
Resultados Tardios do Tratamento
do Câncer da Bexiga

JOÃOB.VIANNA(*)

Em 1967 publicamos trabalho concernente
à conduta terapêutica e resultados obtidos
em 105 casos de câncer da bexiga por nós
operados. O quadro L, então publicado,
resumia nosso ponto de vista quanto à
orientação do tratamento e que era basea
da no estadiamento dos tumores segundo
a classificação TNM da UNIÃO INTERNA
CIONAL CONTRA O CÂNCER.

çados (T-4) não obtivemos maior sobrevida
dos pacientes e a paliação não compensou
o risco cirúrgico (derivações).

Em relação aos casos T-1, T-2 e T-3 recente
mente temos indicado um pouco mais a
radioterapia associada à cirurgia, não, tal
vez, por termos passado a acreditar mais na
irradiação no câncer da bexiga, mas, por
acreditarmos agora menos na chamada ci
rurgia radical, da qual fomos grandes
entusiastas.

De lâ para câ 5 de fevereiro de 1974, opera
mos mais 27 casos, totalizando, portanto,
132. Nossa orientação continuou a ser mais

ou menos a mesma quanto aos casos T-1, T-

2 e T-3. Em relação aos casos do estádio T-4
nossa conduta mudou. Abandonamos

quase que completamente os processos
cirúrgicos, mesmo as simples derivações
urinárias ou as ressecções dos nervos
erectores. Achamos que nos casos avan-
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QUADRO I

CONDUTA TERAPÊUTICA NO CÂNCER DA BEXIGA

ESTÁGIO ESPECIFICAÇÃO DAS LESÕES TRATAMENTO

a) Tumor único com menos de 2 Ressecção ou Eletrocoagulação en-
cm de diâmetro. doscópica.

mais de 2 Cauterização com Acido Tri-Clo-
roacético + Ressecção Eletrotér-
mica através Cistostomia.

b) Tumor único com
cm de diâmetro.T-1

c) Tumores múltiplos disseminados. Telecobaltoterapia ou Cistectomia
total ("Conservadora no jovem").

a) Presença de Mucosa Vesical, além
do Tumor, sem lesões pré-Cance-
rosas (hiperplasia etc.) disseminadas.

Cistectomia Parcial

T-2

e

b) Presença de lesões pré-Cancerosas
disseminadas na Mucosa Vesical,
além do tumor.

T-3

Cistectomia Total

Lesão recidiva após Cistectomia
Parcial ou irradiação.

T-1

Cistectomia TotalT-2 ou

T-3

a) Dor acentuada Telecobaltoterapia
Ressecção de Nervos Erectores e

Hipogast.T-4

b) Obstrução Ureteral Ureterostomia Cutânea

Conduto lleal

Apesar disso, não somos, todavia, inteira
mente contrários a cistectomia total. Con

tinuaremos a praticá-la e a indicá-la, po
rém, de maneira cada vez mais restrita e

Praticamos até o presente 43 cistectomias
totais que nos proporcionaram uma sobre-
vida de mais de 5 anos de 11,63% e uma
mortalidade operatória de 32,53%. Esses re
sultados melhoraram muito pouco em rela
ção àqueles anteriormente publicados (*).
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possivelmente precedida pela telecobalto
terapia limitada somente à área da bexiga,
para não acarretar deiscência e fístulas
pós-operâtórias como preconiza HODGES.

mal daurina pela parede do ventre (cond
to ileal), pois os aparelhos coletores cola
dos ao ventre apresentam com frequência
incômodo vazamento de urina, estabe
lecendo verdadeira via crucis para os seus
portadores.

u-

A cistectomia parcial continua sendo,
entretanto, nossa intervenção de escolha
nos casos T-2 e T-3 sempre que permita
uma suficiente sobra de mucosa vesical de
bom aspecto. Esta operação, apesar de ser
completamente
maioria dos urólogos, com a exceção de al
guns entre eles MAGRI, PUIGVERT e
eventualmente WE1ITOMORE, foi a que
nos proporcionou maior número de sobre-
vidas de mais de 5 anos (35,2% em 21 casos)
com mortalidade operatória de 4,76%.

contra-indicada pela

Achamos que, nos casos em que haja
indicação para cistectomia total, o paciente
deva ser perfeitamente esclarecido, com
toda franqueza possível, quando à gravida
de de sua doença e quais as limitações e in
conveniências que terá de enfrentar após a
intervenção cirúrgica. Ao cirurgião ê muito
mais fácil propor uma operação mutiladora
do que ao paciente aceitá-la.

Os casos T-1 continuamos tratando pela
cirurgia endoscópica ou pela telecobalto
terapia, exceto em casos de recidiva.
Acreditamos que, na indicação do trata
mento para o câncer vesical, o urólogo não
deve subestimar a reação psicológica do
paciente que o tratamento possa causar,
não só quanto à perda da potência sexual
(se o paciente ainda a tiver), como também
o impacto que irá causar a eliminação anor-

O quadro II apresenta sumariamente a his
tória de 14 pacientes que sobreviveram
mais de 5 anos após cistectomias parciais
ou totais e eletrocoagulações (transvesicais
ou endoscópicas) que praticamos. Cons
tituem 10,6% dos nossos 132 operados ou
melhor 11,3% se nos referimos somente
aos 124 casos que foram operados anterior
mente até 5-2-1969 e, portanto, passíveis a
uma sobrevida de mais de 5 anos.
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1

L

■
FIGURA 8 — Paciente n’ 10 submetido a cistectomia
total e extirpação do 1/3 proximal da próstata e deriva
ção urinária por bexiga sigmoidal. Tratava-se de
paciente ainda em plena função sexual e o exame
histológico pré-operatório não revelara invasão
prostática. Dias depois o exame histológico (corte em
parafina) mostrou invasão superficial da próstata. Para
não comprometer a bexiga sigmoidal, recentemente
feita, empregou-se a metade da dose da irradiação
pós-operatória sob forma de curieterapia (tubo de ra-
dium localizado na uretra prostática restante, dentro
de uma sonda de Foley) e a outra metade da dose sob
forma de telecobaltoterapia. (DR. OSOLANDO
MACFIADO). — Na figura 1-A vê-se "cistografiá"
após a operação. A figura 1-B mostra nova "cistogra-
fia" retrograda + 9 anos depois, apresentando, então,
a bexiga sigmoidal uma falsa forma arredondada
(superposição das imagens de suas extremidades), e
grande metástase osteolitica do ramo isquio-pubiano
direito.

■

I

■

FIGURA 9 — a) Urografia excretora do paciente n’
11, mostrando extenso tumor invasivo das paredes
vesicais.

b) Cistografia do conduto ileal.
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Nossos resultados tardios não podem ser
comparados com aqueles dos maiores cen
tros cirúrgicos estrangeiros. Temos que le
var em conta a nossa menor experiência
em número de casos (mesmo sendo nossa

estatística pessoal), como também o fato da
grande maioria dos nossos operados serem
do tipo hospitalar, (comumente denomina
dos indigentes, frequentemente subnutri
dos e anemiados, requerendo às vezes se
manas de preparo pré-operatório. Os
pacientes dos centros mais adiantados, ao
contrário, em gerai apresentam uma boa
proporção do tipo denominado de clínica
particular e, portanto, com melhores
condições gerais. Além do mais, 55
doentes ou sejam 41% da totalidade, eram
do estádio T-4, e, portanto, casos de câncer
avançados, já fora de quaisquer possibilida
des terapêuticas pelos meios atuais. Estes
três fatores deverão ser levados em conta,
pesando algo nos nossos resultados desfa
voráveis.

Em que pese o que acima dissemos, anali
sando os 14 casos de mais de 5 anos de so-

brevida apresentados no quadro II, obser
vamos que o paciente n’ 5 com mais de 14
anos e 11 meses de sobrevida, aos 12 anos
de operado apresentou metástase obtura-
dora direita, que foi extirpada cirur
gicamente e, depois, submetido a teleco-
balto terapia. Atualmente, continua sem re-
cidiva vesical, porém, apresenta extensa
metástase osteolítica do sacro. A paciente
n'? I, com 14 anos e 11 meses de sobrevida,
faleceu em consequência a uma ampu
tação do reto por adeno-carcinoma resul
tante da malignização de um pólipo retal,
tumor histologicamente diferente do anti
go tumor vesical (carcinoma transicional).
Eato semelhante ocorreu com o paciente
n? 6, que, submetido primeiramente a
cistectomia parcial por carcinoma transi
cional da bexiga, apresentou extenso
adeno-carcinoma do cólon descendente

13 anos depois, quando foi submetido a lar
ga ressecção dos cólons transverso e
descendente. Atualmente, está vivo, sem si
nais de recidiva do tumor vesical ou do tu

mor do cólon, 15 anos e 7 meses após a cis
tectomia parcial. O caso n’ 10 faleceu um
pouco mais de 10 anos após cistectomia to
tal por carcinoma transicional da bexiga,
com extensa metástase osteolítica do púbis
e que aparecera 9 anos após a operação,
respondendo mal a telecobalto terapia. O
paciente n? 2, submetido a cistectomia to
tal por carcinoma papilífero da bexiga, fale
ceu 8 anos e 10 meses após um acidente
vascular cerebral, aparentemente não re
lacionado ao tumor. O mesmo sucedeu
com o caso n? 6, 6 anos após cistectomia
parcial. O doente n? 11, com carcinoma
transicional da bexiga, está ainda vivo, 6
anos e 2 meses após cistectomia total. O n’
14, portador de sarcoma botrioide de bexi
ga, continua vivo, 6 anos após cistectomia
total. O paciente n? 13 continua vivo, já
mais de 5 anos após cistectomia parcial por
carcinoma transicional da bexiga. Foram
perdidos de vista os pacientes n? 3 e n? 7,
respectivamente 9 anos após cistectomia
parcial e 5 anos após cistectomia total. O
paciente n? 9, submetido à cistectomia par
cial por carcinoma transicional da bexiga,
ainda sobrevive, 12 anos após a operação,
apresentando recidiva vesical, já se tendo
submetido, 8 anos após nossa operação, a
outra cistectomia segmentar (cúpula), por
outro colega.

Como acima dissemos, nossos resultados a
longo prazo, em relação ao número total
de pacientes operados de câncer da bexi
ga, são quase desanimadores, se bem que,
uma sobrevida de 5 anos sem recidiva ou

metástase, em indivíduo de mais de 55
anos de idade, já represente algo de fa
vorável.

Verificamos pelo exposto, que o "clássico"
período de 5 anos de sobrevida muito pou-
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CO representa em relação a uma cura ver
dadeira. Neste particular, somos um tanto
pessimistas e achamos que o aparecimento
de metástases no câncer da bexiga é só
uma questão de tempo, notadamente em
relação aos ossos. Ocorrerá com freqüên-
cia mais tarde 9,10,14 ou mais anos após o
ato operatório.

maior do que aquele produzido pelo pró
prio câncer.

RESUMO

O A. apresenta sua experiência pessoal
com resultados tardios em 132 pacientes
operados de câncer da bexiga. Cerca de
41% eram de casos avançados dos estádios
T-4. Do total de 132 doentes, 14 sobrevi
veram à operação de 5 a 15 anos, ora sem
apresentar sinais de câncer em evolução,
ora apresentando metástases ósseas
tardias, ora outro tipo histológico de cân
cer em outras vísceras, o que leva o A. a um
certo cepticismo quanto à cura verdadeira
do câncer vesical com os meios de tra

tamento atuais. Além disso, acha que o
urólogo deverá agir com muito discer
nimento e precaução para não causar aos
pacientes, com o tratamento mutilante, um
sofrimento igual ou maior do que aquele
causado pelo próprio câncer.

Resultados de sobrevida de mais de 5 anos

para câncer de bexiga, na literatura estran
geira, notadamente em estatísticas de casos
selecionados, são inegavelmente melhores
que os nossos (POOL^ WILSON & BAR-

NARD, 33%; RESNIK & O' CONOR, de
16%; VEENEMA & AL, 27,5% à 41,4%;
PAPPAS & HODGES, PEARSE, 38% para
câncer invasivo, etc), mas mesmo assim

continuamos um tanto cépticos quanto à
verdadeira cura do câncer vesical. Pode

mos ainda verificar que as maiores sobrevi-
das foram obtidas no tratamento dos casos

no estádio T-1, onde até a simples eletro-
coagulação do tumor, através cistostomia,
deu resultado (casos 4 e 12). A cistectomia
parcial aparece no quadro II em 4 pacien
tes no estádio T-1, 2 do estádio T-2. A cis
tectomia total foi efetuada em 1 paciente
do estádio T-1 (caso n? 2, já anteriormente
submetido a eletrocoagulações e a cistecto
mia parcial) em 3 do estádio T-2 e em 1 do
estádio T-4 (n? 10).

SUMMARY

The author's personal experience is given
in regard to late results from treatment of
132 cases of bladder câncer. 41% of the ca

ses were far advanced stage T-4. From the
total of 132 patients, 14 survived 5 to 15
years after the operation, some free from
câncer symptoms, and others showing late
bone metástases or another histologic type
of câncer in a different viscera. This gives
the author a certain scepticism regarding
the real cure of bladder câncer by actual
methods of treatment, notoriousiy radical
surgery. He believes that great caution
should be taken not to cause the patient
with such treatments as great or greater suf-
fering than that caused by câncer itself.

Urge, segundo nosso entendimento, fazer
algo diferente. È possível que a resposta pa
ra o tratamento do câncer vesical, além de
um diagnóstico mais precoce, possa ser,
em futuro próximo, fornecido pela imuno-
logia (*). Enquanto esta resposta não surgir,
teremos que continuar, da melhor maneira
possível, atendendo os portadores de cân
cer da bexiga, cirúrgica e radiologicamen-
te, mas, procurando, como acima dis
semos, e torno a repetir, não acarretar com
o nosso tratamento um sofrimento igual ou

(*) Os casos 1 e 6, além do carcinoma transicional característi
co da bexiga, apresentaram mais tarde adeno-carcinomas do
tubo intestinal, demonstrando nítida influência do "terreno
canceroso" ou predisposição destes pacientes para  o câncer.
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