|SUPLEMENTO

terapéutica

conduta e resultados
no tratamento do

cancer da bexiga"’

JOAO B. VIANNA **

*
EX 3

Trabalho do Instituto Nacional de Cancer do Servico Nacional de Cancer — M.S. Rio - GB.
Chefe da Secao de Urologia do Instituto Nacional de Cancer — Titular do Colégio de Cirur-

gibes — Membro da Soci té Internationale D’Urologie.

(TCBC)




AGOSTO, 1968

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

RESUMO

O presente trabalho esta dividido em duas
partes: na primeira o A. apresenta sua con-
duta terapéutica atual no cincer da bexiga,
baseada num total de 105 casos por éle ope-
-rados. E atribuida capital importancia a
classificacdo T.N.M. da Uniao Internacional
Contra o Cancer, nao s6 para indicacao do
tratamento como para o progndstico.

Na segunda parte sao apresentados os
resultados tardios dos seus primeiros 67 ca-
s0s, operados durante o periodo de outubro
de 1947 a janeiro de 1962. Nestes primeiros
67 casos nem sempre foi seguida a conduta
terapéutica que o autor atualmente preco-
niza.

O cancer de localizacdo vesical é ainda
um dos de mais dificil tratamento e de pior
prognéstico. Nao existe um tratamento
estandardizado aceito pela maioria. Alguns
preferem a cirurgia, outros as irradiacoes,
havendo ainda aquéles que associam éstes
dois métodos de tratamento. A quimiote-
rapia, se bem que promissora, acha-se ainda
em fase quase experimental.

O presente trabalho estd dividido em duas
partes. Na primeira apresentamos a nossa
atual conduta de tratamento do cancer da
bexiga, baseada no estudo de 105 casos his-
tologicamente confirmados, operados por nos

no Instituto Nacional de Cancer e na clinica
particular, durante o periodo de 1.° de ou-
tubro de 1947 a 31 de janeiro de 1967. Teve
acentuada influéncia nessa nossa atual con-
duta terapéutica, a classificacdo que agora
adotamos para o cancer da bexiga, preconi-
zada pela Unido Internacional Contra o
Cancer e denominada classificacao T.N.M.
A segunda parte do trabalho relaciona-se
ao resultado tardio, obtido no tratamento
dos nossos primeiros 67 pacientes, atendidos
no periodo de 1.° de outubro de 1947 a 31
de janeiro de 1962 e, portanto, um grupc
que ja teve possibilidade de apresentar uma
cura de 5 anos.

A conduta de tratamento seguida nestes
primeiros 67 casos nao foi rigorosamente
aquela apresentada ou indicada na primeira
parte do trabalho e que é a que atualmente
seguimos. Isto deve-se ao fato de térmos
modificado nossa conduta com a experién-
cia que adquirimos em face dos bons e dos
maus resultados e de s6 térmos tomado
conhecimento da classificacdo T.N.M. em
1957 (3). Os nossos casos anteriores a essa
data foram entao reclassificados de acordo
com a mesma, baseando-nos em dados dos
exames pré-operatorios e nos achados pré-
operatérios por nés anteriormente descritos
nas respectivas fichas de observacao.

SUMMARY

In the first part of the paper the author
describes his actual conduct in the treat-
ment of cancer of the bladder. It is based
on the study of a total of 105 cases operated
by from 1947 to 1966.

Great importance is given to the T.N.M.
classification not only as a mean of chosing
the proper treatment but also regardind
prognosis.

In the second part of the paper the re-
sults of the first 67 cases treated from 1947
to 1962 are given.

The treatment given to this first group
was not exactly the same as is now reco-
mended by the author. The 1,3 and 5 years
survival of each of the stages T-1, T-2, T-3

and T-4 is given and finally the result of
the totality of ‘the 67 cases independent
of staging.

Results are also given regarding the
different types of operation (total cystec-
tomy, partial cystectomy ete.) and also ope-
rative mortality.

Unfortunatly 29 of the 67 patients were
of stage T-4 and therefore had no possibi-
lity of the benefit of a 5 years survival.
This was one of the main facts of the poor
results of treatment.

If in the future such advanced cases
could be eliminated by early detection re-
sults should certainly improve.
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CONDUTA E RESULTADOS NO TRATAMENTO DO CANCER DA BEXIGA

Fig. 1 — Classificacdo T.N.M. dos tumores da bexiga.

CONDUTA TERAPEUTICA

A classificacdo T.N.M. da Unido Inter-
nacional Contra o Cancer é uma classificacio
essencialmente clinica e basea-se no grau
de penetracdo do tumor na parede vesical.
Esta classificacdo embora clinica, posterior-
mente com o estudo da peca operatéria,
podera tomar carater histolégico, relacio-
nando-se estreitamente com outras classi-
ficagoes grandemente aceitas como as de
Marshall e Jewett.

O método T.N.M. separa o cancer ve-
sical em quatro estadios, T-1, T-2, T-3 e T-4,
que sdo apresentados na fig. 1.

No estdgio T-1 estdo compreendidos os
tumores superficiais, que invadem tdo so-
mente a mucosa e a submucosa. No esta-
gio T-2, ja4 ha invasdo das camadas mus-
culares da bexiga. No estagio T-3, toda
espessura da parede vesical (inclusive a se-
rosa) estda comprometida. Em T-4 o tumor
ja ultrapassa a parede vesical, estendendo-se
a0 tecido extravesical, notadamente as cha-
madas asas laterais da bexiga.

A classificacdo T.N.M. é feita pelo exame
clinico do paciente, associadamente ao exa-
me cistoscopico e aos dados fornecidos pelo
exame radiolégico (urografia excretora e
cistografia) .

O exame clinico tem como base o toque
retal ou vaginal, combinado & palpacdo ab-
dominal, estando o paciente com a bhexiga
vazia e o ventre completamente relaxado
pela anestesia geral ou ragueana.

Feita esta pequena apreciacao relativa a
classificacdo dos tumores vesicais, e realca-
do o grande valor da mesma, passaremos a
nossa atual conduta terapéutica, que é es-
sencialmente cirurgica.

No quadro I acham-se as normas por nos
seguidas atualmente. Poderdo, possivel-
mente, merecer a critica e a objecao de al-
guns, mas, sdo as que melhores resultados
nos tem proporcionado no tratamento dos
doentes, o que nao impede, todavia, de vi-
rem a ser alteradas futuramente, se encon-
trarmos algo melhor.

Somente os casos classificados nos esta-
dios T-1, T-2 e T-3 sao passiveis ainda de
cura. Os do estadio T-4 devem ser consi-
derados atualmente fora de possibilidades
terapéuticas e passiveis tdo somente de tra-
tamento paliativo.

Todos os nossos pacientes foram prévia-
mente submetidos a bidpsia endoscopica,
que, em caso de duvida, foi repetida. Nos
casos em que a duvida persistiu, nao trepi-
damos em abrir a bexiga, no inicio do ato
operatorio, e fazer uma bidépsia por con-
gelacdo. Tal pratica é condenada por mui-
tos urdlogos, sob a alegacdo de perigo de
enxertia de células neoplasicas na ferida
operatéria. Para evitar esta complicacao,
uma vez feita a bidpsia, cauterizamos larga-
mente o tumor com acido tricloroacético
glacial (método de Richter), que coagula o
tumor, fixando as células e diminuindo
a possibilidade de enxertia das mesmas.
Usamos também esta fixacdo prévia com
acido tricloroacético nos casos em que va-
mos proceder a resseccao eletrotérmica do
tumor, através de cistotosmia, ou, quando
praticamos a cistectomia parcial. Ainda
com o fito de diminuir a possibilidade de.
implantacao de células blastomatosas na
ferida operatoéria, costumamos lavar o cam-
po operatorio, no fim da exerese, com agua
esterilizada em vez de usar soéro fisiolégico,
0 que por sua acdo hipotonica destréi as
células livres. Este fato tem confirmacao
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NO CANCER DA BEXIGA

ESTLGIO ESPECIFICAGXO DAS LESOES TRATAMENTO
a)- TUMOR UNICO COM MENOS DE 2 CMS. Resseccgao ou ELETROCOAGULAGAO
DE DIAMETRO ERDOSCOPICA,
1 b)- TUMOR UNICO COM MAIS IE 2 CMS. CAUTERIZAGAO COM £CIDO TRI-CLO
TE DIAMETRO ROACETICO + RESSECLOAO ELETRO=
MICA ATRAVES CISTOSTOMIA.
¢)~ TUMORES MULTIPLOS DISSEMINADOS TELECOBATOTERAPIA OU CISTECTO-
YIA TOTAL ("Conservadora no jo
ven"), -
a)= SENGA DE MUCOSA VESICAL
A DO TUMOR, SEM LESOES PRE- CISTECTOMIA PARCIAL
T~ 2 CANCEROSAS (hipeplasia etc.)
DISSEMINADAS.,
e
7 3 b)- PRESENGA DE LESGES PRE-CANCERO
SAS DISSEMINADAS NA MUCOSA VE= CISTECTOMIA TOTAL
SICAL, A DO TUMOR,
T 1 LESEO RECIDIVRDA APGS CISTECTO
o= 2 ou MIA PARCIAL OU IREADIA(;‘%O. = | CISTECTOMIA TOTAL
T~ 3
) TELECOBALTOTERAPTA
a) DOR ACENTUADA RESSECGAO IE NERVOS ERECTORES
E HIPOGAST,
T- 4
b)- OBSTRUCAO URETERAL URETEROSTOMIA CUTANEA
CONDUTO IIEAL

na auséncia quase completa de reimplantes
nas resseccoes endoscopicas.

Nos pacientes jovens ou ainda em fase
de atividade sexual, portadores de tumores
multiplos no estadio T-1, praticamos as vé-
zes a cistectomia total simples, que chama-
mos de “conservadora”, sem disseccao pél-
vica, para nao lesar os nervos erectores e
hipogastricos e removendo a bexiga tdo so-
mente com o térgco proximal da prostata,
para nao lesar os canais ejaculadores.

Nos pacientes mais velhos, com as mes-
mas lesGes, praticamos a cistectomia total
mais extensa.

Nos casos T-2 e T-3, em que além do tu-
mor, a mucosa vesical ndo apresenta lesdes
disseminadas do tipo pré-canceroso (leuco-
plasias, hiperplasias epiteliais, cistite cis-
tica etc.), damos preferéncia & larga cistec-
tomia parcial, removendo aquéle com larga
margem de tecido vesical sadio (no minimo
2 cm além da base do tumor), juntamente
com o tecido célulo-gorduroso extravesical
e os ganglios linfaticos do lado correspon-
dente (4).

Nos casos em que o0 tumor se localizar
nas proximidades do meato ureteral ou do
colo vesical, incluimos os mesmos na res-

seccao, reimplantando, depois, o ureter na
bexiga e reconstruindo o noévo colo vesical
ao redor de uma sonda de Foley, apds a ex-
tirpacao do primitivo colo vesical junto com
¢ térco proximal da prostata (4).

Os opositores da cistectomia parcial ale-
gam que, tendo o cancer vesical muitas vé-
zes origem em focos multicéntricos, esta
operacao nao teria logica. Se bem que tal
afirmacdo tenha algum fundamento, deve-
mos dizer que os nossos melhores resultados
no tratamento do cancer vesical tem sido
obtido com a mesma. Ela permite ao pa-
ciente conservar sua bexiga, para qual
ainda nao foi encontrado um substituto
ideal e, em caso de recidiva, haveria ainda
0 recurso da cistectomia total.

A cistectomia total, para a qual, ha al-
guns anos atras, tinhamos grande entusias-
mo, pois, julgdvamos, fésse ela a resposta
para o tratamento do cancer da bexiga,
atualmente empregamos menos fregiiente-
mente, limitando sua indicacdo as lesdes
dos estadios T-1, T-2 e T-3, em que a ci-
rurgia mais conservadora esteja contra-
-indicada ou para les6es nos mesmos esta-
dios, recidivadas apds cistectomia parcial ou
irradiacao.
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Atualmente, praticamos a cistectomia to-
tal, abrindo de inicio a cavidade peritoneal,
para melhor exame pélvico € para pesquisa
de possiveis adenopatias para-aorticas ou
metastases hepaticas. Feito ésse exame,
isolamos as alcas intestinais com compres-
sas e fechamos temporariamente o peritd-
nio com pincas. A operacdo é prosseguida
entao, por via extraperitoneal, descolando-se
largamente os fundos de saco peritoniais
das fossas iliacas e da parede posterior da
bexiga. Extirpamos, depois, em ‘bloco”, a
prostata, vesiculas seminais (no homem),
bexiga, tecido célulo-gorduroso pélvico e as
cadeias linfaticas iliacas.

Nao fazemos atualmente a larga retirada
de periténio pélvico como antigamente e
como aconselham Marshall e Brunswick
para “aumentar a radicalidade da operacao”.

A conservacdo. da maior quantidade pos-
sivel de periténio pélvico, de maneira a nao
deixar as alcas intestinais em contato com
larga superficie cruenta na pelve, tem di-
minuido grandemente os fenomenos de ileus,
que antigamente tanto atormentavam nos-
sos operados. Além disso, hoje em dia, nao
fazemos mais questao de uma rigorosa exé-
rese de ganglios linfaticos, pois, acredita-
mos que, se os ganglios pélvicos ja. estive-
rem tomados, as possibilidades de dissemi-
nacdo a distancia ja s@o grandes, mesmo
com ganglios para-aorticos de tamanho
normal.

Como derivacdo urinaria complementar a
cistectomia total, preferimos, sempre que
possivel, recorrer a confeccao de neo-bexiga
(bexiga artificial), lancando mio de um
segmento isolado da sigméide ou de um seg-
mento terminal do ileo junto com o cecum,
(2) que serda anastomosado ao coOto urete-
ral. Isto permitir4d ao paciente urinar pelas
vias naturais, segundo preconiza Gil Vernet.
A continéncia urinaria, em geral, é boa du-
rante o dia com o paciente acordado, per-
mitindo que o mesmo exerca seus afazeres.
Durante a noite, com o paciente dormindo,
hé incontinéncia o que o obriga ao uso de
um recipiente coletor de urina.

Nos casos em que nao for possivel éste
tipo de derivacdo urinaria, empregamos o
conduto ileal de Bricker.

Ainda nao tivemos experiéncia com a
bexiga retal do tipo Gersuny ou de Du-
hamel.

De hi muito ndo fazemos mais a urétero-
-sigmoidostomia, e, s6 em casos muito es-
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Grifice I
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Gréfieo III
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peciais, fazemos a ureterostomia cuténea,
por julgarmos as mesmas péssimas deriva-
¢Oes urinarias que facilitam a infeccdo as-
cendente. A primeira, além disso, acarreta
sério desequilibrio eletrolitico nos pacientes,
levando-0s a morte, antes mesmo que esta
ocorra pela acado direta do cancer.

Nos pacientes portadores de tumor no
estadio T-4, visamos, atualmente, sé6 o ali-
vio da dor ou da obstrucio ureteral. N&o
achamos a grande cirurgia compensadora
nestes casos. Os pacientes, em geral, estdo
em mas condigdes gerais e o tratamento,
seja éle qual for, ndo ird retardar a evo-
lucdo do cancer.

Grétice V

SOBREVIDA DOS 67 CAS03 ( GLOBAL ) IKDEPENDENTE DO BSTADIAMENTO;
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Caso nao seja escolhida a telecobaltote-
rapia paliativa, indicamos para alivio da
dor pélvica, a resseccdo dos nervos erecto-
res (1) e para a obstrucdo ureteral a sim-
ples derivacdo urinaria por ureterostomia
cutdnea ou preferentemente pelo conduto
ileal de Bricker.

A quimioterapia foi por ndés empregada
em alguns casos de cancer avancado (esta-
dio T-4), porém, os resultados nao foram
animadores.

RESULTADOS BO TRATAMENTO

Dos 105 pacientes operados, 67 o foram
ha mais de 5 anos (periodo de 1 de outu-
bro de 1947 a 31 de janeiro de 1962) e cons-
tituem um grupo apresentado no Quadro II
e nos graficos I, II, III, IV e V.

O quadro II apresenta a distribuicdo dos
casos segundo o estadio ou classificacic
T.N.M., a sobrevida de 1,3 ou mais de 5 anos
apés a operacao, e o tipo de intervencao
cirirgica praticada, com a eventual deriva-
¢cao urinaria complementar.

Podemos verificar, de inicio, ser a maio-
ria dos casos do estadio T-4, representando
mesmo quase 43% da totalidade. Isto jus-
tifica, em parte, o mau resultado final do
tratamento, pois, mostra que grande parte
dos doentes j4 nos chegaram as maos em
estado muito avancado da doenca e, por-
tanto, ja sem possibilidade de uma cura
de 5 anos.

Os graficos I, II, III e IV objetivam
melhor a sobrevida dos casos nos diferentes
estadios.

No grafico I verificamos que dos 18 casos
no estadio T-1, 61,11% sobreviveram 1 ano,
38,88% sobreviveram 3 anos e 33,33% sobre-
viveram 5 anos ou mais.

O grafico II representa a sobrevida dos
pacientes do estdadio T-2. Dos 14 €asos,
35,71% sobreviveram 1 ano; 21,42% sobrevi-
veram 3 anos e também 5 anos.

O resultado no estadio T-3 é mostrado
no grafico III. Dos 6 casos, 33,33% sobre-
viveram 1 ano; 16,66% sobreviveram 3 e
também 5 anos.

No estadio T-4 os resultados foram os
piores possiveis e estdo representados no
grafico IV. Podemos observar que de 29
casos s6 3,44% chegaram ao fim do primeiro
(1.° ano) pés-operatério.

Analisando os 67 casos de maneira glo-
bal, independentemente do estadiamento,
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verificamos pelo grafico V, que a maior
mortalidade se deu no 1.° ano poés-opera-
tério, em que s6 28,35% sobreviveram.

Mais da metade déstes chegou ao 3.° ano
ou seja 16,41% do total de casos e um pouco
menos, ou seja 14,92% chegaram ao 5.° ano.

Vemos, portanto, pelos graficos I, II, III
e V, que a maioria dos pacientes que con-
segue sobreviver 3 anos, sem sinais de can-
cer em evolucao, chegard ao 5.° ano. Isto
ocorre naturalmente nos doentes dos esta-
dios T-1, T-2 e T-3.

Comparando os resultados obtidos com
os diferentes tipos de operacdes efetuadas
encontramos os dados que se seguem :

A cistectomia total (21 casos) apresen-
tou 38,08% de sobrevida de 1 ano e 9,52%
de sobrevida de 3 e de 5 anos. Sua mor-
talidade operatoria, considerando arbitra-
riamente como tal todos os pacientes fale-
cidos dentro dos primeiros 30 dias pés-ope-
ratérios, foi de 33.33%, concorrendo o esté-
dio T-4 com a maioria dos 6bitos. Dos 21
casos cistectomizados, 11 eram do estadio
T-4 e, portanto, segundo nosso critério atual
nao deveriam ter sido submetides a opera-
cao tao radical.

A cistectomia parcial (16 casos) apre-
sentou 62,5% de sobrevida de 1 ano, 50%
de sobrevida de 3 anos e 43,75% de sobre-
vida de 5 anos. Sua mortalidade operato-
ria foi de 6,25%.

A cirurgia endoscopica foi praticada em
2 casos de estadio T-1. Os pacientes foram
perdidos de vista e, portanto, devem ser con-
siderados como mortos.

A extirpacdo eletrotérmica através cis-
tostomia foi efetuada em 1 caso do estadio
T-1 e teve 5 anos de sobrevida.

As demais operacdes foram feitas a ti-
tulo paliativo, sendo as seguintes : confec-
cao simples de conduto ileal (3 casos), ure-
terostomia cutanea (4 casos), urétero-sig-
moidostomia simples (1 caso) e laparotomia
exploradora (5 casos). Foram todos casos
de pacientes T-4 e de todos éles somente
1 (com wureterostomia cutinea) conseguiu
sobreviver 1 ano, falecendo os demais antes
de completar éste periodo.

Analisando os nossos resultados, podemos
avaliar claramente a importancia da classi-
ficacdo T.N.M. em relacdo ao prognéstico,
pois, os resultados pioram & medida que
aumenta o estadio.

Repetindo e acentuando o que acima dis-
semos, chamamos mais uma vez a atencéo
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para o grande numero de pacientes no es-
tadio T-4. Isto concorreu grandemente
para o mau resultado do tratamento, sendo
lamentavel que ntmero tio grande de pa-
cientes s6 muito tardiamente tivesse pro-
curado tratamento médico adequado.

Acreditamos que, se todos os pacientes
portadores de sintomas urinarios féssem
submetidos de rotina e precocemente a um
exame urolégico adequado, o numero de
casos de estadio T-4 diminuiria e sé isso ja
melhoraria, consideravelmente, o resultado
do tratamento do cancer vesical.
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