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RESUMO

INTRODUÇÃO: O câncer de próstata é a segunda neoplasia mais frequente nos homens. A prostatectomia 
radical é o tratamento mais realizado para homens com expectativa de vida maior de 10 anos. Esse tratamento 
pode ser feito por via aberta ou minimamente invasiva. Esta, que apesar de não trazer superioridade do ponto 
de vista oncológico, trouxe vantagens como menor sangramento intraoperatório, menos dor pós-operatória e 
menor tempo de internação hospitalar. Avaliar e comparar a necessidade de transfusão sanguínea e a queda da 
hemoglobina (Hb) em pacientes com câncer de próstata submetidos a tratamento cirúrgico por prostatectomia 
radical aberta ou videolaparoscópica, no hospital Getúlio Vargas (PE), um serviço de residência médica.
MÉTODOS: Estudo comparativo, de natureza transversal e descritivo. Através da análise de prontuários e dados 
da agência transfusional do Hospital Getúlio Vargas em pacientes com diagnóstico de câncer de próstata tratados 
cirurgicamente entre Janeiro de 2021 e outubro de 2022.
RESULTADOS: A média da queda de hemoglobina do grupo tratado pelo acesso aberto foi de 3.5 com desvio 
de 1.99, já no grupo tratado por laparoscopia a média foi de 1.94. O p-valor foi de <0.001. Em relação ao 
índice de transfusão, três pacientes necessitaram da transfusão do hemoderivado, dos tratados por via aberta, 
representando 10.3%, do total de pacientes. Já em relação aos pacientes tratados por via laparoscópica, nenhum 
dos 82 pacientes necessitou de hemotransfusão.
CONCLUSÃO:  Redução estatisticamente significativa da queda de hemoglobina e dos índices de transfusão nos 
pacientes submetidos ao tratamento com prostatectomia radical por via laparoscópica.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, o câncer de próstata (CaP) 
é o segundo mais comum entre os homens, 
atrás apenas do câncer de pele não melano-
ma (1). Em valores absolutos e considerando 
ambos os sexos é o quarto tipo mais comum. 
Essa neoplasia determinou 15.391 óbitos no 
ano de 2017 (2). Para o Brasil, a estimativa 
para cada ano do triênio 2020-2022 aponta 
que ocorrerão 625 mil casos novos de câncer 
(450 mil, excluindo os casos de câncer de pele 
não melanoma). Sendo o câncer de pele não 
melanoma o mais incidente (177 mil), segui-
do pelos cânceres de mama e próstata (66 mil 
cada), cólon e reto (41 mil), pulmão (30 mil) e 
estômago (21 mil) (2).

O principal fator de risco é a idade e 
sua incidência aumenta significativamente 
a partir dos 50 anos (3). O histórico familiar 
e a origem étnica estão associados a um au-
mento da incidência de câncer de próstata, 
sugerindo uma predisposição genética (4). 
Homens com parentes de primeiro grau diag-
nosticados com câncer de próstata têm risco 
aumentado de desenvolver a doença (5). A 
incidência em homens negros também tem 
uma taxa maior em relação a homens brancos 
ou asiáticos (6).

Os homens diagnosticados com câncer 
de próstata têm uma variedade de opções de 
tratamento disponíveis, que incluem desde 
tratamento cirúrgico como a prostatectomia 
radical até outros tipos de tratamento como 
radioterapia de feixe externo, braquiterapia 
(incluindo doses altas e baixas), vigilância ati-
va e espera vigilante (7).

O desafio então no tratamento do 
câncer de próstata é aconselhar a melhor 
terapia naqueles pacientes em que o trata-
mento é necessário. A seleção do tratamento 
apropriado requer avaliação da agressividade 
do tumor, comorbidades, expectativa de vida 
e preferências do paciente (8).

A prostatectomia radical é o tratamen-
to de primeira linha mais realizado para ho-
mens com diagnóstico de câncer de próstata 

localizado que tem expectativa de vida maior 
que 10 anos (9). Nesse sentido, existem duas 
formas principais de abordagem para a reali-
zação da prostatectomia radical: por via aber-
ta retropúbica, e as técnicas minimamente in-
vasivas (prostatectomia radical laparoscópica 
e prostatectomia radical assistida por robô – 
PRAR) (10).

No final da década de 1990 houve a 
introdução da prostatectomia radical laparos-
cópica (PRL), primeira técnica minimamente 
invasiva implementada, com o objetivo de re-
duzir a morbidade pós-operatória e permitir 
uma recuperação mais rápida quando com-
parada com a prostatectomia radical aberta 
tradicional. A abordagem de prostatectomia 
radical assistida por robô (RARP) foi introduzi-
da na década de 2000 e desde então tem sido 
amplamente adotada, com inovações técni-
cas (visualização tridimensional, instrumen-
tos articulados, filtragem de tremores) que 
abordaram algumas das limitações técnicas 
do procedimento laparoscópico (11).

Apesar de não haver superioridade 
demonstrada do ponto de vista oncológico, 
as técnicas minimamente invasivas possibili-
taram melhor visualização das estruturas du-
rante a cirurgia. Com isso, é possível atentar-
-se a pequenos vasos e realizar um controle 
hemostático mais eficaz. Associado à pressão 
positiva criada pelo pneumoperitônio com a 
insuflação com o CO2, resultam em um san-
gramento perioperatório significativamen-
te menor quando comparado com a técnica 
aberta (12).

Assim o referido estudo tem como 
proposta comparar a prostatectomia radical 
aberta com a técnica videolaparoscópica em 
pacientes operados por câncer de próstata 
no serviço de Urologia do Hospital Getúlio 
Vargas em Recife/PE, em um serviço de resi-
dência médica, com cirurgiões em curva de 
aprendizado, nos períodos de 2021 a 2022, 
analisando a taxa de transfusão sanguínea e 
a queda dos níveis de hemoglobina (Hb), com 
a comparação do valor sérico da Hb no pré e 
pós-operatório dos pacientes, de forma a ava-
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liar a diferença da perda sanguínea entre as 
duas abordagens e a existência de resultados 
estatisticamente significativos.

MÉTODOS

Delineamento da amostra e desenho do 
estudo

Estudo comparativo, de natureza 
transversal e descritivo. Por meio da análi-
se de prontuários e dados transfusionais da 
agência transfusional do Hospital Getúlio 
Vargas de 112 pacientes com diagnóstico de 
câncer de próstata localizado e localmente 
avançado submetidos a tratamento cirúrgico.

Local e período do estudo
O levantamento dos dados foi realiza-

do entre os anos de 2021 e 2022 no Hospital 
Getúlio Vargas em Recife- PE localizado na 
Rua San Martin s/n, Bairro Cordeiro, onde o 
Serviço de Urologia funciona desde 1974.

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO

Critérios de Inclusão
- Pacientes submetidos à prostatecto-

mia radical aberta retropúbica ou videolapa-
roscópica entre janeiro de 2021 e outubro de 
2022 no Hospital Getúlio Vargas em Recife, 
Pernambuco;

- Pacientes em que há o registro sobre 
o histórico de transfusão sanguínea (no intra 
ou pós-operatório), com base nos dados da 
agência transfusional; 

- Pacientes em que há disponibilida-
de da análise do valor de hemoglobina (Hb) 
no pré e pós-operatório, com base nos dados 
disponíveis no prontuário.

Critérios de Exclusão
- Pacientes que no prontuário não há 

o registro do valor de hemoglobina no pré e 
pós-operatório;

- Pacientes submetidos a prostatecto-
mia radical por via perineal.

Coleta de dados
Os dados foram obtidos exclusiva-

mente a partir da análise de prontuários pré 
e pós cirúrgicos e dados sobre a estatística de 
transfusão obtidos na agência transfusional 
do Hospital Getúlio Vargas. Foram coletados 
os seguintes dados: valor da hemoglobina no 
pré e pós-operatório e se houve a necessida-
de da realização de transfusão de hemocon-
centrados.

O estudo for aprovado pelo Co-
mité de Ética local sob o número CAAE 
64569822.5.0000.5198. 

RESULTADOS

Entre janeiro de 2021 e outubro de 
2022, 112 pacientes foram submetidos a 
prostatectomia radical para tratamento de 
câncer de próstata, sendo 82 destes por via 
videolaparoscópica, 29 por via aberta retro-
púbica e um por via perineal.

Para avaliação da média da hemoglo-
bina no pré-operatório, foram incluídos os 29 
pacientes submetidos a prostatectomia radical 
por via retropúbica. Enquanto no grupo dos 
pacientes submetidos a prostatectomia radical 
videolaparoscópica, foram incluídos na avalia-
ção 79 dos 82 pacientes (03 excluídos por não 
constar o valor da Hb pré-operatória nos seus 
respectivos prontuários). Os resultados encon-
tram-se nas tabelas abaixo. (Tabela 1)

A média de Hb pré do grupo acesso 
aberta foi de 14,3 com desvio-pardão (DP) de 
1,57, já no grupo VLP a média foi de 14.2 (DP 
= 1,24) (p = 0,785) (Tabela 2).

Já para análise da média da hemoglo-
bina no pós-operatório, foram incluídos 28 
pacientes submetidos a prostatectomia radi-
cal por via retropúbica. Enquanto no grupo 
dos pacientes submetidos a prostatectomia 
radical videolaparoscópica, foram incluídos 
na avaliação 81 dos 82 pacientes. Em ambos 
os grupos foram excluídos um paciente por 
não conter o valor da Hb pós-operatória re-
gistrada no prontuário. Os resultados encon-
tram-se nas tabelas abaixo (Tabela 3).
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 A média (DP) da Hb pós-operatória 
do grupo acesso aberta foi de 10,8 (1,52), 
já no grupo VLP a média foi de 12,2 (1,46) 
(p < 0,001) (Tabela 4).

Para avaliação da queda de hemo-
globina, foram incluídos 28 dos 29 pacientes 
submetidos a prostatectomia radical por vai 
aberta (01 excluído por não constar o valor 
da Hb no pós-operatório no prontuário). En-
quanto no grupo dos pacientes submetidos 
a prostatectomia radical videolaparoscópica, 
foram incluídos na avaliação 78 dos 82 pa-
cientes (03 excluídos por não constar o valor 
da Hb pré-operatória no prontuário e 01 por 
não constar o valor da HB pós-operatória no 
prontuário). A mediana da queda de hemo-
globina (Variação HB) do grupo acesso aberta 
foi de 3,1 Intervalo Interquartil (IIQ) (0,4-8,4), 
já no grupo submetido a tratamento laparos-
cópico a mediana foi de 1,8 (IIQ 0,2-4,7). (p < 
0,001) (Tabelas 5 e 6).

Para avaliação da taxa de transfusão 
sanguínea, foram incluídos os 29 pacientes 
submetidos a prostatectomia radical por 
via aberta. Enquanto no grupo dos pacien-
tes submetidos a prostatectomia radical 
videolaparoscópica, foram incluídos os 82 
pacientes tratados pela via minimamente 
invasiva. Os resultados encontram-se nas 
tabelas abaixo. Dentre os pacientes subme-
tidos a prostatectomia radical por via aber-
ta 26 não foram submetidos a transfusão 
de concentrado de hemácias e represen-
tam 89.7%, enquanto três pacientes neces-
sitaram da transfusão do hemoderivado, 
representando 10.3% dos pacientes sub-
metidos por via retropúbica. Já no que tan-
ge aos pacientes submetidos a prostatecto-
mia radical por via laparoscópica, nenhum 
dos 82 pacientes necessitou de transfusão 
sanguínea. O teste de qui-quadrado resul-
tou no p-valor de 0.003 (Tabelas 7 e 8).

Tabela 1 – Avaliação do valor da Hb pré-operatória de ambos os grupos

Shapiro-Wilk

ACESSO N Média Mediana Desvio-padrão Mínimo Máximo W p

HB 
PRÉ

ABERTA 29 14.3 14.1 1.57 11.5 18.8 0.950 0.181

  VLP 79 14.2 14.4 1.24 10.5 16.9 0.979 0.213

Tabela 2 - Teste t para avaliação da Hb pré-operatória

    Estatística gl p

HB PRÉ t de Student 0.273 106 0.785

Tabela 3 - Avaliação da Hb pós-operatória de ambos os grupos

Shapiro-Wilk

  ACESSO N Média Mediana Desvio-
padrão

Mínimo Máximo W P

HB PÓS ABERTA 28 10.8 10.6 1.52 8.40 14.5 0.957 0.296

  VLP 81 12.2 12.2 1.46 8.40 15.8 0.987 0.592
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Tabela 4 - Teste t para avaliação da Hb pós-operatória

    Estatística gl p

HB PÓS t de Student -4.47 107 < .001

Tabela 5 – Variação (queda) da Hb entre pré e pós operatório de ambos os grupos. 

Shapiro-Wilk

  ACESSO N Média Mediana Desvio-
padrão

Mínimo Máximo W p

Variação HB ABERTA 28 3.50 3.15 1.99 0.400 8.40 0.955 0.264

  VLP 78 1.94 1.80 1.01 0.200 4.70 0.973 0.096

Tabela 6 - Avaliação da queda de Hb

    Estatística gl p

QUEDA HB

  U de Mann-Whitney 539   < .001

Tabela 7 – Taxa de transfusão dos pacientes submetidos a prostatectomia radical.

Transfusão

ACESSO   Não Sim Total

ABERTA Observado 26 3 29

  % em linha 89.7 % 10.3 % 100.0 %

VLP Observado 82 0 82

  % em linha 100.0 % 0.0 % 100.0 %

Total Observado 108 3 111

  % em linha 97.3 % 2.7 % 100.0 %

Tabela 8 - Testes χ² avaliação taxa de transfusão

  Valor gl p

χ² 8.72 1 0.003

Teste Exato de Fisher     0.016

N 111    
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DISCUSSÃO

A introdução da abordagem lapa-
roscópica revolucionou o campo da cirurgia 
minimamente invasiva e, na era moderna, a 
prostatectomia radical laparoscópica foi des-
crita como um procedimento cirúrgico padrão 
e reprodutível em muitos centros ao redor o 
mundo (13).

Sabe-se que uma das principais van-
tagens da abordagem laparoscópica rela-
ciona-se a perda sanguínea perioperatória 
limitada e a uma menor taxa de transfusão 
(14). A laparoscopia oferece maior amplia-
ção de imagem, excelente iluminação e um 
efeito de tamponamento de CO2 pelo pneu-
moperitônio, o que facilita a hemostasia e a 
visualização das estruturas (15). A redução 
da dor no pós-operatório, o menor tempo de 
internação hospitalar, também estão entre as 
principais vantagens trazidas pela abordagem 
laparoscópica (16). 

Karl et al (2009) (17) em um estudo 
também realizado em hospital educacional 
avaliando a queda de hemoglobina de pa-
cientes submetidos a prostatectomia radical 
retropúbica, demostrou uma mediana de 2,4 
mg/dl (0,4 – 7,6). Resultado próximo ao en-
contrado neste estudo.

Dragan et al (2018) (11) em revisão de 
literatura comparando resultados da prosta-
tectomia radical realizada por via aberta e mi-
nimamente invasivas encontrou índices mais 
baixos de transfusão e perda sanguínea nos 
pacientes submetidos ao procedimento pe-
las vias minimamente invasivas. Resultados 
semelhantes também foram encontrados em 
outras revisões sistemáticas realizadas pre-
viamente (14,16,18,19).

Fatores que influenciam no sangramen-
to transoperatório da prostatectomia radical 
laparoscópica são o treinamento do cirurgião e 
o estadiamento da neoplasia. Complicações in-
traoperatórias significativamente menores fo-
ram evidentes após os primeiros 51 casos (20). 

Assim, tais dados encontrados no pre-
sente estudo encontram-se em consonância 

com os dados existentes em literatura, tendo 
os resultados reproduzíveis em serviço de re-
sidência médica, onde os cirurgiões encon-
tram-se em curva de aprendizado.

CONCLUSÃO
Os resultados do estudo mostraram 

uma redução estatisticamente significativa 
da queda de hemoglobina e dos índices de 
transfusão, nos pacientes submetidos ao tra-
tamento com prostatectomia radical por via 
laparoscópica em comparação aos pacientes 
submetidos por via aberta.

 A avaliação do sangramento nos mos-
tra resultados semelhantes aos encontrados 
em grandes estudos de revisão sistemática 
presentes na literatura.
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