em cerca de 20% das prostatavesiculectomias retropubicas.
Na maioria das vezes, a estenose da anastomose requer incisdo endoscopica

a frio ou dilatagdo uretral para manter o fluxo urinario adequado.>*°

A fisiopatogenia da estenose da anastomose vesicouretral ndo esta bem
esclarecida. Os fatores de risco para sua ocorréncia, ndo sdo consensuais nos
estudos realizados.**3® Histéria pregressa de resseccdo transuretral da
préstata, perda excessiva de sangue durante a PRR e extravasamento de urina
na anastomose sao fatores de risco mais consistentes descritos na literatura
para formacdo da esclerose de colo vesical. O extravasamento de urina pela
anastomose vesicouretral ocorre mais frequentemente nos primeiros dias
depois da operagao. O correto posicionamento do cateter de Foley na bexiga
previne a perda urinaria através da anastomose e permite o fechamento

espontaneo da fistula cutaneo-vesical.??

As publicagbes referentes a sutura continua na anastomose
vesicouretral em PRR s&o poucas e recentes. Os resultados iniciais indicam
menores taxas de estenose da anastomose e melhor resposta na continéncia
urinaria. O primeiro trabalho sobre o assunto foi publicado por Miki et al. em
2006.>° A sutura continua foi feita com equipamento endoscopico e com o

auxilio de afastador especialmente desenvolvido para essa operagdo. Foram



11

utilizados dois fios amarrados entre si pela extremidade ndo agulhada. Os
resultados de 21 pacientes operados foram adequados com relacdo a
continéncia urinaria e esclerose do colo vesical. Os autores ndo relataram

maiores informagdes a respeito dos equipamentos utilizados.*

Harpster e Brien em 2007, descreveram os resultados iniciais de 76
pacientes submetidos a PRR com utilizagdo de sutura continua para a

1.*° No houve casos de esclerose do colo vesical, em

anastomose vesicouretra
seguimento por tempo médio superior a um ano. O cateter de Foley foi retirado,
em média, 3,4 dias apdés a operacdo. Cerca de 20% dos pacientes
apresentaram retencao urinaria entre 24 h e 72 h apds a retirada do cateter.
Dentre os 14 pacientes com retencao de urina, doze foram submetidos a novo
cateterismo vesical sem dificuldade. Os outros dois pacientes foram
submetidos a recolocagao do cateter vesical com auxilio de cistoscopio flexivel.
Os autores também realizaram cistografia nos primeiros 25 pacientes.
Constatou-se que o extravasamento na anastomose era minimo em dois

pacientes e ausente nos demais, evidenciando a qualidade da anastomose

com a sutura continua.*°

Ozu et al. em 2009, realizaram trabalho em 55 pacientes, semelhante ao
de Harpster e Brien, corroborando seus resultados.*®*' A cistografia foi feita
aos trés ou cinco dias apds a PRR, em todos os casos. Nao houve
extravasamento de urina em nenhum deles. Menos de 10% dos pacientes
apresentaram incontinéncia urinaria trés dias apos a retirada do cateter de
Foley. Nao ocorreu esclerose de colo vesical, retencdo urinaria ou outro

sintoma urinario obstrutivo apds seis meses da PRR.*'



12

As publicagdes de Miki et al., Harpster e Brien e de Ozu et al.
descreveram a mesma técnica de sutura continua com dois fios unidos entre

Si.39-41

Myatt et al. e Forster et al., autores do mesmo grupo de trabalho,
ilustraram uma técnica diferente de sutura continua e publicaram os resultados
obtidos em 39 pacientes.***® Utilizaram um fio para a confeccdo da sutura da
borda posterior da anastomose e outro para a borda anterior. Ao final da sutura
os fios foram amarrados entre si. Esses autores verificaram que mais da
metade dos pacientes estavam continentes uma semana apds a retirada do
cateter. Cerca de 95% dos pacientes estavam continentes apés trés meses da
PRR. O cateter de Foley foi retirado, em média, quatro dias apdés a PRR.
Houve um caso de retencdo urinaria, tratado com novo cateterismo, sem
dificuldade. Nao se diagnosticou esclerose de colo vesical em paciente algum,
apoés 18 meses de acompanhamento. Os autores concluiram que a técnica
pode ser reproduzida, sem maiores dificuldades, com a retirada precoce do
cateter de Foley. Eles consideraram que a retengcdo urinaria ndo € um
problema maior e pode ser resolvido com novo cateterismo vesical, sem

sequela na anastomose vesicouretral.**43

A literatura demonstra que a sutura continua em anastomose
vesicouretral em PRR pode ser executada com melhor recuperagao cirurgica.
Até o momento, os trabalhos se restringiram a analise de pacientes submetidos
a sutura continua.>**? Nao ha estudo comparativo entre as técnicas de sutura
continua e interrompida na anastomose vesicouretral apo6s

prostatavesiculectomia radical retropubica.
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OBJETIVOS

Comparar os resultados entre duas técnicas de anastomose
vesicouretral — sutura continua com fio Unico e sutura interrompida com seis
fios — apods prostatavesiculectomia radical retropubica, quanto aos seguintes

aspectos:

1 — repercussdes na continéncia urinaria;

2 — estenose da anastomose vesicouretral;

3 — tempo cirurgico necessario para realizagéo da anastomose.
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CASUISTICA E METODO

Esta pesquisa foi realizada de acordo com as recomendacdes das
normas para pesquisa, envolvendo seres humanos, do Ministério da Saude e
dos principais documentos internacionais de Etica em Pesquisa, apds
aprovacdo por Comité de Etica em Pesquisa.***® Todos os pacientes
concordaram em participar do estudo por meio do termo de consentimento livre

e esclarecido.

5.1 Pacientes

Foram analisados 50 pacientes portadores de adenocarcinoma
prostatico submetidos a prostatavesiculectomia radical retropubica (PRR). As
operagdes foram realizadas pela mesma equipe de urologistas em Hospital de
Ensino e com residéncia médica em urologia, referéncia de tratamento
oncolégico pelo Sistema Unico de Saude no Estado de Minas Gerais. A
anastomose entre a uretra e a bexiga foi realizada com sutura continua no

Grupo 1 (n = 25) e com sutura interrompida no Grupo 2 (n = 25).

As idades dos pacientes foram semelhantes entre os grupos (p = 0,84),
com variacao de 50 anos a 79 anos no Grupo 1 e de 51 anos a 77 anos no
Grupo 2. Os valores de PSA antes da PRR foram semelhantes (p = 0,18), com
resultados de PSA entre 4,59 ng/ml e 13,6 ng/ml no Grupo 1 e entre 2,22 ng/ml
e 13,5 ng/ml no Grupo 2. Os pesos das pecas cirurgicas foram semelhantes
entre os grupos (p = 0,29), com variagao entre 20 g e 100 g, tanto no Grupo 1
quanto no Grupo 2 (Tabela 1). Nao houve diferenca significativa entre os

grupos, quanto ao numero de pacientes com preservacdo de feixe
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vasculonervoso peniano, que foi realizada em 12 pacientes do Grupo 1 e em

14 do Grupo 2 (p = 0,843).

Tabela 1 — Caracteristicas (média + DPM) de pacientes submetidos a
prostatavesiculectomia radical retropubica com anastomose vesicouretral por

sutura continua (Grupo 1, n = 25) e por sutura interrompida (Grupo 2, n = 25).

Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Idade (anos) 63,84 + 8,66 63,40 £ 7,20 0,84 *
PSA (ng/ml) 7,69+272 6,70 + 2,41 0,18 *
Peso da pecga cirurgica (g) 40,64 + 15,17 45,80 £ 19,07 0,29 *

DPM: desvio-padrao da média
PSA: antigeno prostatico especifico (prostatic specific antigen).

* Teste t de Student para amostras independentes.

5.2 Critérios de Inclusao e de Nao Inclusao

Foram incluidos pacientes submetidos a tratamento cirdrgico por
adenocarcinoma acinar da préstata com até 20 ng/ml de nivel sérico de PSA,
escore de Gleason até 7 na biopsia pré-operatoria e sem evidéncia de invasao
das estruturas adjacentes pelo tumor, ao exame digito-retal. Nao foram
incluidos pacientes com indicios de doenca localmente avangada conforme
achado de exame digito-retal ou componente 5 do escore de Gleason na

biopsia.
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As operagdes foram realizadas segundo padronizagdo dos materiais
cirargicos como drenos, fios de sutura, cateteres vesicais, opgao anestésica e
técnica cirurgica pela equipe de urologia do Hospital Santa Casa de Belo

Horizonte.

5.3 Preparo Pré-operatério

Antes da internacdo todos os pacientes foram submetidos a avaliacao
clinica e anestesiologica. Eles foram internados a véspera do procedimento
para providenciar reserva de 600 ml de concentrado de heméacias e para
aplicagao retal de 1000 ml de clister glicerinado morno. Nao se utilizou preparo

de coélon.

Foi orientado jejum absoluto nas oito horas antecedentes a anestesia.
Houve preferéncia pelo bloqueio espinhal raquidiano isolado, seguido pelo
peridural e depois anestesia geral. Foi utilizada cefazolina sddica, por via

intravenosa, antes da indugao anestésica.

5.4 Ato Operatoério
As operacdes foram realizadas com a participacao direta do pesquisador
principal como primeiro cirurgido ou como auxiliar. Elas transcorreram

conforme descricdo padréo a seguir:

5.4.1 Acesso retropubico

O paciente foi posicionado em decubito dorsal horizontal com discreta
dorsoflexdo da mesa cirurgica sem afastamento das pernas. Realizou-se
antissepsia e colocagdo de campos cirurgicos estéreis. Um cateter de Foley de

18 Fr (French) de latex foi inserido na bexiga e acoplado a sistema coletor
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fechado estéril. O cirurgido destro posicionou-se a esquerda do paciente e o
primeiro auxiliar a direita. O acesso retropubico foi feito por incisdo cutanea
mediana infra-umbilical, de oito centimetros a dez centimetros de comprimento,
iniciada cerca de cinco centimetros acima da sinfise pubica. A fascia anterior
dos musculos reto-abdominais foi incisada na linha média, permitindo o
afastamento lateral dos musculos. Obteve-se acesso ao espacgo de retropubico
com dissecacdao romba e retracdo do peritbnio superiormente. Utilizou-se

afastador auto-estatico de Balfour pequeno para exposi¢ao cirurgica.

5.4.2 Prostatavesiculectomia radical retropubica - PRR

A PRR seguiu os principios cirtrgicos descritos por Walsh e Partin.® As
fascias endopélvicas, de cada lado, foram abertas até a identificacdo dos
ligamentos puboprostaticos. Os ligamentos foram seccionados para exposi¢cao
do complexo venoso dorsal profundo do pénis que, por sua vez, foi ligado com
fio cirdrgico (polidioxanona, 2-0). O apice prostatico foi dissecado
profundamente até a exposicdo da uretra que foi seccionada. Preservaram-se

os feixes vasculonervosos do pénis de cada lado nas seguintes indicagdes:

- Gleason 6 do mesmo lado, sem invasao perineural, e até 50% de

acometimento tumoral na biopsia;

- Gleason 7 do mesmo lado, sem invasao perineural, e até 30% de

acometimento tumoral na biopsia.

Os pediculos vasculares da prostata foram dissecados, ligados e
seccionados. Realizou-se abertura da fascia de Denonvillier para acesso as

vesiculas seminais e segmentos dos ductos deferentes. As vesiculas seminais
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foram dissecadas e mantidas unidas a prostata, com a ligadura e secg¢ao dos
seus respectivos vasos nutridores. Os ductos deferentes foram ligados e

seccionados.

A bexiga foi dissecada na sua transigao anterior com a prostata junto ao
colo vesical que foi seccionado transversalmente. Apds a abertura da bexiga,
identificaram-se os meatos ureterais. Completou-se a sec¢do da bexiga com
incisdo de sua parede posterior. Ligaduras adicionais foram realizadas nos
pediculos laterais prostaticos. Retirou-se a peca em bloco, constituida pela

préstata, vesiculas seminais e segmentos de ductos deferentes.

Realizou-se revisdo da hemostasia. Eventuais ligaduras com fio cirargico
foram feitas com seda 2-0 ou categute simples 2-0. Nesse momento, foi
realizada a anastomose vesicouretral de cada grupo de estudo. Um cateter
deFoley de 16 Fr de silicone foi colocado durante a anastomose e permaneceu
apos a alta hospitalar. Posicionou-se um dreno aspirativo no sitio cirurgico que
foi exteriorizado por contra-incisdo. A operacdo se encerrou com a sintese dos

planos cirurgicos, fixagao do dreno a pele com fio cirurgico e curativos.

5.5 Grupos de Estudo

As operagdes foram equivalentes entre os grupos, que se distinguiram
somente quanto a técnica de anastomose vesicouretral. A selegcéo da técnica
de anastomose para cada paciente foi aleatéria, por meio de sorteio na sala de
operagdao apos a prostatavesiculectomia radical, até que um dos grupos
completasse 25 pacientes. Depois disso, os pacientes foram operados com a

técnica de anastomose necessaria para se completar 25 pacientes no outro

grupo.



21

Os tempos necessarios para confeccdo das anastomoses foram
anotados na sala de cirurgia. Definiu-se o tempo da anastomose a partir do
primeiro ponto da sutura até a ultima amarradura e secg¢do do ultimo fio da
anastomose. A anastomose iniciou necessariamente apos revisdo rigorosa da
hemostasia. Foram incluidos no tempo total da anastomose, quaisquer
aumentos desse tempo como sangramento novo decorrente da confecgao da

anastomose ou dificuldade em se introduzir o cateter de Foley.

5.5.1 Grupo 1 — anastomose vesicouretral com sutura continua

Empregou-se a sutura continua de pontos totais na bexiga e na uretra
com um unico fio de polidioxanona 3-0. Na bexiga, a agulha sempre perfurou a
adventicia, depois a camada muscular e atravessou até a mucosa, em direcao
a luz da bexiga. Na uretra, o sentido da agulha foi sempre o inverso, de dentro
para fora da sua luz. Primeiro perfurou a mucosa, em seguida a musculatura e

atravessou até a adventicia.

Utilizou-se cateter uretral de alivio de 16 Fr para <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>