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Resumo 

 

Junqueira PHR. Preditores de continência urinária, potência sexual e recidiva 
bioquímica em pacientes submetidos à prostatectomia radical assistida por robô 
[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 

INTRODUÇÃO: O câncer de próstata apresenta desafios importantes tanto no 
momento do diagnóstico quanto no momento do tratamento. A ressonância 
nuclear magnética da próstata é um método de avaliação com crescente 
utilização em diversas fases do diagnóstico e a prostatectomia radical assistida 
por robô consolidou-se como opção no tratamento do câncer de próstata devido 
à sua menor agressividade. Entretanto, a possibilidade de ocorrência de 
resultados funcionais e oncológicos desfavoráveis ainda são grandes 
preocupações. Dessa forma, surge a necessidade de busca por preditores de 
disfunção erétil, incontinência urinária e recidiva bioquímica pós-prostatectomia 
radical assistida por robô. Este trabalho teve o objetivo de avaliar se 
determinados parâmetros de ressonância nuclear magnética da próstata teriam 
a capacidade de predizer recidiva bioquímica, incontinência urinária e disfunção 
erétil em pacientes submetidos à prostatectomia radical assistida por robô. Outro 
objetivo do trabalho foi avaliar se um novo parâmetro denominado densidade de 
PSA da lesão neoplásica teria a capacidade de predizer recidiva bioquímica em 
pacientes submetidos à prostatectomia radical assistida por robô.  MÉTODOS: 
Tratou-se de um estudo longitudinal, retrospectivo e quantitativo analítico. Para 
análise dos parâmetros de ressonância nuclear magnética da próstata foram 
incluídos 53 pacientes e, para análise da densidade de PSA da lesão neoplásica, 
219 pacientes. As imagens de ressonância nuclear magnética da próstata foram 
resgatadas do banco de dados das clínicas de radiologia nas quais os pacientes 
realizaram os exames. As séries de imagens foram revisadas por dois 
radiologistas com experiência em ressonância nuclear magnética da próstata e 
os parâmetros foram testados como preditores de disfunção erétil e recidiva 
bioquímica. De posse das informações presentes no estudo anatomopatológico 
como peso da próstata e volume da próstata ocupada pelo tumor, foi 
estabelecido um cálculo para avaliar a densidade de PSA da lesão neoplásica. 
Este parâmetro foi testado como preditor de recorrência bioquímica. 
RESULTADOS: O único parâmetro de ressonância nuclear magnética da 
próstata que apresentou correlação estatisticamente significante (p=0,01) com a 
variável recidiva bioquímica foi a presença de contato significativo do tumor com 
a cápsula prostática. Em relação ao desfecho disfunção erétil, houve correlação 
com significância estatística (p=0,02) nas análises relativas às áreas máximas 
dos feixes vasculonervosos no meio e na base prostática. Notou-se, também, 
correlação estatisticamente significativa entre disfunção erétil e acometimento 
de vesículas seminais na ressonância nuclear magnética da próstata pré-
operatória(p=0,03). A respeito da variável densidade de PSA da lesão 
neoplásica, a média dos pacientes que não evoluíram com recidiva bioquímica 
foi de 0,54. Já a média dos pacientes recidivados foi de 0,68 (p=0,03). 
CONCLUSÕES: A presença de contato significativo do tumor com a cápsula 
prostática na ressonância nuclear magnética da próstata pré-operatória e a 
densidade de PSA da lesão neoplásica têm a capacidade de predizer recidiva 



 
 

bioquímica. A área máxima dos feixes vasculonervosos ao nível da base 
prostática, a área máxima dos feixes vasculonervosos ao nível do médio 
prostático e a presença de sinais de acometimento de vesículas seminais na 
ressonância nuclear magnética da próstata têm a capacidade de predizer a 
ocorrência de disfunção erétil em pacientes submetidos à prostatectomia radical 
assistida por robô. 
 
Descritores: Neoplasias de próstata; Preditores; Espectroscopia de ressonância 
magnética;  
Recidiva bioquímica; Incontinência urinária; Disfunção erétil; Prostatectomia 
radical assistida por robô. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

Abstract 

 

Junqueira PHR. Predictors of urinary continence, erectile function and 
biochemical recurrence in patients submitted to robot-assisted radical 
prostatectomy [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina , Universidade de 
São Paulo”; 2021. 
 
Introduction: Significant challenges are involved in the diagnosis and treatment 
of prostate cancer. Magnetic resonance imaging of the prostate is increasingly 
used as an evaluation tool at different phases of diagnosis, and robot-assisted 
radical prostatectomy has become a well-established, less aggressive treatment 
option for prostate cancer. Nevertheless, the possibility of unfavorable functional 
and oncologic outcomes remains a major concern. Hence, there is a need to 
identify predictors of erectile dysfunction, urinary incontinence and biochemical 
recurrence following robot-assisted radical prostatectomy. The objective of this 
study was to evaluate whether certain parameters associated with prostate 
magnetic resonance imaging could be used to predict biochemical recurrence, 
urinary incontinence and erectile dysfunction in patients submitted to robot-
assisted radical prostatectomy. The study also aimed to evaluate whether a new 
parameter, known as PSA density of the neoplastic lesion, would be capable of 
predicting biochemical recurrence in patients submitted to robot-assisted radical 
prostatectomy. Methods: This was a longitudinal, retrospective, analytical and 
quantitative study. Fifty-three patients were included in the analysis of the 
parameters associated with MRI of the prostate, while 219 patients were included 
for the analysis of the PSA density of the neoplastic lesion. The prostate magnetic 
resonance imaging images were retrieved from the databases of the radiology 
clinics in which the patients had undergone examination. Two radiologists 
experienced in prostate magnetic resonance imaging  reviewed the series of 
images and the parameters were then tested as predictors of erectile dysfunction 
and biochemical recurrence. Based on data from the pathology reports such as 
the weight and volume of the prostate in which the tumor was located, a 
calculation was established to assess the PSA density of the neoplastic lesion. 
This parameter was tested as a predictor of biochemical recurrence. Results: 
The only prostate magnetic resonance imaging parameter for which a statistically 
significant correlation (p=0.01) was found with biochemical recurrence was tumor 
contact length, in cases in which the length of the lesion in contact with the 
prostatic capsule was significant. Regarding the endpoint erectile dysfunction, a 
statistically significant correlation (p=0.02) was found in the analyses regarding 
the maximum areas of the neurovascular bundles in the mid-gland and base of 
the prostate. A statistically significant correlation was also found between erectile 
dysfunction and involvement of the seminal vesicles on prostate magnetic 
resonance imaging performed prior to surgery (p=0.03). Regarding the parameter 
PSA density of the neoplastic lesion, the mean value for the patients who did not 
have a biochemical recurrence was 0.54 compared to 0.68 for those who had a 
recurrence (p=0.03). Conclusions: The presence of significant tumor contact 
length on prostate magnetic resonance imaging conducted prior to surgery and 
PSA density are parameters capable of predicting biochemical recurrence. The 
maximum areas of the neurovascular bundles at the base and at the mid-gland 



 
 

of the prostate and the presence of signs of involvement of the seminal vesicles 
on prostate magnetic resonance imaging are factors capable of predicting the 
occurrence of erectile dysfunction in patients submitted to robot-assisted radical 
prostatectomy. 
  
Keywords: prostate cancer; predictors; magnetic resonance spectroscopy; 
biochemical recurrence; urinary incontinence; erectile dysfunction; robot-assisted 
radical prostatectomy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Introdução
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1- INTRODUÇÃO 

 

1.1- Epidemiologia e fatores de risco  

 

Estima-se que, apenas em 2018, houve uma incidência de 1,3 

milhões de novos casos de câncer de próstata (CP) e 359 mil mortes 

associadas a esta doença no mundo. É a segunda neoplasia mais frequente 

e a quinta causa de morte por câncer em homens(1). Dentre os homens vivos, 

estima-se que um em cada sete (15,3%) será diagnosticado com CP ao longo 

da vida e que um em cada 38 (2,6%) morrerá em decorrência dessa 

doença(2). 

No Brasil, foram diagnosticados, aproximadamente, 61.000 novos 

casos no biênio 2016/2017. O crescimento da incidência ocorre em virtude da 

popularização dos métodos diagnósticos, representados principalmente, pela 

dosagem do Antígeno Prostático Específico (PSA) e realização do toque 

retal(3). 

Os fatores de risco mais importantes para a incidência de CP são 

a idade, a etnia e a história familiar. Quanto maior a idade, maior é a 

probabilidade de um indivíduo apresentar CP. Uma série de autópsias revelou 

a presença de pequenos focos de neoplasia prostática em até 29% dos 

homens na faixa etária entre 30 a 40 anos. A incidência aumenta para 64% 

entre os de 60 a 70 anos(4). 
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Em relação à etnia, afro-americanos têm índices de incidência e 

mortalidade superiores aos encontrados em homens brancos. A incidência 

mais baixa é tipicamente encontrada em homens asiáticos, o que pode estar 

associado não somente à predisposição genética, mas também à dieta, ao 

estilo de vida e aos fatores ambientais(5). 

Quanto ao histórico familiar, homens que têm pai ou irmãos 

afetados apresentam um risco até três vezes mais alto para o 

desenvolvimento do CP. O risco também cresce com o aumento no número 

de parentes em primeiro grau afetados(6). 

A ingestão de álcool pode aumentar o risco de neoplasia 

prostática(7), inclusive com possível relação dose-resposta identificada por 

uma metanálise(8).  

O tabagismo, por um período de 10 anos ou mais, foi descrito como 

fator de riso para recorrência bioquímica de acordo com um estudo que 

acompanhou 1.635 homens submetidos à prostatectomia radical ou 

radioterapia (RT) para tratamento de adenocarcinoma de próstata(9). 

 

1.2- Diagnóstico 

 

O CP é suspeitado quando se percebe alteração no toque retal e/ou 

elevação do PSA(10). O seu diagnóstico definitivo é realizado por meio da 

biópsia prostática com avaliação histopatológica. Os fragmentos são 

classificados segundo o padrão arquitetural do tecido em uma escala 

conhecida como escala de Gleason(11).  
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Em 2014, a Sociedade Internacional de Patologia Urológica (ISUP) 

adotou o conceito de grupos e graus para alinhar a classificação do CP com 

outros carcinomas. A alteração mais marcante da nova classificação foi a 

possibilidade de diferenciar os tumores Gleason 7 em diferentes gradações: 

o paciente classificado como Gleason 7 (3+4) é classificado como grupo 2 e 

o paciente classificado como Gleason 7 (4+3) é classificado como grupo 3(12) 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1: Relação entre escore de Gleason e grupos ISUP 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Epstein JI, et al. Am J Surg Pathol. 2016;40(2):244-52. 

 

1.3- Estadiamento e classificação 

 

O estadiamento clínico do CP usa parâmetros coletados antes do 

tratamento para predizer a extensão da doença, com o objetivo de obter um 

prognóstico mais seguro e direcionar as decisões a respeito do tratamento. 

Para tanto, é possível utilizar diversas informações obtidas por meio do toque 

retal, valores de PSA, achados de biópsia e exames de imagem. 

Escore de Gleason Grupo ISUP 

≤ 6 1 

7 (3+4) 2 

7 (4+3) 3 

8 (4+4 ou 3+5 ou 5+3) 4 

9 ou 10 5 
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O sistema baseado na avaliação do tumor, dos linfonodos e das 

metástases (TNM) considera os três parâmetros citados e categoriza-os com 

o objetivo de acrescentar clareza e precisão ao estadiamento. Além de 

estabelecer o prognóstico, o sistema TNM facilita a comunicação em pesquisa 

e simplifica a atividade de controle do câncer(13). 

A classificação de D’Amico tem por objetivo estratificar os 

pacientes em baixo, intermediário, alto e muito alto risco para recorrência 

bioquímica pós-tratamento. Para isso, utiliza parâmetros como a classificação 

TNM, o valor do PSA e o escore de Gleason(14) (Tabela 2). 

 

Tabela 2:  Classificação de D’Amico 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Cooperberg MR et al. J Urol. 2005;173(6):1938-42. 

 

1.4- Exames de imagem 

 

Diversos exames de imagem podem ser utilizados para 

diagnosticar e estadiar o CP. Os mais relevantes são a ultrassonografia, a 

ressonância nuclear magnética da próstata (RNMp), a cintilografia óssea e a 

tomografia computadorizada por emissão de pósitrons com antígeno 

prostático específico da membrana (PET/PSMA).  

Baixo risco 
Risco 

intermediário 
Alto risco 

 
PSA<10ng/mL 
e grau 1 ISUP 

e cT1-cT2a 
 

 
PSA: 10-20 ng/mL 
ou grau 2/3 ISUP 

ou cT2b 

 
PSA > 20ng/mL 

ou grau 4/5 ISUP 
ou cT2c 

Localizado Localizado Localizado 
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A  ultrassonografia não é mais recomendada para o estadiamento 

do CP(15) devido ao surgimento de métodos de maior acurácia, pois a lesão 

neoplásica pode apresentar-se por meio de imagens hipoecoicas, 

hiperecoicas ou mesmo isoecoicas. Dessa forma, o método tem sérias 

limitações na diferenciação entre lesões malignas e benignas(16), e sua 

importância consiste na orientação das biópsias prostáticas. 

A cintilografia óssea é o exame mais comumente usado para 

pesquisa de metástases ósseas no paciente portador de CP(17). Geralmente, 

utiliza-se o tecnécio como traçador devido a sua tendência a acumular-se em 

lesões ósseas patológicas(18). Sua sensibilidade é maior em pacientes de 

médio e alto risco(19). 

A tomografia por emissão de pósitrons (PET) é uma técnica de 

imagem radioisotópica que possui muita aplicabilidade na avaliação 

oncológica. Sua alta sensibilidade para emissões radioativas permite a 

detecção de quantidades mínimas de radiotraçadores enquanto mantém 

imagens de alta definição qualitativa e quantitativa. Os radiotraçadores 

utilizados são projetados para mimetizarem substâncias bioquímicas 

fisiologicamente importantes. Dessa forma, a modalidade permite o 

mapeamento anatômico de atividade em determinadas vias bioquímicas ou 

expressões de proteínas específicas, com possibilidade de obtenção de 

imagens de todo o corpo(20).  

Existem diversas modalidades de PET com aplicação no contexto 

do CP, entretanto, o PET/PSMA assumiu maior importância no estadiamento 

desta doença nos últimos anos. O PSMA (Antígeno Prostático Específico da 
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Membrana) é uma proteína transmembrana presente em todos os tecidos 

prostáticos e com expressão aumentada em neoplasias desta glândula (21).  

O PET/PSMA tem demonstrado boa sensibilidade e especificidade 

para detecção de linfonodos acometidos pelo CP e também para detecção de 

metástases ósseas(22). Usando análise histopatológica de produtos de 

linfadenectomia como referência, uma metanálise de 5 estudos retrospectivos 

demonstrou a mesma taxa de 86% de sensibilidade e especificidade(23).  

A RNMp tem sido utilizada para avaliação não invasiva da próstata 

desde o início da década de 1980(24) com grande avanço na habilidade para 

o diagnóstico e estadiamento do CP desde então(25).  

Com o objetivo de ajudar a padronizar a realização, a interpretação 

e a construção de laudos, foi criado o sistema de relatório de dados referentes 

a imagens da próstata (PI-RADS) por meio de uma colaboração internacional 

entre o Colégio Americano de Radiologia, Sociedade Europeia de 

Urorradiologia e Fundação AdMedtech. A segunda versão do PI-RADS foi 

publicada em 2015, com o objetivo de melhorar a detecção, a localização, a 

caracterização e  a estratificação de risco em pacientes com suspeita de CP 

que ainda não receberam tratamento(26).  

A RNMp é uma ferramenta muito útil para identificar neoplasias de 

maior potencial de agressividade. Dessa forma, é adequada para a 

identificação de pacientes com neoplasias prostáticas clinicamente 

significativas, especialmente em casos de biópsias prévias negativas(27). 

Nesse contexto, o método pode ainda direcionar a biópsia de próstata para as 

áreas de maior suspeita. A fusão de imagens da RNM e da ultrassonografia é 
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possível no momento da biópsia, aumentando a sensibilidade do 

procedimento(28). 

O planejamento cirúrgico é uma outra utilidade da RNMp, por 

fornecer informações sobre a trajetória dos feixes vasculonervosos (FVN), da 

localização do tumor e da avaliação de possível extensão tumoral 

extraprostática. Entretanto, a RNMp não é um bom exame para avaliar o 

acometimento linfonodal, uma vez que apresenta baixa sensibilidade(29, 30). 

 

1.5- Tratamento 

 

A decisão relativa à estratégia do tratamento do CP é bastante 

complexa, pois muitos homens podem não se beneficiar das intervenções, 

uma vez que a doença pode ser indolente ou mesmo já estar disseminada no 

momento do diagnóstico.  

O CP geralmente progride vagarosamente, de forma que muitos 

homens portadores da doença vão a óbito em virtude de outras causas. Por 

outro lado, as intervenções podem levar a diversos efeitos adversos, 

especialmente do ponto de vista sexual, urinário e intestinal(31). 

Dessa forma, é possível optar por estratégias conservadoras, como 

a Vigilância Ativa (VA) e a Observação Vigilante (OV). 

A VA visa reduzir as morbidades de uma intervenção imediata para 

portadores de CP de baixo risco que, provavelmente, nunca desenvolverão 

progressão da neoplasia(32). A OV é também uma opção conservadora para 
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pacientes frágeis que pode ser mantida até um possível desenvolvimento de 

progressão clínica, o que leva a um tratamento sintomático(10). O paciente 

que não se enquadra na VA ou na OV tem indicação de intervenção, que pode 

ter intenção curativa ou mesmo visar ao controle da doença. 

O tratamento com intenção curativa do CP é, basicamente, 

realizado por meio da prostatectomia radical (PTR) e/ou da radioterapia (RT) 

(33, 34) e está, geralmente, indicado para pacientes com doença clinicamente 

localizada e expectativa de vida superior a 10 anos(31, 35). 

A RT apresenta resultados oncológicos comparáveis à PTR, 

principalmente em pacientes de risco baixo ou moderado(36). Entretanto, a 

RT pode acarretar também efeitos colaterais significativos, como disfunção 

erétil (DE), incontinência urinária (IU) e alterações intestinais(37).  

Em relação ao tratamento cirúrgico para o CP, existem duas 

técnicas bem descritas: a PTR perineal e a prostatectomia radical retropúbica 

(PRR) com suas variações.  

A PTR perineal foi a primeira técnica utilizada para tratamento do 

CP e foi o acesso preferencial por várias décadas antes da descrição da 

PRR(38). 

A técnica da PRR que conhecemos atualmente é resultado de 

modificações promovidas por Walsh et al. em 1983. A técnica mostrou-se 

mais efetiva na redução da hemorragia por meio do controle das veias dorsais 

do pênis, proporcionando melhor exposição e consequente preservação de 

FVN. Este fato reduziu de maneira significativa as taxas de DE e IU(39). 

Nas últimas décadas, o desejo de redução da invasividade da 

cirurgia aberta convencional e a necessidade de melhores resultados 
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funcionais produziu um aumento em interesse e em popularidade da técnica 

laparoscópica. Especificamente, a magnificação óptica é considerada uma 

das maiores vantagens da técnica(40). 

A tecnologia robótica surge nesse contexto como uma evolução da 

laparoscopia simples. Além da vantagem da magnificação óptica, permite ao 

cirurgião operar de maneira ergonomicamente favorável. Permite também 

movimentos mais meticulosos, precisos e acurados, fundamentais para atingir 

a preservação de estruturas delicadas e funcionalmente impactantes(41).  

De posse de maior detalhamento e de maior facilidade operatória, 

o cirurgião robótico tem apresentado menores taxas de hemorragia e, 

também, em alguns centros, melhores resultados funcionais relativos à função 

erétil (FE) e continência urinária pós-operatórias(42, 43). As principais 

desvantagens da cirurgia robótica são o custo, a necessidade de treinamento 

específico e a ausência de sensação tátil(44, 45). 

Entretanto, a cirurgia e/ou a radioterapia podem não ser suficientes 

para a cura, ou mesmo não terem indicação no momento do diagnóstico do 

CP. Dessa forma, alguns pacientes necessitam de tratamentos 

complementares, seja pela presença de doença avançada seja pela 

ocorrência de recidiva pós-tratamento com intenção curativa inicial. O 

tratamento para esses pacientes baseia-se no bloqueio da testosterona, pois 

este hormônio tem papel importante na estimulação de proliferação de células 

prostáticas neoplásicas(46). 

O bloqueio hormonal pode ser realizado inicialmente por meio de 

orquiectomia subcapsular bilateral, mas, na maioria das situações, opta-se 

pelo bloqueio hormonal medicamentoso (47). 
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Em fases mais avançadas do CP metastático, pode ocorrer um 

fenômeno denominado de resistência à castração, no qual as células 

neoplásicas continuam a proliferar mesmo com níveis insignificantes de 

testosterona circulante. Atualmente, existem drogas capazes de inibir o 

crescimento de CP mesmo nessas circunstâncias(48).  

A quimioterapia para o tratamento do CP é baseada no uso do 

docetaxel e seus derivados que, em combinação com bloqueio hormonal, 

demonstrou aumento na sobrevida em pacientes com CP metastático 

hormônio sensível(49). 

 

1.6- Justificativa 

 

Preditores de resultados funcionais e oncológicos assumem 

grande relevância na avaliação dos pacientes portadores de CP. 

A RNMp apresentou importante refinamento em acurácia desde 

que foi criada, o que a torna uma potencial fonte de informações relevantes 

na busca por preditores oncológicos e funcionais. 

O presente trabalho se propôs a testar parâmetros derivados de 

RNMp no momento pré-operatório para estimar a possibilidade do paciente 

apresentar  recidiva bioquímica (RB), DE e IU. 

Este trabalho buscou também testar a capacidade de predizer RB 

de um novo parâmetro, denominado densidade de PSA da lesão neoplásica 

(DLN), que foi calculado a partir de dados contidos no exame 

anatomopatológico. A utilidade de um preditor calculado no momento pós-
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operatório é ajudar a equipe decidir a respeito da necessidade de terapias 

adjuvantes. 
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2- OBJETIVOS 

 

A- Avaliar se alterações em parâmetros de ressonância nuclear 

magnética da próstata teriam a capacidade de predizer função erétil, 

continência urinária e recorrência bioquímica em pacientes portadores de 

câncer de próstata submetidos à prostatectomia radical robótica por um único 

cirurgião. 

 

B- Avaliar se um novo parâmetro, denominado densidade de PSA 

da lesão neoplásica, teria a capacidade de predizer recorrência bioquímica 

em pacientes portadores de câncer de próstata submetidos à prostatectomia 

radical robótica por um único cirurgião. 
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3- MÉTODOS 

 

3.1- Desenho do estudo 

 

Tratou-se de um estudo longitudinal, retrospectivo, quantitativo 

analítico executado após a aprovação por parte do comitê de Ética e Pesquisa 

do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (número do Parecer: 

1.955.609). O estudo também foi registrado na Plataforma Brasil com o 

certificado de apresentação de apreciação ética número 

64119817.6.0000.0065. 

Inicialmente, foram avaliados 372 pacientes do sexo masculino, 

com idades entre 43 e 81 anos, oriundos da clínica privada de um único 

cirurgião, operados entre setembro de 2009 e junho de 2019.  

 

3.2- Critérios de inclusão 

 

1. Pacientes com diagnóstico de adenocarcinoma de próstata 

confirmado por biópsia; 

2. Pacientes submetidos à prostatectomia radical assistida por robô 

(PRAR) pelo Prof. Dr. Carlo Camargo Passerotti de setembro de 2009 a junho 

de 2019; 

3. Pacientes avaliados por meio de RNM da próstata previamente 

à cirurgia. 



16 
 

 

3.3- Critérios de exclusão 

 

1. Pacientes com disfunção erétil previa à cirurgia; 

2. Pacientes em vigência de bloqueio hormonal prévio à 

cirurgia; 

3. Pacientes com imagens de RNM de próstata sem qualidade 

suficiente para serem avaliadas; 

4. Pacientes com seguimento incompleto. 

 

Para a análise baseada em RNMp (pré-operatória), após aplicação 

dos critérios de exclusão, o número final de pacientes foi de 53 (Fluxograma 

1) e para a análise baseada em DLN, o número final de pacientes foi de 219 

(Fluxograma 2).  
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Fluxograma 1: aplicação dos critérios de exclusão na análise de pacientes 
avaliados de acordo com parâmetros pré-operatórios 
 

 

 

Fluxograma 2: aplicação dos critérios de exclusão na análise de pacientes 
avaliados de acordo com parâmetros pós operatórios 
 
 

 

Total de pacientes (n=372)

Pacientes incluídos 
(n=53)

Excluídos 

-Imagem de ressonância    
inadequada (n=187)

-Seguimento incompleto 
(n=117)

-Disfunção Erétil (n=9)

-Bloqueio Hormonal (n=6) 

Total de pacientes (n=372)

Pacientes Incluídos 
(n= 219)

Excluídos:

-seguimento incompleto 
(n=76)

-exame anatomopatológico 
insespecífico (n=64)

-Bloqueio hormonal (n=13)
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3.4- Coleta dos dados  

 

3.4.1- Parâmetros de RNMp 

 

As imagens de RNMp foram resgatadas dos bancos de dados das 

clínicas de radiologia nas quais os pacientes realizaram os exames. As séries 

de imagens foram revisadas por dois radiologistas com experiência em RNMp 

(P.J.S.J. e L.N.). Nos casos de discordância, foi solicitada a opinião de um 

terceiro radiologista, também com experiência em RNMp. Nenhum revisor 

teve acesso a dados demográficos, laudos prévios ou mesmo desfechos dos 

pacientes avaliados. 

Os parâmetros de RNMp avaliados foram: morfologia do ápice 

prostático (MAP), acometimento de ápice prostático (AAP), presença de sinais 

extensão tumoral extraprostática (EEP), acometimento de vesículas seminais 

(AVS), presença de contato significativo entre cápsula prostática e tumor 

(CSC), classificação de PI-RADS, volume prostático (VP), comprimento da 

protrusão prostática intravesical (PPI), comprimento da uretra membranosa 

(CUM), profundidade do ápice prostático (PAP), diâmetro da maior lesão 

(DML), e área máxima do feixe vasculonervoso (AMX) medida na base 

(AMXB), meio (AMXM), e ápice prostático (AMXP)(50-55)  

Cada parâmetro radiológico será explicado a seguir: 

Volume prostático: o VP foi definido como resultado da fórmula 

que multiplica os diâmetros (em centímetros) anteroposterior, craniocaudal e 
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transverso da próstata, multiplicados por 0,52(50). O valor do VP foi dado em 

centímetros cúbicos (Figura 1).  

 

 

 

Figura 1: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do VP**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Volume prostático 
FONTE: Dados do trabalho. 

 

Protrusão prostática intravesical: definida como a distância entre 

o orifício uretral interno e o ponto mais cranial do lobo prostático mediano, 

dado em milímetros, no eixo sagital(51) (Figura 2). 
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Figura 2: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do PPI**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Protrusão prostática intravesical 
FONTE: Dados do trabalho. 

 

Comprimento da uretra membranosa: foi definido como a 

distância entre o ápice prostático e a base da uretra bulbar, dado em 

milímetros e observada no plano sagital (52) (Figura3).  

 

 

Figura 3: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do 
CUM**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Comprimento da uretra membranosa 
FONTE: dados do trabalho. 
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Profundidade do ápice prostático (PAP): definido como a 

distância vertical da margem mais proximal da sínfise púbica até o nível da 

margem distal do ápice prostático, dado em milímetros, nos cortes sagitais 

(53) (Figura 4). 

 

  
 

Figura 4: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras da 
PAP**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Profundidade do ápice prostático 
FONTE: Dados do trabalho. 

 

 

Morfologia do ápice prostático: definida como a forma que o 

ápice prostático assume, tomando-se como referência sua relação com a 

uretra membranosa, classificados em 4 tipos: A,B,C e D(56) (Figura 5).  
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Figura 5: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras da 
MAP**. 

Legenda: A)Sobrepõe a uretra membranosa anterior e posteriormente; B)Sobrepõe a uretra 
membranosa apenas anteriormente; C)Sobrepõe a uretra membranosa apenas 
posteriormente; D)Não sobrepõe a uretra membranosa. 
*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Morfologia do ápice prostático 
FONTE: Lee H et al. Impact of prostatic apical shape and protrusion on early recovery of 
continence after robot-assisted radical prostatectomy. Urology. 2014;84(4):844-9. 

 

Acometimento de ápice prostático: definido como a  presença 

de lesões suspeitas para neoplasia no ápice prostático (Figura 6). 

 

Figura 6: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do AAP** 
(seta verde). 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Acometimento de ápice prostático 
FONTE: dados do trabalho. 
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Diâmetro da maior lesão: definido como o maior diâmetro medido 

na lesão considerada principal (lesão índice), no plano axial e dado em 

milímetros (Figura 7)(57). 

 

 

Figura 7: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do 
DML**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Diâmetro da maior lesão 
FONTE: dados do trabalho. 
 

Extensão extraprostática: definida como a presença de sinais 

fortemente sugestivos de EEP, como espessamento dos FVN ou abaulamento 

da cápsula prostática ou desaparecimento da cápsula prostática ou doença 

extracapsular mensurável (Figura 8)(58). 
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Figura 8: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras da 
EEP** (seta verde). 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Extensão extraprostática 
FONTE: dados do trabalho. 

 

Acometimento de vesículas seminais: definido como a presença 

de sinais inequívocos de acometimento de vesículas seminais, como 

presença de lesão hipointensa nas sequências ponderadas em T2 (Figura 9). 

 

 

Figura 9: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do 
AVS** (seta azul). 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
**Acometimento de vesículas seminais 
FONTE: dados do trabalho. 
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Amplo contato da cápsula prostática com o tumor: definido 

como contato da cápsula prostática com o tumor maior ou igual a 12 mm 

(Figura 10)(59). 

 

 

Figura 10: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras do 
CSC**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
** Amplo contato da cápsula prostática com o tumor 
FONTE: dados do trabalho. 

 

Área máxima do feixe vasculonervoso: definida como a média 

aritmética das áreas elipsoides dos feixes vasculonervosos de cada lado da 

próstata(55) (Figura 11). 

 

Figura 11: Imagem de RNMp* exemplificando as medidas definidoras da 
AMX**. 

*Ressonância nuclear magnética da próstata 
** Área máxima do feixe vasculonervoso 
FONTE: dados do trabalho. 
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Classificação de PI-RADS: trata-se de uma classificação 

elaborada com quatro objetivos específicos: definir parâmetros técnicos 

mínimos para a RNMp, padronizar os laudos radiológicos para reduzir a 

variabilidade da interpretação das imagens, elaborar categorias de avaliação 

que resumam os graus de suspeita ou risco de câncer prostático clinicamente 

significativo e estimular a pesquisa (60) (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3: Classificação de PI-RADS 

Classificação Características 

PI-RADS 1 
Probabilidade muito pequena (é altamente improvável 
que exista um câncer clinicamente significativo) 

PI-RADS 2 
Probabilidade pequena (é improvável que exista um 
câncer clinicamente significativo) 

PI-RADS 3 Indeterminado 

PI-RADS 4 
Probabilidade alta (é provável que exista câncer de 
próstata clinicamente significativo) 

PI-RADS 5 
Probabilidade muito alta (é altamente provável que 
existe câncer clinicamente significativo) 

FONTE: Purysko AS, Rosenkrantz AB, Barentsz JO, Weinreb JC, Macura KJ. PI-RADS 
Version 2: A Pictorial Update. Radiographics. 2016;36(5):1354-72. 

 

3.4.2- Densidade de PSA da lesão neoplásica 

 

A DLN foi motivada pela necessidade de se encontrar um 

parâmetro que pudesse estimar a produção ou mesmo a indução de PSA 

ocasionada por grama de lesão neoplásica, uma vez que a densidade clássica 

considera a divisão bruta do PSA total pelo volume total da próstata. 
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A seguir, serão demonstrados os cálculos realizados para se 

chegar ao valor de DLN: 

Primeiro passo: cálculo do PSA produzido pela porção não 

neoplásica (benigna) da próstata (PB). Com acesso ao exame 

anatomopatológico completo de cada paciente, foi calculada a diferença entre 

o peso da próstata (PP) e o peso da lesão neoplásica (PN): 

 

PB = PP – PN 

 

Segundo passo: cálculo do PSA produzido apenas pela porção 

benigna da próstata (PSAPB). Foi considerada a densidade de PSA de 15% 

como ponto de corte para estimar a produção de PSA pela porção não 

neoplásica da próstata(61, 62): 

 

PSAPB = 0,15 X PB 

 

Terceiro passo: cálculo do PSA produzido apenas pela lesão 

neoplásica (PSA da lesão): 

 

PSA da lesão = PSA total - PSAPB 

 

Quarto passo: fator de correção. Como existe a possibilidade do 

valor de PSA da lesão apresentar valores negativos em virtude de neoplasias 

pouco produtoras de PSA, elevou-se esse valor ao quadrado para corrigir 
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essa distorção, um recurso muito utilizado em cálculos bioestatísticos, 

gerando um valor que foi chamado de PSA quinze ao quadrado (PSA15²): 

 

PSA15² = (PSA da lesão) ²  

 

Quinto passo: cálculo da DLN obtida pela divisão entre PSA15² e o 

PN: 

 

DLN = PSA15²/PN. 

 

Os cinco passos podem ser simplificados pela da fórmula:  

 

DLN = [PSA total - 0,15 (PP - PN) ]² / PN 

 

Este trabalho propõe uma forma de incluir alguns perfis de 

pacientes negligenciados pelos atuais métodos preditores de recidiva 

bioquímica. Para exemplificar o raciocínio, serão representados três modelos 

de próstata. Para melhor ilustrar, foram utilizados dados de pacientes que 

participaram do presente estudo. 

Exemplo 1: paciente apresentando PSA total de 4,4 ng/dL, próstata 

com um volume de 57,6 cmᵌ. O anatomopatológico evidenciou 5% do volume 

prostático ocupado pela neoplasia, com densidade clássica de PSA de 0,08 

(considerada baixa, preditor de baixa agressividade) e DLN de 2,97 (novo 

parâmetro, considerado alto, portando possível preditor de agressividade). O 

paciente em questão evoluiu com RB. Trata-se de um modelo de paciente que 
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apresenta uma provável pequena lesão agressiva que poderia induzir a 

produção de grande quantidade de PSA por grama de lesão. Portanto, este é 

um perfil de paciente com maior possibilidade de RB, susceptível a ser 

negligenciado pelos preditores atuais (Figura 12A). 

Exemplo 2: paciente com PSA total de 6,0 ng/dL, próstata com um 

volume de 34 cmᵌ, 10% do volume prostático ocupado pela neoplasia, 

densidade clássica de PSA de 0,17 (considerada alta, preditor de 

agressividade) e DLN de 0,46 (novo parâmetro, considerado baixo, portando 

possível preditor de pouca agressividade). O paciente em questão não 

apresentou RB. Trata-se de um modelo de paciente que apresenta uma 

provável lesão pouco agressiva que poderia induzir a produção de pequena 

quantidade de PSA por grama de lesão. Portanto, este é um perfil de paciente 

com menor possibilidade de RB, susceptível a ser tratado de maneira 

adjuvante desnecessariamente, com base nos preditores atualmente 

disponíveis (Figura 12B). 

Exemplo 3: paciente apresentando PSA total de 3,1 ng/dL, próstata 

com um volume de 40 cmᵌ, 10% do volume prostático ocupado pela neoplasia, 

densidade clássica de PSA de 0,07 (considerada baixa, preditor de baixa 

agressividade) e DLN de 1,32 (novo parâmetro, considerado alto, portando 

possível preditor de agressividade). O paciente em questão evoluiu com RB. 

Trata-se de um modelo de paciente que apresenta uma provável lesão 

agressiva que poderia provocar pouco ou nenhum aumento em níveis de PSA 

por grama de lesão. Portanto, este é um perfil de paciente com maior 

possibilidade de RB, susceptível a ser negligenciado pelos preditores atuais 

(Figura 12C).  
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Figura 12: Ilustração dos modelos de próstatas. A elipse maior representa a 
totalidade da próstata e a elipse menor representa a lesão neoplásica. A 
tonalidade do azul estimaria a elevação de PSA produzido (quanto mais claro, 
menor a produção de PSA) pelo tecido em questão. A) Pequena lesão com alta 
DLN. B) Lesão maior com baixa DLN. C) Lesão com baixíssima DLN. 
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3.4.3- Recidiva bioquímica  

 

Foi considerada RB a constatação de valores de PSA superiores a 

0,2 ng/dL em duas amostras consecutivas no pós-operatório. A primeira 

dosagem de PSA pós-operatória ocorreu 8 semanas após a cirurgia. 

Pacientes com valores maiores ou iguais a 0,2 ng/dL foram submetidos à nova 

dosagem confirmatória(63).  

 

3.4.4- Resultados funcionais 

 

Os dados relativos à função erétil foram avaliados por meio da 

aplicação do Índice Internacional de Função Erétil 5 (IIEF-5)(64, 65) (Anexo 

A) antes e após as cirurgias. Foram considerados potentes todos aqueles 

pacientes que conseguiram manter a ereção após a penetração em mais da 

metade das vezes que tentou manter relações sexuais, com ou sem o uso de 

inibidores de 5-fosfodiesterase, no 12° mês de pós-operatório, o que 

corresponde à questão número 3 do IIEF-5. 

 A continência urinária foi avaliada com a aplicação do Questionário 

da Conferência Internacional em Incontinência Urinária – Versão Curta (ICIQ-

SF) (Anexo B) também aplicados antes e após as cirurgias. Foram 

considerados incontinentes todos os pacientes que necessitavam do uso mais 
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de um forro de segurança no período de 24 horas, no 12° mês de pós-

operatório(66). 

 

3.5- Análise estatística 

 

Os dados coletados foram inicialmente plotados em uma planilha 

com a utilização do software Excel 2013 e, posteriormente, analisados com o 

auxílio do pacote estatístico IBM SPSS™. A caracterização do perfil dos 

pacientes foi realizada por meio de frequência absoluta (n) e relativa (%) para 

as variáveis categóricas e média, desvio padrão, mediana, mínimo, máximo e 

intervalo interquartis para as variáveis contínuas. Neste estudo, foram 

aplicados testes e técnicas estatísticas paramétricas e não paramétricas, 

conforme verificado por meio do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. A 

comparação do desfecho pós-operatório com as variáveis exploratórias 

categóricas foi realizada por meio do teste do Qui-quadrado de Pearson e Qui-

quadrado Post hoc. Em relação às variáveis contínuas, as análises foram 

realizadas aplicando-se os testes t de Student e Mann-Whitney. A fim de 

explorar a contribuição das variáveis exploratórias contínuas e categóricas 

sob o desfecho pós-operatório, foi realizada a regressão logística múltipla 

seguindo o método step-Forward condicional. Em todas as análises, o nível 

de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 
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4- RESULTADOS 

 

4.1- Avaliação pré-operatória: preditores baseados em RNMp  

 

4.1.1- Dados gerais 

 

A média de idade dos pacientes avaliados por meio de RNMp foi 

de 62,13 anos, e variou entre 43 e 77 anos  com desvio padrão de 8,3.(Figura  

13). A média dos valores de PSA dos pacientes avaliados foi de 7,77. 

. 

 

Figura 13: Histograma demonstrando a média, o desvio padrão e a 
distribuição da idade dos pacientes em diferentes faixas etárias. 

FONTE: Dados da pesquisa 
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Os dados relativos à caracterização das variáveis categóricas e 

contínuas estão representadas nas tabelas 4 e 5, respectivamente. 

 

Tabela 4: Caracterização das variáveis exploratórias categóricas 

 n % 

Acometimento do ápice prostático 

Não 

Sim 

Extensão extraprostática 

Não 

Sim 

Acometimento de vesículas seminais 

Não 

Sim 

Contato significativo entre cápsula e tumor 

Não 

Sim 

Morfologia do ápice prostático 

A 

B 

C 

D 

PI-RADS 

1 

2 

3 

4 

5 

 

37 

16 

 

47 

6 

 

49 

4 

 

36 

17 

 

11 

15 

9 

18 

 

3 

6 

16 

17 

11 

 

69,8 

30,2 

 

88,7 

11,3 

 

92,5 

7,5 

 

67,9 

32,1 

 

20,8 

28,3 

17,0 

34,0 

 

5,7 

11,3 

30,2 

32,1 

20,8 

n = frequência absoluta; % = frequência relativa 
FONTE: Dados da pesquisa 
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Tabela 5: Caracterização das variáveis exploratórias contínuas 

 Média ± DP Mediana 
Mínimo - 

Máximo 

Intervalo 

interquartil 

25p 75p 

VP 51,18 ± 25,50 44,3 19,8 - 131,5 32,2 65,7 

PPI 6,72 ± 5,71 6,0 0,0 - 23,2 0,9 11,3 

CUM 12,79 ± 3,19 12,8 6,1 - 23,5 10,3 14,7 

PAP 31,08 ± 8,83 30,9 13,7 - 51,6 25,5 37,9 

DML 12,61 ± 9,51 11,1 0,0 - 48,4 6,7 17,7 

AMXB  58,47 ± 33,38 52,6 11,9 - 170,0 34,5 74,5 

AMXM  38,35 ± 23,37 33,4 11,8 - 139,0 24,7 45,1 

AMXA  33,14 ± 18,10 30,2 9,9 - 82,2 18,1 40,7 

VP: volume prostático. 
PPI: protrusão prostática intravesical. 
CUM: comprimento da uretra membranosa. 
PAP: profundidade do ápice prostático 
DML: diâmetro da maior lesão 
AMXB: área máxima dos feixes vasculonervosos na base prostática. 
AMXM: área máxima dos feixes vasculonervosos no meio prostático. 
AMXA: área máxima dos feixes vasculonervosos no ápice prostático. 
FONTE: Dados da pesquisa. 

  

4.1.2- Recidiva bioquímica e parâmetros de RNMp 

 

A taxa de RB dos pacientes avaliados por meio de RNMp foi de 

9,4%. O único parâmetro de RNMp que apresentou correlação 

estatisticamente significativa (p=0,01) com a variável RB foi o CSC. 

Em relação à classificação de PI-RADS, notou-se ausência de 

relação significativa em análise univariada, porém houve relação de 

significância estatística entre as duas variáveis ao se aplicar regressão 

logística múltipla (Tabela 6). 
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Tabela 6: Resultado da regressão logística múltipla entre recidiva bioquímica 
e demais variáveis 

 r2 B Erro padrão Wald p 

AMXM 
0,19* 

0,06 0,03 2,75 0,09 

PI-RADS 3,32 1,72 3,71 0,04 

 
*Regressão logística múltipla (Modelo Forward: LR) 
AMXB: área máxima dos feixes vasculonervosos na base prostática. 
PI-RADS: sistema de relatório de dados referentes a imagens da próstata. 
FONTE: Dados da pesquisa. 

 

Não foi observada correlação estatisticamente significativa entre 

RB e os demais parâmetros de RNMp como VP, PPI, CUM, PAP, DML, AMX, 

MAP, AAP e EEP (Tabelas 7 e 8). 

 

Tabela 7: Correlação entre recidiva bioquímica e variáveis contínuas 

 Recidiva Bioquímica (Média ± DP) 
p  Não Sim 

VP 52,24 ± 26,27 41,06 ± 14,27 0,41** 

PPI 6,59 ± 5,54 7,88 ± 7,87 0,75** 

CUM 12,74 ± 3,28 13,26 ± 2,40 0,73* 

PAP 31,31 ± 9,11 28,86 ± 5,61 0,56* 

DML 12,22 ± 9,40 16,42 ± 10,89 0,35* 

AMXB (mm²) 57,83 ± 33,46 64,61 ± 35,74 0,60** 

AMXM (mm²) 37,84 ± 24,38 43,32 ± 9,20 0,14** 

AMXA (mm²) 33,26 ± 18,77 31,98 ± 10,83 0,64** 

*Teste t de Student; **Teste de Mann-Whitney. 
DP = desvio padrão. 
VP: volume prostático. 
PPI: protrusão prostática intravesical. 
CUM: comprimento da uretra membranosa. 
PAP: profundidade do ápice prostático 
DML: diâmetro da maior lesão 
AMXB: área máxima dos feixes vasculonervosos na base prostática. 
AMXM: área máxima dos feixes vasculonervosos no meio prostático. 
AMXA: área máxima dos feixes vasculonervosos no ápice prostático. 
FONTE: Dados da pesquisa. 
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Tabela 8: Correlação entre recidiva bioquímica e variáveis categóricas 

 Recidiva Bioquímica n (%) 
p* 

 Não Sim 

Morfologia do Ápice 

Prostático (mm) 
   

A 11 (22,9) 0(0,0) 

0,32 
B 13 (27,1) 2 (40,0) 

C 7 (14,6) 2 (40,0) 

D 17 (35,4) 1 (20,0) 

Acometimento de Ápice 

Prostático 
   

Não 34 (70,8) 3 (60,0) 
0,61 

Sim 14 (29,2) 2 (40,0) 

Extensão 

Extraprostática 
   

Não 43 (89,6) 4 (80,0) 
0,52 

Sim 5 (10,4) 1 (20,0) 

Acometimento de 

Vesículas Seminais 
   

Não 45 (93,8) 4 (80,0) 
0,26 

Sim 3 (6,3) 1 (20,0) 

Contato da cápsula 

com o Tumor 
   

Não 35 (72,9) 1 (20,0) 
0,01 

Sim 13 (27,1) 4 (80,0) 

PI-RADS    

1 3 (6,3) 0 (0,0) 

0,15 

2 5 (10,4) 1 (20,0) 

3 16 (33,3) 0 (0,0) 

4 16 (33,3) 1 (20,0) 

5 8 (16,7) 3 (60,0) 

*Qui-quadrado; n = frequência absoluta; % = frequência relativa  

FONTE: Dados da pesquisa 
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4.1.3- Função erétil e parâmetros de RNMp 

 

A taxa de preservação da função erétil pós-operatória nos 

pacientes avaliados por meio de RNMp foi de 71,7% (Figura 14).  

 

 

 

Figura 14: Representação da taxa de preservação da função erétil 

FONTE: Dados da pesquisa. 

 

Foi avaliada a correlação entre função erétil e AMXB, AMXM e 

AMXA. Houve correlação com significância estatística (p=0,02) nas análises 

relativas à AMXB e à AMXM (Tabela 9). Quanto maior foi o valor atribuído ao 

diâmetro do FVN no meio e na base da próstata, maior a chance de 

conservação da função erétil.  

Ao avaliar a relação entre AVS detectado na RNMp e função erétil, 

houve correlação com significância estatística (p=0,03) (Tabela 10). 
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Tabela 9: Correlação entre função erétil e variáveis contínuas 

 Função erétil (Média ± DP) 
p  Não Sim 

VP 49,34 ± 18,50 51,91 ± 27,98 0,82** 

PPI 6,76 ± 5,06 6,70 ± 6,02 0,84** 

CUM 13,25 ± 3,81 12,61 ± 2,95 0,52* 

PAP 33,43 ± 9,85 30,15 ± 8,35 0,22* 

DML 15,18 ± 12,92 11,60 ± 7,77 0,58* 

AMXB (mm²) 43,02 ± 23,45 64,57 ± 34,98 0,02** 

AMXM (mm²) 28,79 ± 13,23 42,13 ± 25,49 0,02** 

AMXA (mm²) 27,57 ± 15,39 35,33 ± 18,79 0,13** 

*Teste t de Student; **Teste de Mann-Whitney. 
DP = desvio padrão. 
VP: volume prostático. 
PPI: protrusão prostática intravesical. 
CUM: comprimento da uretra membranosa. 
PAP: profundidade do ápice prostático 
DML: diâmetro da maior lesão 
AMXB: área máxima dos feixes vasculonervosos na base prostática. 
AMXM: área máxima dos feixes vasculonervosos no meio prostático. 
AMXA: área máxima dos feixes vasculonervosos no ápice prostático. 
FONTE: Dados da pesquisa. 
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Tabela 10: Correlação entre função erétil e variáveis categóricas 

 Função erétil n (%)   

p*  Não Sim 

Morfologia do Ápice Prostático 

(mm) 
   

A 4 (26,7) 7 (18,4) 

0,80 
B 3 (20,0) 12 (31,6) 

C 3 (20,0) 6 (15,8) 

D 5 (33,3) 13 (34,2) 

Acometimento de Ápice 

Prostático 
   

Não 11 (73,3) 26 (68,4) 
0,72 

Sim 4 (26,7) 12 (31,6) 

Extensão Extraprostática    

Não 12 (80,0) 35 (92,1) 
0,21 

Sim 3 (20,0) 3 (7,9) 

Acometimento de Vesículas 

Seminais 
   

Não 12 (80,0) 37 (97,4) 
0,03 

Sim 3 (20,0) 1 (2,6) 

Contato da cápsula com o 

Tumor 
   

Não 10 (66,7) 26 (68,4) 
0,90 

Sim 5 (33,3) 12 (31,6) 

PI-RADS    

1 0 (0,0) 3 (7,9) 

0,53 

2 2 (13,3) 4 (10,5) 

3 4 (26,7) 12 (31,6) 

4 4 (26,7) 13(34,2) 

5 5 (33,3) 6 (15,8) 

*Qui-quadrado; n = frequência absoluta; % = frequência relativa  

  FONTE: Dados da pesquisa 
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Após análise multivariada, a AMXB e a idade do paciente no 

momento da cirurgia foram as únicas variáveis que apresentaram correlação 

estatisticamente significante com a recuperação da função erétil pós-

operatória (Tabela 11). 

 

Tabela 11: Resultado da regressão logística múltipla entre função erétil e 
demais variáveis 

 r2 B Erro padrão Wald p 

Idade 
0,26* 

-0,12 0,06 3,95 0,04 

AMXB 0,04 0,02 5,56 0,02 

*Regressão logística múltipla (Modelo Forward: LR) 
AMXB: área máxima dos feixes vasculonervosos na base prostática. 
FONTE: Dados da pesquisa. 

 

 

4.1.4- Continência urinária e parâmetros de RNMp 

 

Em relação à taxa de continência urinária, não foi possível 

estabelecer correlação entre esta variável e as outras variáveis exploratórias 

devido ao pequeno número de pacientes (apenas um) com diagnóstico de IU 

pós-PRAR, em questionário auto-aplicado. 

 

4.2- Avaliação pós-operatória: preditores baseados em dados 

anatomopatológicos 

 

4.2.1- Dados gerais 
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A média dos valores de PSA total dos pacientes avaliados no contexto 

de pós-operatório foi de 6,48 ng/dL. Variou entre 0,37 e 49 ng/dL. O resultado 

da comparação da RB com as variáveis exploratórias contínuas está exposto 

na Tabela 12. Dentre os pacientes recidivados, a mediana do PSA total foi de 

6,29; em contrapartida, dentre os pacientes que não apresentaram recidiva 

bioquímica, a mediana do PSA total foi de 5,0 (p=0,01).  

 

Tabela 12: Resultado da comparação da recidiva bioquímica com as variáveis 
exploratórias contínuas 

 Recidiva bioquímica  

 Não Sim 

p* 

 
Mediana (25p - 

75p) 
Mediana (25p - 75p) 

Idade 63,00 (59,00 - 68,00) 61,50 (55,25 - 65,75) 0,18 

PSA Total 5,00 (3,98 - 7,10) 6,29 (4,40 - 11,26) 0,01 

PSA da lesão 
15% 

-0,12 (-1,83 - 1,76) 1,10 (-0,63 - 5,88) 0,002 

PSA da lesão 15² 3,20 (0,77 - 11,22) 4,53 (0,81 - 34,60) 0,01 

Densidade de 
PSA da lesão 

0,54 (0,15 - 1,88) 0,68 (0,17 - 4,03) 0,03 

Peso da próstata 45,00 (32,00 - 55,00) 40,00 (35,00 - 50,00) 0,47 

Volume da 
próstata 

41,60 (32,00 - 54,30) 41,00 (29,25 - 54,00) 0,56 

Volume da lesão 
(%) 

15,00 (10,00 - 20,00) 20,00 (10,25 - 30,00) 0,02 

Peso da lesão 6,00 (3,47 - 9,00) 7,75 (4,68 - 12,00) 0,03 

Densidade 
clássica de PSA 
da próstata 

0,12 (0,09 - 0,17) 0,16 (0,12 - 0,26) 0,005 

*Teste de Mann-Whitney 

Fonte: Dados da pesquisa 
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A densidade clássica de PSA da próstata apresentou correlação 

com a variável recidiva bioquímica (p=0,005), sendo que pacientes com 

maiores densidades clássicas de PSA apresentaram maior tendência à 

recidiva bioquímica. 

Em relação ao resultado da biópsia pré-operatória, a classificação 

segundo os critérios ISUP apresentou a seguinte distribuição: 33,8% dos 

pacientes foram classificados como grupo 1, 32% foram classificados como 

grupo 2, 16,9% pertencem ao grupo 3, 13,2% dos pacientes foram 

categorizados como grupo 4 e 4,1% como grupo 5. 

A análise da distribuição dos pacientes de acordo com a 

classificação ISUP relativa à peça cirúrgica revelou que 9,6% dos pacientes 

foram classificados como grupo 1; 47,5% foram classificados como grupo 2. 

Já o grupo 3 foi designado a 27,9% dos pacientes. Cinco por cento foi 

classificado como grupo 4 e 10 % como grupo 5. 

Tanto a gradação de ISUP relativa à peça cirúrgica quanto a 

gradação ISUP relativa à biópsia apresentaram correlação estatisticamente 

significativa com a variável recidiva bioquímica (p<0,001) (Figura 15). 

A presença de sinais de EEP na avaliação anatomopatológica da 

peça cirúrgica esteve presente em 39,3% dos pacientes. A análise estatística 

detectou uma correlação de significância entre essa variável e a RB (p<0,001). 

Margens cirúrgicas negativas foram diagnosticadas em 71,2% dos 

pacientes e apresentou correlação estatisticamente significativa com a taxa 

de RB (p<0,001). 
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Figura 15: Resultado da correlação entre gradação ISUP (biópsia e peça 
cirúrgica) e recidiva bioquímica. 

FONTE: Dados da pesquisa 

 

A recuperação da função erétil ocorreu na maioria dos pacientes 

(74%). Porém, não foi detectada correlação significativa com a taxa de RB 

(p=0,8). 

A maioria dos pacientes (96,3%) manteve-se continente não 

apresentando correlação, estatisticamente significativa, com a RB (p=0,18). 

 

4.2.2- Densidade de PSA da lesão neoplásica e RB 

 

A correlação entre DLN e RB foi estatisticamente significativa 

(p=0,03) na análise univariada (Tabela 12). A regressão logística múltipla 

revelou que a DLN e o valor do PSA podem explicar até 12% de todas as 

recidivas (Tabela 13). 
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Tabela 13: Resultado dos modelos de regressão logística múltipla 

 

FONTE: Dados da pesquisa 

Modelo Preditores r2 B 
Erro 
padrão 

Wald p 

1 

PSA Total 

0,15 

0,13 0,07 3,88 0,05 

PSA da lesão 15² 0,00 0,01 0,03 0,86 

Densidade de PSA 

da lesão 
0,10 0,08 1,56 0,21 

Peso da lesão 0,05 0,04 1,63 0,20 

Densidade 

clássica de PSA 

da próstata 

4,47 2,84 2,48 0,11 

2 

PSA Total 

0,15 

0,14 0,07 4,17 0,04 

Densidade de PSA 

da lesão 
0,09 0,04 3,85 0,04 

Peso da lesão 0,05 0,03 2,07 0,15 

Densidade 

clássica de PSA 

da próstata 

4,47 2,82 2,51 0,11 

3 

PSA Total 

0,13 

0,16 0,06 6,22 0,01 

Densidade de PSA 

da lesão 
0,09 0,04 4,54 0,03 

Densidade 

clássica de PSA 

da próstata 

4,23 2,79 2,30 0,13 

4 

PSA Total 

0,12 

0,20 0,06 12,78 <0,01 

Densidade de PSA 

da lesão 
0,07 0,04 3,69 0,04 

5 PSA Total 0,05 0,13 0,04 9,22 <0,01 
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5- DISCUSSÃO 

 

 

A PRAR tem sido amplamente aceita como tratamento cirúrgico 

para pacientes portadores de CP. Entretanto, muitos pacientes recusam o 

método devido ao temor relativo às sequelas e às complicações, como DE, 

IU, hemorragia, dor e controle insatisfatório da doença. O uso da tecnologia 

robótica tem menor morbidade comprovada, porém envolve custos financeiros 

significativos.  

Nos últimos anos, ocorreu uma demanda crescente na 

necessidade de fornecer ao paciente uma perspectiva mais acurada a 

respeito das chances de controle do CP e da probabilidade de sequelas 

relativas ao tratamento cirúrgico. Nesse contexto, surge a RNMp que, 

atualmente, já tem seu valor bem estabelecido na indicação e no 

planejamento da biópsia de próstata, bem como, no estadiamento local. 

No presente trabalho, foram testados parâmetros derivados de 

RNMp com o objetivo de correlacioná-los à RB e à PS. Além disso, foi 

apresentado um novo parâmetro: a DLN, que tem a intenção de ajudar a 

predizer RB pós-PRAR. 

 

5.1- Avaliação pré-operatória: preditores baseados em RNMp 

 

5.1.1- Avaliação da RB 
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A RB é considerada um dos desfechos oncológicos mais 

importantes, uma vez que tem a capacidade de estimar a chance de 

ocorrência de eventos clinicamente significativos como evolução para doença 

metastática e necessidade de terapias complementares após um tratamento 

inicial com intuito curativo. 

O valor do PSA pós-operatório que definiria RB ainda está sob 

debate. Atualmente, o consenso mais aceito é: ocorrência de um valor de PSA 

maior ou igual a 0,2 ng/dL com exame confirmatório(67).  

No presente estudo, foi estabelecida a correlação entre a variável 

RB e as variáveis extraídas das imagens de RNMp pré-operatória. O objetivo 

foi verificar quais parâmetros desse exame poderiam prever a recorrência 

bioquímica.  

A relação entre o VP obtido por RNMp e a RB não apresentou 

correlação estatisticamente significativa (p=0,41). A maioria dos trabalhos 

também não encontrou correlação importante entre recidiva bioquímica e 

volume prostático, medido tanto por ultrassonografia(68) quanto por 

RNMp(69). Porém, em pacientes submetidos à RT, o VP correlaciona-se com 

a RB, de acordo com revisão sistemática e metanálise conduzida por Woo et 

al.(70). 

O PPI não apresentou correlação estatisticamente significativa com 

RB neste trabalho. O mesmo foi encontrado por Hamidi et al. que avaliaram 

924 pacientes consecutivos submetidos à PRAR (71). 

No presente estudo, a correlação entre CUM obtida por RNMp e a 

ocorrência de RB não apresentou significância estatística. Não foram 

encontrados trabalhos que propusessem estabelecer essa correlação. Até o 
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momento, o CUM foi estudada apenas no contexto de recuperação de 

continência urinária (72). 

A PAP e a RB não apresentaram correlação significativa. A 

literatura não fornece dados para comparação com os da presente série. 

Não foi possível detectar correlação entre o DML e a ocorrência de 

RB na presente casuística. Le et al. e Koziminski et al.(57, 73) relataram 

resultado oposto após acompanharem 2406 pacientes  por um período médio 

de 3,7 anos. 

Não foi encontrada correlação entre as áreas relativas ao FVN com 

a presença de RB. A literatura consultada não forneceu dados para 

comparação. 

A morfologia do ápice prostático, classificado pela RNMp pré-

operatória não teve influência na taxa de RB. Liang et al. encontraram maiores 

taxas de RB em pacientes com ápice prostático que sobrepõe a uretra 

posterior em pacientes submetidos à PTR videolaparoscópica(74).  

A presença de AAP na RNM pré-operatória não se correlacionou 

com a taxa de RB no presente estudo. Este dado contraria o encontrado por 

Douard et al. que relataram que a presença de neoplasia apical é preditor 

independente de RB em análise univariada e multivariada(75). 

Outra variável que não apresentou correlação com RB foi a 

presença de sinais de EEP na RNMp. Isso contraria os dados de D’Amico et 

al. que encontraram relação importante entre as mesmas variáveis (76).  

A RB não se correlacionou com a presença de AVS. Esse dado 

diverge de Hegde et al. que relataram um aumento significativo na taxa de RB 

em pacientes com AVS na RNMp pré-operatória(77). 
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O CSC correlacionou-se, de maneira significativa, com a RB. Este 

dado está de acordo com os relatados por Kongnyuy et al.(59). 

A correlação entre a classificação de PI-RADS e a RB não 

apresentou significância estatística em análise univariada, porém, após 

regressão logística múltipla, apresentou correlação estatisticamente 

significativa. Este dado é corroborado por Takeuchi et al., que avaliaram, 

retrospectivamente, 123 pacientes submetidos à PTR, concluindo que a 

classificação de PI-RADS é um fator preditor de RB(78). 

 

5.2- Avaliação da PS 

 

A PS foi relacionada a todas as variáveis derivadas da análise de 

RNMp pré-operatória apresentadas neste trabalho. 

O VP não interferiu na PS pós-operatória, o que se encontra em 

consonância com o encontrado por outros autores que também não 

encontraram correlação entre essas duas variáveis ao avaliar pacientes que 

foram submetidos à PTR(79, 80).  

O comprimento da PPI (lobo mediano) não se correlacionou com a 

recuperação da PS. Huang et al. corroboraram esse dado após avaliarem 951 

pacientes sob as mesmas condições(81). 

A AMXB e a AMXM apresentaram correlação significativa, após 

análise univariada, com a preservação da PS. 

 Na regressão logística múltipla, apenas a AMXB continuou a 

apresentar significância estatística, sugerindo que, quanto maior a área 
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ocupada pelo FVN ao nível da base prostática, maior a probabilidade de o 

paciente apresentar recuperação da PS no pós-operatório de PRAR. 

Kwon et al. avaliaram 141 pacientes submetidos a RNMp. Foi 

medida a área máxima dos FVN bilateralmente e observou-se que os 

pacientes que apresentaram recuperação da PS no pós-operatório de PRAR 

tinham uma área significativamente maior ocupada pelos FVN. A análise 

multivariada revelou que a área dos FVN é um preditor de recuperação de 

PS(55). 

Lee et al. classificaram os pacientes em 3 grupos de acordo com a 

definição dos FVN na RNMp: pacientes sem formação de FVN definitiva, 

pacientes com provável formação (porém não definitiva) de FVN e pacientes 

com formação definitiva de FVN. Observou-se que os pacientes sem 

identificação definitiva de FVN na RNMp apresentaram piora mais expressiva 

na PS após a cirurgia(82).  

Os dados do presente estudo são corroborados pela literatura atual 

que sugere que, quanto maior for o diâmetro do FVN, maior a probabilidade 

de preservação satisfatória durante a PRAR. Sabe-se que o FVN, muitas 

vezes, é de difícil identificação, muito provavelmente pelo fato das 

ramificações nervosas distribuírem-se de maneira mais esparsa em até 

metade dos casos, sem a formação de um feixe bem definido(83). 

Dessa forma, seria prudente a inclusão da medida do FVN nos 

laudos de RNMp, uma vez que tanto o presente trabalho, quanto a literatura 

suportam tal medida. De acordo com o levantamento bibliográfico feito 

durante a elaboração desta tese, trata-se da primeira vez que o FVN é 

avaliado em três níveis (ápice, médio e base) e o resultado da área é dado 
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pela média aritmética entre os dois lados, o que confere originalidade ao 

projeto.  

A morfologia do ápice prostático não apresentou correlação com a 

recuperação da PS no presente trabalho. Até o momento, não foram 

identificados trabalhos que tenham tentado correlacionar essas duas 

variáveis. Diversos autores encontraram correlação entre MAP e IU(84, 85). 

A tentativa de correlacionar PS e MAP parte da suposição de que 

ápices complexos, principalmente aqueles que avançam muito sobre a uretra 

prostática, seriam de mais difícil dissecção, ocasionando maior taxa de lesão 

da porção apical do FVN com consequente DE pós-operatória. Esta 

observação não foi confirmada pelos resultados do presente trabalho. 

A comparação entre AVS na RNMp pré-operatória e status da PS 

pós-operatória concluiu que os pacientes com AVS na RNMp pré-operatória 

têm maior probabilidade de apresentar DE pós-PRAR (p=0,03). 

Os pacientes com AVS tendem a serem submetidos a cirurgias 

mais agressivas, o que levaria o cirurgião a optar por margens cirúrgicas mais 

amplas. O presente trabalho aponta para uma tendência de se realizar 

cirurgias mais agressivas e talvez sem a possibilidade de aplicação de todos 

os artifícios técnicos para preservação de FVN em pacientes com AVS na 

RNMp pré-operatória. 

Mikel e cols. tentaram estabelecer semelhante correlação ao 

avaliar 1132 pacientes submetidos à PTR, com seguimento médio de 10,6 

anos. Concluíram que pacientes com AVS tinham uma chance maior de 

progressão da doença e também risco aumentado de morte câncer específica, 

inclusive naqueles pacientes sem acometimento linfonodal (86). Trabalhos 



54 
 

como este motivam as sociedades científicas relacionadas à uro-oncologia a 

orientarem a não realização de cirurgia poupadora de FVN nos pacientes com 

doença localmente avançada (87). 

 

5.3- Avaliação pós-operatória baseada em dados do exame 

anatomopatológico 

 

A DLN deriva-se de um cálculo que leva em consideração o PSA 

total, o peso da próstata e o peso da lesão neoplásica. Foram testados 

também outros parâmetros já consagrados como PSA total, densidade 

clássica de PSA, fração da próstata acometida pelo tumor, sinais patológicos 

de EEP, graduação da ISUP, peso da próstata, volume da próstata e peso da 

lesão. 

A graduação patológica, segundo os critérios da ISUP, apresentou 

correlação estatisticamente significativa quando consideramos o desfecho 

RB. Outros autores também identificaram a graduação patológica como 

preditor de RB(88).  

Recentemente, Venclovas et al. avaliaram a taxa de RB em 1754 

homens que foram submetidos à PTR e concluíram que a graduação segundo 

ISUP é o fator preditor mais importante para RB em pacientes de alto 

risco(89). 

A presença de EEP na peça cirúrgica também foi considerada um 

fator preditor de RB pelo presente estudo (p<0,001). Este resultado está de 

acordo com o concluído por outros autores. Abdel et al. relataram que a 
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presença de sinais de EEP é fator preditivo de RB em pacientes submetidos 

à PRAR(90).  

A presença de margens cirúrgicas positivas e recorrência 

bioquímica mostraram-se fortemente correlacionadas (p<0,001). Pompe et al. 

corroboram os dados encontrados(91).  

O valor do PSA total foi confirmado como preditor independente de 

RB, tanto na análise univariada quando na regressão logística múltipla. Este 

resultado encontra amplo respaldo na literatura(90). 

A densidade clássica de PSA apresentou correlação estatística 

altamente significativa (p=0,005) com RB, dado também referido por diversos 

autores (68, 92, 93). 

Hashimoto et al. avaliaram 784 pacientes submetidos à PRAR. 

Seus dados sugerem que a densidade de PSA é um fator preditor 

independente de RB em pacientes submetidos a tratamento com intuito 

curativo (94). 

O peso prostático, obtido por meio de informações contidas no 

exame anatomopatológico, não apresentou correlação estatisticamente 

significativa com RB (p=0,47). Entretanto, Moschini et al. relataram que 

pacientes de risco intermediário apresentando próstatas de volume menores 

têm maior propensão a desenvolverem RB. Os autores avaliaram 5.637 

pacientes(95).  

O peso da lesão neoplásica, contido no relatório do exame 

anatomopatológico, correlacionou-se, de forma significativa, com a RB 

(p=0,03). Essa associação é corroborada por Dere et al.(96). 
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A porção da próstata envolvida pelo tumor, dado em porcentagem, 

esteve significativamente associada à RB no presente trabalho (p= 0,02). De 

la Roca et al. (100) relataram fato semelhante.  

 

5.3.1- Densidade de PSA da lesão neoplásica: um novo parâmetro 

 

Um dos objetivos do presente estudo foi testar se um novo 

parâmetro, a DLN, teria a capacidade de se tornar um novo preditor de RB em 

pacientes submetidos à PRAR. Outros autores já tentaram usar derivações da 

densidade de PSA(97), entretanto não foram encontrados estudos que 

tivessem utilizado os mesmos critérios utilizados neste protocolo. Trata-se, 

portanto, de um parâmetro original. 

A DLN é uma estimativa do aumento da concentração de PSA 

provocado por grama da lesão neoplásica. É uma tentativa de se levar em 

consideração que possam existir lesões pequenas, porém com capacidade de 

provocar uma relativa alta produção de PSA, ou mesmo lesões neoplásicas 

grandes que não provoquem a elevação de PSA de maneira significativa. 

Estas seriam, a princípio, menos agressivas, enquanto aquelas teriam maior 

poder de provocar uma evolução clinicamente desfavorável. 

Propõe-se, também, com esse modelo de cálculo, corrigir parte das 

distorções que ocorrem, por exemplo, em pacientes que possuem lesões 

pouco diferenciadas e produção insignificante de PSA, o que faria com que 

pacientes com esse perfil tivessem sua doença subestimada. 

Os resultados apresentados revelam que o novo parâmetro 

proposto tem correlação de significância estatística com o desfecho RB, tanto 
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em análise univariada quanto em regressão logística múltipla. A aplicabilidade 

clínica desse novo parâmetro estaria na seleção de pacientes com maior risco 

de RB. Nestes pacientes, seria considerada, mais seriamente, a realização de 

tratamentos adjuvantes em vez de aguardar o paciente apresentar RB para 

administrar terapias de resgate. 

 Este trabalho tem como principais limitações o fato de ser 

retrospectivo e as imagens de ressonância serem originalmente provenientes 

de mais de um local. Portanto, trabalhos principalmente prospectivos seriam 

necessários para sedimentar a tese proposta. 
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6- CONCLUSÃO 

 

A presença de contato significativo entre lesão tumoral e cápsula 

prostática na ressonância nuclear magnética da próstata pré-operatória tem a 

capacidade de predizer recidiva bioquímica em pacientes submetidos à 

prostatectomia radical assistida por robô. 

A presença de sinais de acometimento de vesículas seminais e a 

espessura dos feixes vasculonervosos na ressonância nuclear magnética da 

próstata pré-operatória têm a capacidade de predizer a recuperação da 

função erétil em pacientes submetidos à prostatectomia radical assistida por 

robô. 

A densidade de PSA da lesão neoplásica é fator preditor de 

recorrência bioquímica em pacientes submetidos à prostatectomia radical 

assistida por robô. 
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8.1- Anexo A: Índice Internacional de Função Erétil 5 
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8.2- Anexo B: Questionário da Conferência Internacional em Incontinência Urinária – Versão Curta 
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