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Resumo

Objetivos: Apos realizagao de cistectomia radical é
frequente o registo de complicagoes e morbilidade
, com consumo de recursos. No presente artigo sao
avaliados os fatores de risco associados as compli-
cagoes pos-cirirgicas e a necessidade de cirurgia
por complicagdes pds-operatorias.

Material e métodos: Foram analisados de forma
retrospetiva, processos clinicos de doentes subme-
tidos, no nosso Servigo, a cistectomia radical entre
03.01.2006 ¢ 15.12.2010, com tempo de seguimen-
to pés-operatério minimo de 90 dias. O tGnico cri-
tério de inclusao foi a presenga de neoplasia malig-
na do urotélio vesical, desde casos pT1G3 de re-
petigao, até pT2 — pT3, no resultado do estudo
anatomopatolégico da pega operatéria de resse¢ao
transuretral da bexiga. As complica¢des durante o
internamento foram classificadas segundo a escala
de Clavien Modificada. Foi realizada uma analise
multivariada para as seguintes varidveis: idade,
sexo, tempo em lista de espera, tempo de cirurgia,
derivacao urindria, pT, pN. A andlise estatistica foi
realizada com auxilio do programa PASW 18.0.

Resultados: Um total de 94 doentes, com idade
média de 66,7+11,4 anos. Setenta e oito sdo do
sexo masculino (4:1 mulheres). O tempo médio
em lista de espera por cirurgia foi de 34,1+27,4

dias, com mediana de 23,5 (1-124) dias. A derivagao
urindria mais utilizada foi ureteroileostomia em
55,3%, seguido de neobexigas em 24,3%, ureteros-
tomia cutidnea em 17,0% ¢ 3,2% sem qualquer deri-
vagao (por antria secundaria a insuficiéncia renal
terminal). O tempo médio de cirurgia foi de 4h21m,
tendo sido superior quando realizada neobexiga
(4h39; p=0,002). A maioria dos doentes (53,2%)
apresentava estadio pT=3a. Verificou-se a presenga
de doenga ganglionar negativa (pN) em 70,0% dos
doentes. Foi verificado pN+ em 47,8% dos doentes
com pT=3a, (vs 11,4% pT<3a; p<0,0005). No to-
tal, 51 doentes (54,3%) tiveram alguma complica-
¢do poés-operatoria durante o internamento. Foram
registadas as seguintes complicagoes, segundo a
escala de Clavien modificada: complicagbes de grau
I (n=6; 6,4%); complicagoes de grau I (n=24;
25,5%); complicagoes de grau IIIb (n=12; 12,8%);
complicagbes de grau IV (n=1; 1,1%); complica-
¢oes de grau V (n=8; 8,5%). O tempo de interna-
mento foi superior nos doentes com complicagoes
(28 dias vs. 12,6; p<0,0005). No total, no perio-
do de seguimento compreendido na amostra, 20
doentes (16,0%) foram submetidos a nova cirurgia.
Em analise multivariada, pN esteve independente-
mente associado a cirurgia por complicagoes (Odds
Ratio: 4,207; p=0,023).

Conclusoes: Tivemos uma elevada taxa de compli-
cacbes ¢ mortalidade. A necessidade de cirurgia
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por complicacbes esteve fortemente associada a
presencga de doenga ganglionar (pN+).

Palavras-chave: Cistectomia, complicagoes pos-ci-
rargicas, fatores de risco,

Abstract

Objectives: Complications and morbidity after ra-
dical cystectomy are common, and can lead to ma-
jorwaste of resources. We evaluated the risk factors
for post-surgical complications and for the need of
surgery due to complications.

Materials and methods: We performed a retrospec-
tive review of clinical files of 94 patients submitted to
cystectomy from 03.01.2006 through 15.12.2010.
Minimal follow-up was 90 days months. Complica-
tions during hospital stay were graded according to
a 5-grade modification of the Clavien system. The
statistical analysis was performed with the assis-
tance of software PASW 18.0.

Results: Mean patient’s age was 66,7 +11,4 years.
Seventy five were male (2.53: 1.0 female). Mean
time on waiting list for surgery were 34,1 days [1-
-124], median of 23,5. The most common wrinary
diversion was ileal conduit in 55,3% of patients,
Sfollowed by orthotopic neobladder in 24,3%, cuta-
neous ureterostomy in 17,0% and 3,2% without any
diversion due to anuria secondary to renal failu-
re. Mean surgery time was 4h21m, higher when a
confection of neobladder was performed (4h39m;
p=0,002). Majority of patients had stage pT=3a
(53,2%); 70,0% had negative node disease ( pN-). In
those with pT=3a, 47,8% had pN+ vs 11,4% in
pT<3a (p<0,0005). Fifty one patients (54,3%) had
postsurgical complications during hospital stay:
6(6,4%) had grade I, 24(25,5%) grade 11, 0 (0,0%)
grade lla, 12 (12,8%) grade 111b, 1(1,1%) grade IV
and 8 (8,5%) grade V. Hospital stay was longer in
those with complications (28,02 days vs 12,57;
p<0,001). Within the follow-up period, 20 (16,0%)
patients were operated due to complications. On
Multivariate analysis (age, gender, time on waiting
list, surgery duration, urinary diversion, pT, pN),
pN was independently associated with surgery for
complications (HR: 4,207; p= 0,023).

Conclusions: Complications and mortality were
common. Notwithstanding the study limitations, the
presence of node positive disease was strongly
associated with the need for surgery because of
complications.

Keywords: Cystectomy, post-surgical complications,
risk factors
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Introduc¢ao

O carcinoma urotelial da bexiga conta com mais de
336 000 novos casos diagnosticados anualmente
em todo o mundo'. E a 4* neoplasia maligna mais
frequente no homem e a 10 nas mulheres’.

Até 80% dos tumores da bexiga, serao masculo-in-
vasivos (T2) na apresentacao ou irao evoluir para
esta forma, necessitando de tratamento pronto e
definitivo, sob pena de conduzirem ao aumento da
morbilidade e 2 reducao da sobrevivéncia®.

A cistoprostatectomia radical no homem e exente-
ragdo pélvica anterior na mulher, associada a linfa-
denectomia pélvica bilateral, permanece a aborda-
gem cirtirgica de escolha em doentes com tumores
vesicais masculo invasivos (T2 T4a), na auséneia de
metastizagio (NO-Nx), e em que se procede com
inten¢ao curativa”’. Outros potenciais indicagbes
para a realizacao desta abordagem serdo tumores
vesicais T1 de alto risco e recorrentes, doenga papi-
lar extensa (> 3cm), histologia micropapilar ¢ in-
vasio linfovascular’.

Ambos os procedimentos sao complexos, requeren-
do conhecimento da cirurgia do trato urinario, gas-
trointestinal, confecao da derivagdo urindria, e
também, da excisao extensa de ganglios linfaticos
até o cruzamento do uréter com os vasos iliacos'. A
linfadenectomia é um componente fundamental
no tratamento, com valor em termos de sobrevi-
véncia. Os doentes com limitada carga tumoral
ganglionar apresentam uma maior sobrevida, sem
necessidade de outras intervengoes™ .

Os tumores vesicais misculo-invasivos sao uma
doenga sistémica e os esquemas terapéuticos de-
vem-se basear na integragao do tratamento da
doenga locoregional (bexiga e ganglios linfaticos
pélvicos) e metdstases viscerais ocultas’.

Nos doentes com doenga localmente avangada, de-
ve ser realizada quimioterapia neoadjuvante basea-
da em cisplatina, desde que esta nio atrase o trata-
mento definitivo em mais de 90 dias. Os beneficios
podem atingir os 5-8% na sobrevivéncia global,
com a redu¢do de micro metdstases, menor atin-
gimento ganglionar e margens cirdargicas negati-
vas'.

O estudo tem como objetivo a avaliagao dos resul-
tados ¢ complicagoes dos doentes submetidos a
cistectomia radical e identificagao de fatores asso-
ciados a necessidade de cirurgia por complicagoes
pos-operatorias.

Material e métodos

Foram analisados de forma retrospetiva, processos
clinicos disponiveis de doentes submetidos a cisto-
prostatectomia radical ou exenteragao pélvica
entre 03.01.2006 ¢ 15.12.2010. O critério de in-



Descri¢ao da Amostra

Tabela I. Descri¢dao da amostra.
1 — ureterostomia cutdnea; 2 — ureteroileostomia;3 — neobexiga; *nova
cirurgia por complicagoes durante o periodo de internamento inicial

clusao foi a presenga de neoplasia maligna do uro-
télio vesical, desde pT1G3 de repeticio, até pT2 —
pT3, no estudo anatomopatolégico apds ressecao
transuretral da bexiga. O periodo minimo de segui-
mento foi de 90 dias. A andlise estatistica foi reali-
zada com auxilio do programa PASW 18.0. De acor-
do com as caracteristicas das variaveis estudadas
usaram-se testes paramétricos (t-student, chi-qua-
drado, ANOVA), e testes nao paramétricos (Mann-
-Whitney U, Kruskall Wallis H). Foi realizada anélise
logistica multivariavel através de uma regressao bi-
narialogistica.

Resultados

Analisou-se um total de 94 doentes submetidos a
cistectomia radical, dos quais 75 sao do sexo mas-
culino e 19 do sexo feminino (4:1). A idade média
foi de 66,7+11,4 anos, sem diferenga entre sexos
(tabelal).

O tempo médio em lista de espera para cistectomia
foide 34,1+27,4 dias com uma mediana de 23,5(1-
-124) dias.
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Associagio entre o estdadio patolégico T e o estadio N

Sexo Mas, N(%) 75(79,8) pN
Fem, N (%) 19(20,2) Negativo Positivo
Idade, média anos  66,7+11,4 PLN (%)  pT<3a 39 (88,6) 5(11,4)
pT=3a 24(52,2) 22(47,8)
Estadio, N (%) pT<3a 44(46,8)
pT=3a 50 (53,2) Tabela II. Estadio pT e pN
pN - 63(67,0)
pN + 27(28,7)
O estadio anatomopatologico da peca operatéria
Derivagio, N(%)  UC 16(17,0) ttomopat g peea op
ur 52 (55,3) revelou uma distribui¢ao semelhante entre os doen-
NB' 23(24,5) tes: 44 doentes (46,8%) com doenga confinada a
Iy 0,
Tempo pT<3a 17.7413.6 | p=0.12 bexiga (pT<3a) e 50 doentes (53,2%) com doenga
Internamento, pT=3a 23,9£23,9 nao confinada a bexiga (pT=3a). Vinte ¢ sete doen-
média 0 T ON~ i
PN - 1755124 | p=0,039 t'es (28,7%) apresentaram doenga ganghondr.pom
pN+ 30,5+30,3 tiva (pN+) ¢ 63 (67,0%) sem doenga ganglionar
irurgia® (tabela I). Em 4 doentes nio foi realizada linfade-
nova cirurgia
sim 38,9+35.6 p=0,038 nectomia, por decisdo intra-operatéria, por evidén-
nio 17,6x13,1 cia de doenga mais avangada do que o esperado, ou

complicagdes ja no decorrer da cirurgia.
Verificou-se a presenga de doenga ganglionar posi-
tiva em 5 doentes em estadio pT<3a, (11,4%), ¢ em
22 doentes (47,8%) com pT=3a (p<0,001) (tabela
D).

Em relagio a derivagao urindria escolhida, 16 doen-
tes (17,0%) foram submetidos a ureterostomias cu-
taneas (UC), 52 (55,3%) a conduto ileal (UI) e 23
(24,5%) a neobexiga ortotopica (Studer) (tabela ).
Em 3 doentes nao foi realizada qualquer derivagao
urinaria por se tratar de doentes em insuficién-
cia renal crénica terminal. O tempo médio de cirur-
gia foi inferior naqueles com ureterostomia cuta-
nea (4h07 vs 4h12 conduto ileal vs 4h39 neobexiga;
p=0,002). Os doentes com neobexiga sao em mé-
dia mais jovens (59,7 anos), em rela¢ao aos demais
(67,73 anos Ul vs. 73,31 anos UC; p=0,002)
(tabela III). A maioria dos doentes com NB (87,0%)
tiveram estadio pT<3a (vs 31,3% UC vs 34,6% U,
p<0,0005).

O tempo médio de internamento foi de 21,0 19,9
dias, com uma mediana de 15 dias, e percentil 75
de 18,5 dias. Foi inferior nos doentes com estadio
pT<3a, média de 17,7£13,6 dias, em comparagio
com pT=3a, com 23,9+23,9 dias (p=0,12). Os
doentes com doenga ganglionar tiveram um tempo
de internamento médio de 30,5+30,3 dias, superior
aos doentes com pN-, 17,5+12 4 dias (p=0,039). Os

Relagio entre a idade do doente e a derivag¢ao urindria confecionada

Deriva¢ao Urindria N Idade média 95% 1C média Minimo Maximo
ureterostomia cutdnea 16 73,31 67,97 78,65 53 86
Bricker 52 67,73 64,61 70,85 38 85
neobexiga 23 59,74 55,69 63,79 41 81
sem deriva¢ao 3 67,33 36,08 98,59 54 79
Total 94 66,71 64,38 69,04 38 86

Tabela III. Idade e derivagdo urindria realizada
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Grifico 1. Distribui¢do dos doentes segundo suas complicagdes pos-
operatorias, baseadas na Classificagao de Clavien Modificada.

doentes com necessidade de cirurgia por complica-
¢oes tiveram um tempo médio de internamento
superior (38,9+35,6 dias vs 17,6£13,1; p= 0,038)
(tabelaT).

Durante o internamento, 51 (54,3%) doentes tive-
ram complicagoes. Segundo a classificacao de Cla-
vien Modificada (tabela IV), 6 doentes (6,4%) tive-
ram complicac¢oes de grau I, 24 (25,5%) de grau II,
12 (12,8%) de grau IlIb, 1 (1,1%) de grau IV e 8
(8,5%) de grau V (figura 1). As complicagoes foram
mais comuns nos homens (57,3 % vs 42,1% 7;
p=0,23). As complicagdes foram mais frequentes
em individuos mais idosos, com maior tempo em
lista de espera, pT=3a, pN+, ¢ naqueles sem deri-
vagao urindria, porém, apenas neste tltimo, com
diferencas de valor estatistico (p=0,03). Quando
em analise multivaridvel por regressao logistica,
nao foram identificadas varidveis independentes
para a ocorréncia de complicagoes.

Quinze (16,0%) doentes foram submetidos a nova
cirurgia durante o internamento. Foram realiza-
das, o mesmo niimero de laparotomias explorado-
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ras com 6 revisoes da hemostase por hemoperito-
neu; S revisoes de anastomose entéricas por fistula
intestinal; 2 revisoes de uretero-ileostomia por fis-
tula urindria; uma drenagem de abcesso abdomi-
nal; e 4 novas suturas da parede abdominal por
deiscéncia completa da mesma.

No periodo de seguimento apds alta hospitalar, 8
doentes (9,3%) foram intervencionados. Quatro
doentes foram submetidos a laparotomia explora-
dora ¢ revisao de entero-enterostomia por oclusao
intestinal; uma nova sutura da parede abdominal; foi
colocada uma nefrostomia percutinea por uropatia
obstrutiva alta e uma drenagem percutianea de lin-
focelo; foi realizada ainda uma uretrotomia interna
por aperto da uretra em doente com neobexiga.

No total, 20 doentes foram operados por complica-
¢oes, representando 21,3% do total de doentes da
amostra. Quatro doentes sdo do sexo feminino e¢ 16
do sexo masculino (21,1% das mulheres ¢ 21,3% dos
homens). A idade média foi de 69,1 anos (vs. 66,0
anos do grupo sem novas operagoes; p=0,25), o
tempo operatério médio da cistectomia radical e
derivagao urinaria foi de 4h16 (vs. 4h14; p=0,29).
Relativamente as derivagoes urindrias escolhidas,
registou-se que foram operados 3 doentes com neo-
bexiga (13,0% das neobexigas), 12 doentes (23,1%)
com ureteroileostomia, 3 doentes (18,8%) com ure-
terostomias cutanea. Dois doentes (66,7%) perten-
cem ao grupo de doentes em que néo foi realizada
qualquer derivagao urinaria (p=0,18). Em relagao
ao resultado anatomopatoldgico, 26,0% com pT=3a
e 15,9% com pT<3a, foram novamente operados
(p=0,23); 0 mesmo ocorrendo com 40,0% daqueles
com pN+ e 14,5% com pN- (p=0,019).

Através de uma andlise multivariada, as varidveis
idade, sexo, tempo em lista de espera, duragao da
cirurgia, derivag¢ao urindria escolhida, pT e pN, fo-
ram avaliadas em conjunto para a identificagdo das
variaveis independentes para necessidade de ci-

Classificagio de Clavien modificada para complica¢des no pés-operatério cirtrgico

Grau | Classificagio de Clavien Modificada para complicacdes cirargicas

I Qualquer desvio no pés-operatorio normal, sem necessidade de qualquer tratamento
farmacol6gico, cirargico ou radiologicos (regimes terapéuticos permitidos: anti-eméticos)

transfusional ou nutri¢ao parentérica permitidos)

11 Tratamento farmacoldgicos com outras drogas que nao as referenciadas no grau I (suporte

111 Intervencao cirtirgica, endoscépico ou radiolégico

Ia Intervengdes com anestesia local

1IIb Intervengdes com anestesia geral

v Risco de vida com necessidade de internamento em Servigo de Cuidados Intensivos
v Morte

Tabela IV. Classifica¢dao de complicagoes cirtirgicas de Clavien modificada. Desenvolvido originalmente na

década de 90 para cirurgia da transplantagiao, ¢ modicada em 2004.



Anilise Multivaridvel Bindria Logistica para a obten¢io

de factores independentes para cirurgia por complicagoes,
no pos-operatorio de cistectomia radical

95% C.L.para OR

P OR Lower Upper
Idade ,200 1,039 ,980 1,101
sexo(1) ,746 ,796 ,200 3,172
Derivac¢ao ,526
derivagao(1) 147 ,091 ,004 2,322
derivagao(2) 175 ,134 ,007 2,441
derivagao(3) 175 ,106 ,004 2,729
duragao ,635 1,000 1,000 1,000
pT(1) 910 1,077 ,298 3,886
pN(1) ,023 4,207 1,217 14,541
lista_espera ,760 1,003 983 1,024
Constant 276 ,056

Tabela V. Regressao Bindria Logistica para necessidade de cirurgia por
complicagdes com as variaveis: idade, sexo, tempo em lista de espera,
derivagao urindria, duragao cirtrgica, pT e pN.

rurgia por complicagdes cirtirgicas. A presenga de
doenga ganglionar (pN+) foi o tnico fator inde-
pendente associado a necessidade de nova cirurgia
com Odds Ratio (OR)= 4,207 (95% IC; 1,217 -
14,541;p = 0,023) (tabelaV).

Discussao

Foi realizado um nimero superior a 10 interven-
¢Oes/ano, nimero favoravel para obtengio de me-
lhores resultados’. O tempo em lista de espera teve
uma mediana de 23,5 dias. Apenas 7 doentes estive-
ram em lista de espera mais de 3 meses ap0s o diag-
nostico, periodo a partir do qual ha evidéncia de um
aumento significativo da frequéncia de doencga
extravesical’. Os doentes com estadio pT=3, tive-
ram em cerca de metade dos casos, doenga ganglio-
nar. Este resultado ¢ consistente com estudos que
demonstram cerca de 30 — 65% de risco de doenca
sanglionar neste grupo’™’. Nos doentes com idade
= 80 anos, hd um aumento de pT=3a como espera-
do’. O registo da mortalidade pds-operatéria em
outras séries ¢ inconsistente, e assim torna-se difi-
cil a comparagio'. Apesar disso, o nosso resultado
foi comparavel a outras séries contemporineas com
critérios semelhantes' .

Segundo a classificagiao de Clavien modificada, a
taxa de complicagoes foi comparavel a de outros
estudos realizados, embora, com critérios menos
padronizados™". Uma percentagem maior de ho-
mens teve complicagoes, embora sem diferengas
com valor estatistico. Neste ponto, varios estudos
demonstram uma tendéncia contraria; de maiores
complicagoes em mulheres, devido a maior perda
de sangue e necessidade de suporte transfusional,
justificada pela necessidade de disse¢ao da parede
anterior davagina™".

Estes resultados vdo no sentido de outros, que
apontam que a presenca de doenga ganglionar ¢é

Complicacoes em Cistectomia Radical
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um indicador de pior prognéstico'”*. Sobre a linfa-
denectomia, a evidéncia é que quando realizada de
forma cuidada e extensa, leva a um diagndstico
mais preciso e uma melhor sobrevivéncia, indepen-
dentemente da presenga de doenga ganglionar,
sem aumentar a taxa de complicacdes pds-opera-
térias ou mortalidade, em comparac¢ao com a linfa-
denectomia limitada'™ ”.

Uma limitagao do nosso estudo, é a contagem do
namero de ganglios linfaticos e da extensio da lin-
fadenectomia realizada. Nao foi possivel a obten-
¢ao cuidada destes dados, e assim apresentar resul-
tados relativos a densidade de ganglios linfaticos
positivos, que tem emergido como um fator de
prognostico de valor superior ao estadio pN".

Conclusoes

A cistectomia radical ¢ um procedimento com ele-
vada taxa de complicac¢oes. O pés-operatério deve
ser cuidadosamente monitorizado, para minimizar
complicagoes e assim reduzir a morbilidade e mor-
talidade associadas. O nosso estudo evidencia que a
presenga de doenga ganglionar estd associada a ne-
cessidade de cirurgia por complicagoes pos-opera-
torias.
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