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O presente trabalho é baseado no
estudo de 16 casos de cancer primiti-
vo da bexiga, todos éles vistos e segui-
dos pessoalmente por nés. Alguns eram
doentes de nossa clinica particular, ou-
tros da Caixa de Pensdes e Aposen-
tadorias dos Ferroviarios, porém a
maioria, pertencia ao Servico Nacional
de Cancer.

Incidéncia

Dos nossos 16 pacientes, 11 eram
do sexo masculino e cinco do sexo fe-
minino, o que estda de acoérdo com a
predominancia dos blastomas vesicais
no homem.

O quadro I, que mostra a distri-
buicao dos casos segundo a idade dos

pacientes, revela uma predominancia
do cancer vesical na 6.2 década da
vida.

QUADROC I

Distribui¢cao dos casos segundo a
idade.
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Localizacdo

A localizacao mais frequente do tu-
mor foi no assoalho vesical, notada-
mente ao nivel do trigono:

(*) 'Trabalho do Servico Nacional do Can-
cer. Diretor: Dr. Mario Kroeff.

QUADRO 1II

Localizacao do tumor
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Quasi totalidade do orgao... 2 casos
Lesao nao localizada......... 1 caso

O tempo decorrido entre o apare-
cimento dos sintomas e a ocasido em
que o paciente nos procurou, variou de
7T méses a 5 anos. Neste ultimo caso tra-
tava-se inicialmente de um papiloma
simples. A maioria dos pacientes, nesse
periodo de tempo compreendido entre
0 aparecimento do primeiro sintoma e a
data do nosso exame, havia se subme-
tido a tratamentos deficientes, tal seja
unicamente a administracdo de anti-
séticos urinarios, ndo tendo se subme-
tido, a ndo ser em raras excecoes, a um
exame urolégico.

Sintomatologia

O sintoma inicial relatado mais fre-
quentemente pelos pacientes foi a he-
maturia indolor e intermitente (14 ca-
sos) . De quando em vez a urina adqui-
ria coloracdo quasi normal, levando o
paciente a crer que estivesse curado;
pouco depois, todavia, voltava a urinar
sangue.

A dificuldade em urinar, associada
ou nao ao ardor a mice¢ao e & polaquiu-
ria figurou a seguir, como sintoma ini-
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cial mais comum. Convém, todavia, no-
tar que nos dois casos em que a difi-
culdade em iniciar a mic¢cao apareceu
como sintoma inicial, havia, além do
blastoma da bexiga, um adenoma da
préostata. Alias, essas duas lesOes apre-
sentaram-se concomitantemente em 7
dos nossos €¢asos.

A dor lombar constituiu sintoma
inicial em 2 doentes que apresentavam
a0 mesmo tempo: um, dificuldade a
miccao e outro, hematuria.

Como sintoma tardio um dos doen-
tes apresentou dor ciatica a direita.
Tratava-se de caso adiantado e com
provavel comprometimento dos nervos
pélvicos.

Diagnostico

O exame dos pacientes constou,
além do exame clinico comum, em que
o toque retal e o toque ginecologico fo-
ram de grande valia, da uretrocistosco-
pia com a respectiva biopsia e da cis-
tografia.

Em 4 casos, o tumor vesical poude
ser sentido pelo toque retal e em 3 ou-
tros pelo togue vaginal.

A cistoscopia foi talvez o meio de
diagnostico mais eficiente: por ela pu-
demos visualizar o tumor em 15 pacien-
tes. Em alguns, o exame foi dificulta-
do, quer pela diminuicdo da capacida-
de vesical, quer pela constante hemor-
ragia do tumor. Uma unica vez, devi-
do a intensidade desta, nao foi possi-
vel visualizar a lesdao. BEsta ultima se
apresentou quasi sempre como massa
tumorosa avermelhada, sangrando fa-
cilmente e parcialmente coberta por te-
cido mortificado, de co6r esbranquicada.

A Dbiopsia endoscopica poude ser
praticada em 11 casos, sendo que em
3, apesar de repetidas tentativas, o ma-
terial colhido revelou somente presen-
ca de tecido mortificado. Depois que
passamos a fazer as biopsias com o0 res-

sectoscopio temos tido melhor resulta-
do, devido & maior abundancia de ma-
terial colhido.

A cistografia constituiu outro exa-
me de real valor, notadamente como
complemento do exame endoscopico.
Empregamos como meio de contraste o
ar ou uma solucdo de brométo de sodio
a 109,. As vezes associamos o0s dois
num mesmo exame.

A radiografia dos ossos da bacia e
da coluna lombar constituiu sempre
exame de rotina, o mesmo acontecendo
ao exame radiolégico dos pulmoes.

Um dos nossos <casos apresentava
extensas lesdoes metastaticas no iliaco.
Dos 16 doentes portadores de tumor da
bexiga, S6 nao obtivemos comprovacao
histolégica em 3. Estes, todavia, clini-
camente nao deixaram duvidas quanto
ao diagnostico. Dos tumores restantes,
12 eram carcinomas e 1 papiloma em
cancerizacdo. Dos carcinomas, 8 eram
epidermoides, 2 do tipo transicional, 2
carcinomas do tipo nédo determinado
e 1 papilifero. '

Tratamento

O tratamento dos nossos casos, po-
dera ser dividido em 2 periodos: um
de 1938 a 1947 e outro de 1948 até o
presente (1950). No primeiro periodo,
em que a terapéutica efetuada poderia
ser chamada de conservadora, trata-
mos 11 doentes. Trés déles, alias, nao
chegaram mesmo a ser tratados, tendo
tido alta & pedido. Um foi submetido
simplesmente a laparotomia explora-
dora devido ao estado adiantado da
doenca, falecendo alguns dias depois.
Trés outros foram submetidos & talha
hipogastrica, com electro-coagulacao
do tumor em dois, e implantacao de
agulhas de radium em um: tiveram
alta a pedido em condicdes gerais so-
friveis, e déles nao tivemos mais noti-
cias. Trés doentes foram submetidos a
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cistectomia parcial: um apresentou
recidiva 1 ano apoés; o segundo, porta-
dor de polipo em cancerizacdo 2 anos
depois, sofreu extirpacdo electro-tér-
mica de 6 novos polipos; o terceiro pa-
ciente (caso 11) cuja observacao se
acha resumida adiante apresenta-se em
o6timas condicoes ha 3 anos.

Finalmente o ultimo, portador de
extenso tumor vesical, ja com invasao
da parede anterior do ventre e achan-
do-se em péssimas condicdes gerais,
foi submetido a uma ureterostomia
cutanea bi-lateral, a titulo paliativo,
vindo a falecer 5 méses depois.

QUADRO III

Tratamento (conservador) efetua-
do em doentes no periodo de 1938 a
1947.

Tipo de tratamento Numero

de casos
Radium intersticial ........... 1
Laparotontia exploradora...... 1
Electro-coagulacao (talha) .... 2
Ureterostomia cutanea ........ 1
Cistectomia parcial ........... 3
8

No segundo periodo, a partir de
1948, rescivemos modificar nossa condu-
ta terapéutica, empreendendo um tra-
tamento mais radical, procedendo a cis-
tectomia total com exérese de ganglios
linfaticos pélvicos. Foram tratados
até o presente 5 casos. A derivacdo da
urina constou da implantacido dos ure-
teres na pele em um caso e da implan-
tacao na sigmoide em 4 €asos.

A intervencao cirurgica foi efetua-
da num sé tempo em 2 casos, sendo que
no primeiro com uretorostomia cuta-
nea e no segundo com uretero-sigmoi-
dostomia. Nos 3 casos restantes, a ope-
racao foi feita em 2 tempos. O primei-
ro tempc constou sempre da exérese

de ganglios linfaticos iliacos do lado di-
reito e da implantacdo do ureter desse
lado no réto-sigmoide. No segundo tem-
po, efetuado varias semanas depois,
praticamos a exérese de ganglios lin-
faticos iliacos a esquerda, implantacao
do ureter deste lado na sigmoide, cis-
tectomia total com prostatectomia to-
tal (2 casos) ou pan-histerectomia to-
tal. (1 caso).

Os resultados obtidos até o pre-
sente com o tratamento radical foi o
seguinte: 1 paciente submetido a cis-
tectomia com ureterostomia cutanea
acha-se vivo e sem sinais de recidiva
ha 21 méses; um faleceu 2 méses apos
a operacao com metastases generaliza-
das; um faleceu no décimo terceiro dia
devido a atelectasia pulmonar pos-ope-
ratoria; um faleceu de uremia, 3 méses
apos a operacao e finalmente o ultimo
esta vivo sem sinais de recididiva ha
somente 3 meéses.

QUADRO IV

Tratamento ‘“radical” efetuado em
doentes durante o periodo de 1948 a
1950.

Tratamento Numero

de casos

Cistectomia total com exérese gan-
glionar:

a) com ureterostomia cutanea 1
b) com uretero-sigmoidostomia 4

5

Pré-operatorio — Todos os doentes
sofreram preparo prévio com repetidas
transfusdes de sangue a fim de com-
bater a anemia e foram submetidos a
administracdo oral de sulfasuxidina,
comecando no minimo 5 dias antes da
operacao. Alguns tomaram também pe-
nicilina e dihidro-estreptomicina.

Técnica — Tanto nos casos de cis-
tectomia parcial como nos casos de cis-
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tectomia total, temos abordado a bexi-
ga extra-peritonialmente, usando para
isso a via de acesso de Cherney.

Na cistectomia total, a incisao é
prolongada para cima até a uns 6 cms.
acima das espinhas iliacas antero-su-
periores, a fim de serem atingidos os
ureteres e as cadeias ganglionares si-
tuadas sObre os vasos iliacos.

No homem comecamos a cistecto-
mia total pelo perineo, abordando pri-
meiramente a prostata. Para isso o pa-
ciente é colocado em posicao de talha
forcada, com os joelhos quasi em con-
tato com a parede anterior do torax.
Um coxim em forma de cunha é colo-
cado sob a regiao sacra, de maneira
a manter o perineo quasi horizontal.
Introduz-se na uretra um bénigqué cur-
vo, para melhor reparo do bulbo e tra-
¢a-se no perineo uma incisao cutanea
em ferradura, que vai da borda interna
de um isquion ao outro, passando a 1
cm. atras do bulbo uretral (fig. 1).

Fig. 1 — Incisao perineal em ferradura. (Imit.
de Dodson)

Afastadas as bordas da incisao cutanea,
secciona-se o tendao central do peri-
neo (fig. 2). Com o afastador de Proust
afasta-se o musculo transversal do pe-

Fig. 2 — Incisao do tendiao (né) central do

perineo

rineo para diante e com os dedos indi-
cador e médio da méao esquerda ou com
uma valva curta pressiona-se sobre o
réto (fig. 3). O musculo réto-uretral

(&
Fig. 3 — A — Bulbo uretral. B — Tendao
central do perineo seccionado. C — Musculo

réto-retral

é assim posto em evidéncia e secciona-
do. As bordas dos musculos elevadores
do anus sao a seguir afastadas late-
ralmente e a superficie posterior da
prostata (recoberta pela aponevrose de
Denonvilliers) exposta (fig. 4) . Seccio-
nada transversalmente a aponevrose de
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Fig. 4 — A — Prostata. B — Réto

Denonvilliers a bisturi, prossegue-se na
disseccao da superficie inferior e poste-
rior da proéstata, descolando o réto des-
ta e das vesiculas seminais. Retirado o
béniqué, disseca-se e secciona-se &
uretra transversalmente, ao nivel do
bico da prostata. Esta é depois pinca-
da com pinca de Museux e tracionada
ligeiramente para baixo e para traz en-
quanto sua superficie anterior é par-
cialmente descolada do pubis. O tempo
perineal fica assim terminado. Deixa-
se um fragmento de luva de borracha
na ferida operatéria para drenagem e
fecha-se a mesma, suturando-se em di-
ferentes planos os musculos elevadores
do anus, o tendao central do perineo e
a pele. A ferida cutanea é depois 1s0-
lada do anus por um curativo com
gase e esparadrapo.

Desfeita a posicao de talha, colo-
ca-se 0 paciente em ligeiro Trendelen-
bourg e procede-se entao ao tempo
abdominal:

Sobre os quadrantes inferiores do
ventre pratica-se uma incisdo curvili-
nea (fig. 5), de concavidade superior,
partindo de cerca de 6 c¢cms. acima da
espinha iliaca antero-superior direita,
passando a uns 4 cms. acima do pubis
e terminando do outro lado a uns 6 cms.

acima da espinha iliaca antero-supe-
rior esquerda. Esta incisdo compre-
ende pele e tecido celular sub-cutaneo.
Apoés as ligaduras necessarias, secciona-
se o plano aponevrotico formado pelas
aponevroses dos musculos grande obli-
quo de cada lado e do folheto anterior

=

Fig. 5 — Incisao de Cherney. Os 3 sinais em X
correspondem as espinhas iliacas antero-supe-
riores e a borda superior do pubis

da bainha de cada musculo réto-abdo-
minal (fig. 6). Este plano aponevroti-
co é descolado para cima e para baixo,
notadamente ao nivel da linha media-

Fig. 6 — Seccao do plano aponevrotico. (Adapt.

de Peham-Amreich). A — Musculo réto-abdo-

minal. B — Plano aponevrotico (aponevroses

¢os musculos grandes obliquos e folhetos ante-

iores das bainhas dos musculos réto-abdomi-

nais). C — Musculo pequeno obliquo. D — Mus-
culo grande obliquo
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na (fig. 7), expondo assim as extremi-
dades inferiores dos musculos rétos. As
insercoes tendinosas dos referidos mus-
culos sao seccionadas rente ao pla-

Fig. 7 — Descolamento dos labios da incisao

do plano aponevrotico. (Adat. de Peham-

Amreich). A — Plano aponevrotico. B — Mus-

culo rétec-abdominal. C — Musculo pequeno
obliquo

no osseo e o plano muscular formado de
cada lado pelo pequeno obliguo e trans-
verso € também seccionado segundo a
incisdo dos planos superficiais (fig. 8).
O afastamento das bordas da ferida
operatoéria faz-se entao facilmente cri-
ando uma ampla via de acesso a bacia.
Secciona-se a fascia transversalis e
aborda-se primeiramente a fossa iliaca

1

Fig. 8 — Desinsercao dos musculos réto-abdo-
minais (B) e linha de seccao dos musculos

pequenos obliquos (C) — (Adapt. de Smith)

direita. Descola-se largamente e afasta-
se para dentro e para cima o fundo de
saco peritonial por meio de valvas va-
ginais (fig. 9), expondo-se a metade
inferior do ureter, os vasos iliacos (des-
de a bifurcacao da aorta até a arcada
crural )e as cadeias linfaticas e iliaca
obturadora. Verifica-se as condicoes do
ureter, procede-se a exérese dos gan-
glios linfaticos e, a seguir, liga-se a
arteria hipogastrica. Esta ligadura nao
¢ indispensavel, todavia, facilita a he-
mostasia do tempo vesical, notadamen-
te quando a operacado for feita num so6
tempo. A seguir, isola-se a porcao ter-
minal do ureter, tomando o cuidado de
desnutri-lo o menos possivel e seccio-
na-se 0 mesmo proximo a sua implan-
tacdo na bexiga. Pratica-se, entao,
pequena botoeira no fundo de saco pe-

Fig. 9 — Via de acesso a fossa iliaca direita.
A — Fundo de saco peritonial. B — Ureter. —
C — Vasos iliacos e ganglios linfaticos. D —

Arteria umbelical obliterada com seu ramo ve-
sical superior

ritonial, através da qual se exteriorisa
parcialmente uma porcao da parede
da sigmoide ou melhor do réto-sigmoi-
de, que ¢ fixada as bordas da abertu-
ra peritonial com pontos separados de
catgut 00 em agulha sertix (fig. 10 a).
Isto feito, pratica-se a implantacao
uretéro-colica pelo processo de Coffey
(fig. 10 b).

Terminado esse tempo da opera-
cao, procede-se da mesma maneira do
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lado esquerdo, extirpando ganglios lin-
faticos, ligando-se a arteria hipogas-
trica e implantando o ureter na sigmoi-
de num nivel mais alto do que foi fei-
to do lado direito.

Fig. 10-a e 10-b: Exteriorisacao da sigmoi-
de e fixacao da mesma a botoeira feita no pe-
ritonio. Implantacao do ureter na sigmoide pelo
processo de Coffey I. A — Sigmoide. B — Ure-
ter. C — Faixa lengitudinal da sigmoide

O tempo final é a retirada total
da bexiga: descolam-se largamente as
paredes laterais deste 6rgao e depois
suas paredes superior e posterior (fig.
11) . Nos casos em que nao for possivel
o descolamento completo da parede su-

perior da bexiga do peritonio, seccio-
na-se éste ultimo ao redor da porcao
aderente a bexiga e sutura-se a aber-
tura deixada com chuleio de catgut.
Procedendo-se assim, continua-se a
operacao por via extra-peritonial.

De cada lado da bexiga seccionam-
se 0s vasos umbelicais obliterados (com
0S ramos vesicais superiores) e a arte-
ria vesical inferior. Secciona-se tam-
bém o canal deferente, e depois os li-
gamentos anteriores da préstata. Ter-
mina-se o descolamento da bexiga, re-
tirando-se finalmente esta ultima num

Fig. 11 — Descolamento da bexiga (Adapt. de
Smith, D. R. — S. G. O., 83:364). A — Fundo
de saco perltomal B — Bexiga

s6 bléco com a proéstata e vesiculas se-
minais.

Na mulher, nos casos em que hou-
ver necessidade de se praticar conco-
mitantemente uma histerectomia, devi-
do a extensao do processo blastomato-
S0, secciona-se transversalmente o pe-
ritonio préximo a bexiga afim de abor-
darmos o utero. Nestes casos a opera-
cao torna-se também intra-peritonial.

Uma vez praticada a cistectomia,
refaz-se a parede abdominal, re-im-
plantando-se os musculos rétos no pu-
bis com pontos de séda n.0 1 (fig. 12).
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A incisdo dos musculos largos do ventre
é também suturada com pontos separa-
dos de séda, o mesmo se fazendo com o
plano aponevrotico e depois com a
pele. O fundo da ferida operatoria é
drenado igualmente por via abdominal
com dois fragmentos de luva de borra-
cha que sdo exteriorizados junto a
borda de cada musculo réto.

Para evitar que a pressao de gases
no réto possa comprometer a sutura
da anastomose uretéro-colica, fixa-se
no réto uma sonda grossa de borracha
que ficara de demora uns 5 dias.

Nos casos em que a operacao for
efetuada em dois tempos, pratica-se
no primeiro a exérese de ganglios pél-

Fig. 12 — Recomposicao da parede abdominal.
A — Plano aponevrotico. B — Musculo réto.
C — Musculo pequeno obliquo

vicos a direita e a anastomose uretéro-
coOlica deste lado. Duas ou trés sema-
nas depois, pratica-se a via de acesso
a préstata, a anastomose do ureter es-
querdo, a exérese de ganglios deste lado
e a cistectomia.

Quando, em vez da anastomose ure-
téro-colica, fOr indicada a ureterosto-
mia cutanea, a operacao torna-se mais
facil, podendo quase sempre ser exe-
cutada num s6 tempo.

Pos-cperatorio — O paciente nao
devera tomar alimentacdo alguma por
via oral enquanto nao se perceberem
ruidos de peristaltismo intestinal, o que

geralmente se faz 24 a 48 horas apos a
operacao. Procedendo-se desta manei-
ra diminuimos as possibilidades do ileus
paralitico. Atualmente, administramos
logo no dia da operacao uma injecao
de prostigmina de 3 em 3 horas, nao
tendo isso acarretado nenhum prejuizo
a anastomose uretero-célica.

A transfusao do sangue que devera
ter sido feita largamente durante o
ato operatoério, podera vir a ser tam-
bém necessaria no posoperatorio.

A administracao de liquidos nas 24
a 48 horas primeiras horas sera feita
por via parenteral, numa quantidade
minima de 3.000 ¢.c. nas 24 horas, con-
trolando-se o equilibrio liguido da me-
lhor maneira possivel, medindo-se a
quantidade de liquido eliminada pela
sonda retal.

O emprégo da penicilina e da es-
treptomicina é de grande valia. Esta
ultima podera ser substituida depois
pela Sulfasuxidina, assim que o pacien-
te pecssa de novo ingerir liquidos. Des-
ta maneira, continuando diminuida a
viruléncia dos germes intestinais, di-
minue-se também a possibilidade de
uma pielonefrite por via ureteral.

x

Relataremos a seguir, resumida-
mente, 6 dos nossos ultimos casos:

Obs. 11

J. C. sexo feminino, 67 anos, casa-
da, foi examinada por nés em nossa cli-
nica particular em 7-9-1947.

Histéria — Queixava-se de hema-
turia intermitente ha 10 méses, tendo
se tratado sem resultado pela homeo-
patia. Foi finalmente vista e encami-
nhada a nés pelo dr. Vieira Lima.

Exame local — Pelo togue vaginal
combinado sentia-se através o fundo de
saco anterior da vagina, a direita da
linha mediana, a presenca de uma tu-
moracao dura, indolor e fixa ao que nos
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pareceu ser o assoalho da bexiga. O
cateterismo vesical deu saida & urina
sanguinolenta.

Fig. 13-A (Caso 11) — Cistegrafia.

Fig. 13-B (Caso 11) — Peca operatoria

A cistoscopia revelou bexiga de ca-
pacidade normal, ureteres situados as

5 e 7 horas e ejaculando norma
Na parede direita observava-se uma
elevacao mal definida, formada por te-
cido de aspecto granuloso que sangra-
va abundantemente e se estendia para
baixo por deante do meato ureteral di-
reito. A biopsia revelou: ‘“Processo in-
flamatério inespecifico” (B. 4 085 F.
Fialho) .

A cistografia (fig. 13-A) feita apos
injetarmos na bexiga solucido de bro-
méto de sédio & 109 revelou a presen-
ca de formacao tumorosa na parede di-
reita.

Em 15-9-1947 nova biopsia endos-
copica revelou ainda processo inflama-
tério inespecifico.

Apesar das duas biopsias feitas nao
terem revelado tecido de natureza ma-
ligna, fizemos o diagnoéstico de cancer
da bexiga, baseados na cistoscopia e na
cistografia. Por esse motivo, interna-
mos a paciente na Casa de Saude N.
S. de Lourdes e operamo-la em 24-10-47.

Fomos auxiliados pelos drs. T. Braz e
J. Marsillac.
Ato operatorio: Apoés incisao de

Cherney, dissecamos largamente a pa-
rede direita da bexiga, onde sentimos
a presenca de extenso tumor. Descola-
mos o peritoneo das paredes superior e
posterior do 6rgao e, na porcao onde 0
mesmo aderia intimamente ‘a este,
seccionamo-lg transversalmente em

Fig.

13-C (Caso 11) — Micro-fotografia



14 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

SET. a DEZ., 1950

elipse, fechando a abertura com chuleio
de catgut.

Aberta a parede anterior da be-
xiga, verificamos a existéncia de ex-
tensa massa tumorosa arredondada,
localizada na parede direita e que se
dirigia para baixo, por deante do mea-
to ureteral direito. Depois de bem re-
parado o referido meatoc, ressecamos a
parede vesical onde se implantava o tu-
mor, distando a seccao no minimo
1 1/2 cms. dos limites da infiltracao.
Extirpado o tumor (fig. 13b) sutura-
mos a abertura deixada na bexiga com
2 planos de pontos separados de cat-
gut 00. Recomposta a parede abdomi-
nal, drenamos o espaco de Retzius com
fragmento de luva de borracha e a
bexiga com sonda hipogastrica. Deixa-
mos também sonda de demora através
da uretra.

Posoperatério: Este, foi sem novi-
dade, tendo a paciente alta da Casa de
Saude em 11-11-47 ou sejam 17 dias
apds a operacdo. O exame histopato-
logico da peca operatéria feita pelo
dr. F. Fialho revelou: ‘“Carcinoma do
tipo transicional” (fig. 13 ¢).

Em 5-12-47 enviamos a paciente
aos drs. Osolando Machado e Antonio
Pinto Vieira para roentgenterapia pos-
cperatéria. A paciente, todavia, por
sua alta recreacdo interrompeu depois
esse tratamento, ndo chegando a com-
pletar a dése que féra planejada. To-
mou 4.000r (dose tumor), 350 K. V.
filtro 1 mm Cu, camada hemi-redutora
equivalente a 3,0 mm. de Cu.

A paciente de entao para ca (3
anos) tem passado relativamente bem
de saude, nao tendo mais hematuria
e nao se queixando de “anormalidade
para o lado do aparelho urinario.

Obs. 12

M. F. V.-—sexo feminino, de 35 anos,
preta, casada, matriculou-se no Servi-
¢co Nacional de Cancer em 20-9-1948.

Histéria — Ha 8 meéses vinha so-

frendo de hematuria intermitente, as-
sociada a ardor & miccado e, as vezes, a
polagquiuria.

Exame — A palpacdo do ventre e o
exame ginecolégico nada de anormal
revelaram.

O sedimento da urina colhida por
cateterismo mostrou a presenca de al-
guns piocitos.

A cistoscopia revelou formacdes tu-
morosas sésseis ocupando a porcao Su-
perior do trigono e mascarando com-
pletamente os meatos ureterais que nao
puderam ser visualizados. A biopsia en-
doscopica evidenciou somente a presen-
ca do tecido necrosado. Nova biopsia
praticada em 19-10-48 deu idéntico re-
sultado.

A primeira cistografia nada escla-
receu, todavia, a segunda, feita logo
apés termos esvaziado parcialmente o
contraste liquido da bexiga, revelou a
presenca de formacoes tumorosas ao ni-
vel do trigono.

Em vista dos resultados dos exa-
mes acima, praticamos, em 25-11-48
uma talha hipogastrica, verificando a
presenca de formacao tumorosa séssil
de cerca de 2 cms. de diametro, implan-
tada nas bordas do meato ureteral di-
reito. Era de aspecto mais caseoso do
que lardaceo e microscépicamente nao
nos deu a impressao do tecido blastoma-
toso. Formacado idéntica existia no
meato ureteral esquerdo. Extirpamos
as referidas formacoes e enviamo-las a
exame histologico, que, infelizmente,
nao poude ser feito durante o ato cirur-
gico. Cinco dias depois recebemos o re-
sultado histolégico: ‘“Carcinoma epi-
dermoide grau 3” a. F. Fialho, (fig.
14 a).

Em vista deste ultimo resultado re-
operamos a paciente em 7-12-48 sob a
anestesia raquiana suplementada com
ciclopropano.

Através incisao de Cherney, extir-
pamos a bexiga, ganglios linfaticos pél-
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vicos (fig. 14 b) de cada lado e impla-
tamos os ureteres na pele. Em cada um

B
Fig. 14 (caso 12). A — Micro-fotografia. B —

Peca operatoria, mostrando a bexiga (aberta)

e os ganglios linfaticos iliacos

destes deixamos de demora uma sonda
de borracha n.0 12.

A paciente teve alta da enfermaria
em 30-12-48 ¢ de entdo para ca tem
comparecido semanalmente ao nosso
ambpulatério para contrbéle e limpeza
das sondas. Estas escoam para dentro de
vidros que a paciente mantem presos a
uma cinta de pano. Apesar de vazar as
vezes um pouco de urina entre as
sondas e as paredes dos ureteres, a pa-
ciente consegue manter uma vida mais
ou menos ativa e até o presente, 21 meé-
ses apdés a operacao, nao apresenta si-
nais de recidiva.

Vem fazendo, intermitentemente,
uso de antisséticos urinarios o que nao

tem impedido, entretanto, a infeccao da
urina que apresenta atualmente 120
piécitos por campo microscépico para o
rim direito e 50 pidcitos para o rim es-
querdo.

Pielografia endovenosa recente re-
vela franca dilatacdo de ambos os urete-
res e respectivos calices, o que nao se
verificava pelo exame radiologico feito
antes da operacao.

Obs. 13

E. C. M. — sexo feminino, branca,
58 anos, matriculada no S. N. C. em
19-9-49.

Historia — Hematuria intermitente
ha € méses que se acentuou 3 meéses de-
pois. Procurou entao o Servico do Prof.
Pinheiro Machado de onde nos foi en-
viada.

Quando internada queixava-se, além
da hematuria, de dores e ‘“puxecs” a
miccao.

Exame — Meato uretral congesto
O cateterismo deu saida a urina puru-
lenta, fétida. O togue vaginal simples
revelou a presenca de dois noédulos en-
durecidos préximo ao introito vaginal,
um na parede lateral direita e outro na
parede anterior da vagina. Meadiam cer-
ca de 1 ecm. de diametro e eram fixos.
A metade posterior da parede vaginal
anterior apresentava extensa infiltra-
cao que mascarava completamente o
fundo de saco anterior e apagava o colo
uterino que por sua vez apresentava
pouca mokbkilidade. Pelo togue ginecold-
gico combinado palpava-se um tumor
doloroso entre a parede anterior do
ventre (hipogastrio) e a parede ante-
rior da vagina. O corpo uterino achava-
se em posicdo intermediaria e era de
tamanho normal. Os anexos eram im-
palpaveis. O togue retal mostrava pa-
rametrios laterais livres.

A cistoscopia foi grandemente pre-
judicada pela constante turva¢ao do
meio liquido, apesar da irrigacdao con-
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tinua; pudemos, todavia, observar a
existéncia de extensa formacao tu-
morosa em ‘“‘couve-flor”, ocupando gqua-
si todo o assoalho da bexiga. Esse
tumor sangrava bastante e achava-se
parcialmente recoberto por tecido mor-
tificadoe. Nao conseguimos visualizar os
ureteres. O colo vesical estava livre. A
biopsia endoscopica deu como resulta-
do: ‘“Granuloma inflamatério” (a. F.
Fialho) .

A cistografia (fig. 15 a) mostrou
extensa formacao tumorosa da metade
esquerda da bexiga com desapareci-
mento do contorno inferior esquerdo.

A pielografia endovenosa revelava
discreta hidronefrose esquerda.

O exame radiolégico do torax nao
revelou existéncia de imagens caracte-
risticas de metastases (a. E. Machado
Netto) .

A urina apresentava grande guan-
tidade de piocitos no sedimento ¢ a do-
sagem de uréia no sangue foi de 40mg.%.

A hematimetria deu 2.800.060 he-
matias por mm 3.

Apesar do resultado da biopsia con-
sideramos o tumor como sendo um blas-
toma maligno.

Apés varias transfusoes de sangue
conseguimos elevar ¢ numero de hema-
tias para 3.430.000 por mm 3. e, em
condicoes ainda precarias, a paciente foi
operada em 24-9-49 sob narcose gasosa.

Operador: Joao B. Vianna; auxilia-
res: Amador Campos e Elisa Roffé.

Foi feita como 1° tempo operatod-
rio a implantacao do ureter direito na
sigmoide, segundo a técnica de Coffey I,
usando-se entretanto, a via de acesso ex-
tra-peritonial. Temendo a possibilidade
de uma chbstrucdo temporaria da anas-
tomose uretero-coélica direita (o que as
vezes sucede até o 4° ou 5° dia posope-
ratorio) devido ao edema, e como o rim
esquerdo ja apresentasse sinais radiol6-
gicos de obstrucao, praticamos logo a
seguir uma pielotomia esquerda. O ba-

cinete desse lado apresensentava-se di-
latado, contendo urina sob tensao.

A paciente tolerou relativamente
bem a operacao, comecando a eliminar

Fig. 15 (caso 13). A — Cistografia. B — Peca
operatoria, mostrando bexiga, utero e anexos.
C — A mesma peca operatoria apos seccao
frontal passando no meio da bexiga e do tutero.
Observa-se bem o tamanho do tumor vesical
que se extende ao colo uterino. Mais em baixo
e isolado acha-se um dos ganglios linfaticos
pélvicos
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urina pela sonda retal 5 dias apoés a
operacao.

O 2° tempo operatério foi efetuado
em 10-10-49, ou sejam 16 dias apds o 1°.
Constou da cistectomia total associada
a pan-histerectomia (fig. 15 b) de-
vido & fixacdo do tumor vesical (que
ocupava os 2/3 inferiores e posteriores
do 6rgdo) ao co6lo uterino (fig. 15 ¢) .

A paciente deixou a sala de ope-
racoes grandemente chocada, vindo a
melhorar somente 4 hs. apés estar na
tenda de oxigénio. Durante o ato ope-
ratério e logo a seguir ao mesmo, to-
mou 2.000 c¢.c. de sangue total conser-
vado, além de plasma e sOro glicosado.

Em 15-10-49 retiramos a sonda da
pielotomia esquerda e ja no dia seguin-
te o escoamento da urina se fazia so-
mente pela sonda retal.

Em 21-10-49, sob anestesia local,
praticamos o 3° tempo operatorio que
constou da extirpacao das paredes vagi-
nais anterior e lateral direita onde se
achavam os 2 nodulos metastaticos.

Trés dias depois, o estado geral da
paciente agravou-se rapidamente, apre-
sentando a mesma grande sonoléncia.
A dosagem de uréia entao feita revelou
133 mg.%.

Em 25-10-49 a paciente faleceu e a
autépsia praticada pelo dr. Francisco
Fialho revelou numerosas metastases
disseminadas pelo figado, pulmoes e
coracao.

O exame histolégico da peca ope-
ratéria deu como resultado: Carcinoma
epidermoide, grau 3. (a. F. Fialho).

Neste caso devido as mas condicoes
gerais da paciente que ficou muito cho-
cada no 2° tempo operatédrio, ndo nos
foi possivel extirpar as paredes vagi-
nais juntamente com a bexiga e o ute-
ro, o que veio requerer mais uma ope-
racao. Isto nao deixa de ter sido uma
desvantagem, em se tratando de um

caso de cancer. Nao acreditamos, toda-
via, que isto tenha acarretado a larga
diseminacao do tumor que verificamos
15 dias depois durante a autopsia.

Obs. 14

A. P., sexo masculino, branco 62
anos de idade, casado. Procurou nosso
consultorio particular em 15-12-49.

Histéria — Hematuria intermitente
ha 2 anos. Foi submetido a electro-
coagulacao endoscopica de varios poli-
pos da bexiga. Pouco tempo depois, de-
vido a recidiva sofreu nova electro-coa-
gulacao de tumor vesical, desta vez
através talha hipogastrica, sendo feita
também implantacao de agulhas de ra-
dium, por ter o exame histolégico, en-
tado realizado, revelado tratar-se de tu-
mor maligno.

Passou relativamente bem durante
algum tempo quando voltou a ter he-
maturia. Fez em Julho de 49 uma sé-
rie de roentgenterapia profunda com o
dr. Osolando Machado. Em Novembro
de 1949, como persistisse a hematuria, fol
submetido a resseccao endoscOpica do
tumor vesical, & titulo paliativo. O exa-
me histolégico revelou carcinoma esca-
moso da bexiga (dr. Candido de Oli-
veira) .

Apesar dos varios tratamentos fei-
tos, o paciente se enfragueceu bastan-
te, sendo entao encaminhado a noés pelo
dr. Osolando Machado.

Exame — Suas condicOes gerais
eram mediocres. Apresentava 3.430.000
hematias por mm.3 4.400 leucoécitos
por mm.3, 709 de hemoglobina e
30mg. 9% de uréia no sangue.

O exame local revelava cicatriz
operatoria de talha hipogéastrica e in-
tensa pigmentacado pardacenta da pele
nos gquadrantes superiores do ventre
(efeito dos raios X). Havia ainda cer-
to endurecimento dos tecidos ao redor
da cicatriz operatoéria e dor a pressao
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s6bre a bexiga. O togue retal revelou
préstata normal, ndo se palpando tu-
moracao alguma ao nivel do assoalho
vesical. A urina era uniformemente he-
morragica.

A urografia endovenosa (dr. Nico-
la Caminha) mostrou rim direito de
dimensodes ligeiramente acima do habi-
tual (fig. 16 a). O rim esquerdo nao
mostrou imagem. A bexiga distendia-se
de maneira muito irregular e apresen-
tava extensa imagem lacunar, espe-
cialmente visivel em correspondéncia
com a sua borda esguerda, junto ao
meato ureteral desse lado. Existiam
também sinais de invasao do assoalho
vesical.

Apdés o devido preparo pré-opera-
torio, o paciente foi internado na Casa
de Saude N. S. de Lourdes e operado
por nos em 24-12-49. Auxiliares: J.
Marsillac e Int.2 Maria Gama.

Praticamos num s6 tempo a proés-
tato-cistectomia total por via combina-
da perinec-abdominal, com exérese de
ganglios linfaticos das cadeias iliacas
e implantacao dos ureteres na sigmoi-
de. Retiramos assim num s6 bldéco a
prostata, as vesiculas seminais e a be-
xiga.

O tempo abdominal foi grande-
mente dificultado pela intensa fibrose
dos tecidos pélvicos, notadamente sébre
os vasos iliacos, achando-se os ganglios
linfaticos muito endurecidos.

Apesar da operacao ter sido traba-
lhosa e demorada, o paciente deixou a
sala em boéas condicdes, com pulso ra-
dial apresentando 100 batimentos por
minuto e pressao arterial maxima de
13 e minima 8.

Durante o ato operatorio o doente
tomou 3.200 c.c. de sangue total con-
servado.

O tratamento posoperatério cons-
tou de 50.000 unidades de penicilina
de 3 em 3 hs., hidratacdo com soro, e
drenagem duodenal por meio de sonda

para combater o ileus paralitico que
persistiu durante 3 dias. A saida de

Fig. 16 — A — Urografia endovenosa. B —

Peca operatoria. A sonda superior acha-se in-

troduzida no meato ureteral direito e a infe-
rior na uretra prostatica
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urina pela sonda retal comecou a se fa-
zer regularmente no dia da operagao.
Levantamos o doente no 6° dia. O ven-
tre achava-se flacido e indolor e a uri-
na eliminava-se bem pelo réto. No 99
dia seu estado se agravou repentina-
mente com elevacdo de temperatura,
tendo sido encontrado pelo dr. Grana-
deiro Neto extensa area de hepatisacac
na base do pulmao direito. Apesar do
tratamento médico instituido, o pacien-
te veio a falecer em 6-1-50 ou sejam 13
dias apds a operacao.

A peca operatoéria (fig. 16 b) apre-
sentava extensa formacao tumorosa,
ccupando a parede lateral esquerda, o
fundo e a metade esquerda do trigono
vesical. O meato ureteral direito acha-
va-se livre e o esquerdo completamente
recoberto pelo tumor.

Obs. 15

A. G. A., sexo masculino, branco,
casado, portugués, 64 anocs, registrado
no Servico Médico da Caixa de Pensodes
e Aposentadorias dos Ferroviarios (Hos-
pital Gaffrée-Guinle) sob n.° 38.260 em
T-11-49.

Histéria — Em 1945, devido a flei-
mao urinoso do perineo e retencao agu-
da de urina, foi submetido pelo dr. José
Vilhena a uma talha hipogastrica. Nes-
ta ocasidao foi encontrado volumoso tu-
mor pediculado que obstruia o colo ve-
sical. O referido tumor foi extirpado,
sua base electro-coagulada e o pacien-
te submetido depois a roentgenterapia.

Passou relativamente bem até ha
cerca de 3 meéses, quando surgiu-lhe
uma fistula ao nivel da cicatriz da ta-
lha hipogastrica, dando saida a urina
sanguinolenta.

Exame — O estado geral do pacien-
te era satisfatorio. O exame local re-
veiava ao nivel do hipogastrio uma ci-
catriz linear de talha, com pequeno ori-
ficio no centro que dava saida a urina.
A pele ao redor apresentava pigmenta-

¢cao pardacenta e uma area de telan-
giectasia (efeitos da roentgenterapia) .
A palpacdo revelava endurecimento da
pele num raio de 5 ecms. ao redor da
fistula. Pelo togue retal a préstata era
de tamanho e consisténcia normais, nao
se palpandc endurecimento algum do
assoalho vesical.

A pielografa descendente revelou
auséncia de imagens do rim esguerdo.
O direito mostrava-se normal.

A cistoscopia praticada com certa di-
ficuidade, devido ao escoamento do li-
quido arvravés da fistula hipogastrica
mostrou a existéncia de volumosa mas-
sa tumorosa, mascarando a metade es-
querda do trigono e impedindo a visuéa-
lizacao do meato ureteral deste lado.
A biopsia endoscopica revelou ‘“carcino-
ma em fase inicial, com varias figuras
de mitose (a. Candido de Oliveira) .

A dosagem de uréia no sangue re-
velou 38mg.%.

Em 23-12-49 auxiliados pelo dr. Vi-
lhena praticamos o 1° tempo operatorio
que constou da uretero-sigmoidostomia
a direita e exérese dos ganglios iliacos
deste lado.

O posoperatorio foi sem anorma-
lidade. a ndo ser pela saida de urina
através da ferida operatdoria durante
alguns dias.

Em 16-1-50 efetuamos o 2° tempo
operatério, sendo auxiliados pelos drs.
Decusati e Vilhena. Praticamos entao
a retirada num s6 bléco da proéstata,
vesiculas seminais e bexiga (fig. 17),
extirpando ganglios linfaticos iliacos do
lado esquerdo e implantando o ureter
deste lado na sigmoide.

Nesta operacdo fomos obrigados a
ressecar uma certa porcao da parede
anterior do ventre, ao redor da fistula
urinaria. Isto provavelmente contribuiu
para a deiscencia parcial da ferida no
50 dia posoperatorio. O peritonio, toda-
via manteve sua integridade e a ferida
granulando rapidamente permitiu ao
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paciente levantar-se no 15° dia.

O controle da micgdo através do
anus fazia-se satisfatoriamente com in-
tervalos que variavam de meia a uma
hora.

Em 13-5-50 foi necessario incisar e
drenar extenso fleiméao supurado e di-
fuso do perineo. O estado geral do pa-
ciente comecou a se agravar rapidamen-
te, com sinais de pielonefrite. A pielo-
grafia endovenosa revelou dilatacao de
calices, bacinetes e ureteres.

O paciente faleceu em 27-5-50 com
sinais de insuficiéncia renal.

L

Fig. 17 (caso 15) A sonda

Peca operatoria :
ureteral introduzida de fora para deniro mos-
tra o meato ureferal esquerdo situado bem no
meio da massa fumorosa. A ssnda de Nelaton
acha-se na uretra prostatica

Obs. 16

F. de O., sexo masculino, branco
de 62 anos, casado, brasileiro. Interna-
do no Servico de Urologia da Caixa de
Pensdoes e Aposentadorias dos Ferro-
viarios (Hospital Gaffrée-Guinle) em
22-3-50.

Historia — Ha 3 méses vinha sen-
tindo dores de pegquena intensidade ao
urinar e miccdes frequentes. Ha 15 dias
sua urina tornou-ss sanguinolenta.

Exame — CondicOes gerais satisfa-
torias.

O toque retal revelou prostata de
tamanho e comsiténcia normais, nao
se sentindo endurecimento algum no

assoalho da bexiga. A miccao fazia-se
em jato normal, sendo a urina sangui-
nolenta.

A cistoscopia mostrou uma forma-
¢ao tumorosa pouco nitida devido a
constante hemorragia, ocupando a pa-
rede lateral esquerda e a metade esquer-
da do assoalho da bexiga. Fragmento
de tecido colhido para exame histolo-
gico revelou ‘“carcinoma epidermoide
grau II de Broders” (a. Aloisio de Sa).

A pielografia endovenosa mostrou
discreta concentracao dorim direito com
dilatacdo de calices, bacinete e ureter.
O rim esquerdo nao apareceu. A cisto-
grafia apresentou bexiga pegquena, mui-
to irregular com formacao tumorosa na
parede esquerda e na metade esguer-
da do assoalho. '

O exame radiolégico dos pulmodes
nao revelou imagens suspeitas de me-
tastases. Os diferentes exames de la-
boratério deram o seguinte resultado:

Uréia no sangue.. 50 mg.%
@Greatinina ot 1,8 mg.9%,
HematlaSios nn o 3.800.009 por mma3
Hemoglokina 809%

Apés conveniente preparo pré-ope-
ratorio em que conseguimos elevar um
pouco a hematimetria (4 080 000) e a
taxa de hemoglcebina, submetemos o pa-
ciente ao 1° tempo operatoério em 6-6-50.

Cporador: Jodao B. Vianna. Auxi-
liares: José Decusati e Int. Sigueira.

Praticamos entdo a exérese de gan-
glios iliacos e implantamos o ureter di-
reito no réto-sigmode.

O posoperatéorio ndo apresentou
anormalidade. No segundo dia a miccao
fazia-se exclusivamente pela sonda re-
tal e ndo mais pela uretra, o que re-
velava provavelmente uma obstrucao do
ureter esquerdo peio tumor vesical.

Em 30-6-50 praticamos o segundo
tempo operatorio que constou da pros-
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tatectomia e cistectomia totais (fig.

18 a), exérese de ganglios iliacos e da
implantacdo do ureter esquerdo na sig-
moide.

No 59 dia retiramos a sonda retal
gue drenava bem urina e permitimos
ao paciente que se levantasse.

B

Fig. 18 (caso 16) A — Peca operatéria, mes-
trando a bexiga depcis de aberta e, lateral-
mente, os gangligs iliacoes esquerdos. B — Mi-
cro-fotografia Carcinoma epidermoide espino-

celular (area pouco diferenciada)

Em 2-8-50 a pielografia endoveno-
sa revelava boa concentracao do rim di-
reito com discreta dilatacdo de suas
vias excretoras. O rim esquerdo nao se
evidenciou.

Em 5-8-50 o paciente teve alta da en-
fermaria. As mic¢des eram bem con-
troladas pelo esfincter anal e faziam-
se com o intervalo de cerca de 2 horas.
As condicOes gerais do paciente eram
bem satisfatérias. Teve alta para sua

residéncia no Interior do Pais, com or-
dem de comparecer ao Servico mensal-
mente para contréle. Em 1-9-50 acha-
va-se em boéas condicdes.

O exame histologico da peca opera-
toria (fig. 18 b) revelou: ‘“carcinoma
epidermoide grau II de Broders, pros-
tatite e linfadenite cronicas sem carac-
teristicos histologicos de especificida-
de”. (a. Aloisio de Sa) .

Conclusées:

O numero pequeno de ¢asos nao nos
permite chegar a conclusdes definitivas
quanto ao tratamento do cancer da be-
xiga. A literatura mundial sébre o as-
sunto parece também revelar uma cer-
ta indecisdo em relacao a essa terapéu-
tica.

A cistectomia total, praticada pri-
meiramente por Bardenheuer em 1887
foi depois praticamente abandonada
devido aos péssimos resultados obtidos.

A razao do abandono inicial da
cistectomia no tratamento do cancer
parece ter residido na dificuldade da
derivacao do escoamento de urina. A
mortalidade operatoria chegava entao
a mais de 509, dos casos.

Coffey, praticando sua implantacao
uretero-intestinal, para a qual chegou a
usar 3 processos diferentes, parece ter
proporcionado a cistectomia o primeiro
novo alento, enquanto que o apareci-
mento dos modernos antibiéticos em
1942, diminuindo as possibilidades da
pielonefrite ascendente e da peritonite,
vieram definidamente colocar a ope-
racao na ordem do dia.

De 10 anos para ca a cistectomia
total voltou a figurar com frequéncia
cada vez maior no tratamento do can-
cer da bexiga e, ha 2 anos, passou a Ser
associada a exérese de ganglios pélvi-
¢os, obedecendo assim aos principios
gerais da cirurgia do cancer, isto é, lar-
ga exérese da lesao primitiva juntamen-
te com a remocao dos géanglios linfati-
¢os regionais, tal como ja se fazia nas
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operacoes do cancer da mama, do réto,
do estomago, etc.

Kerr e Colby (5) baseados nésse
principio e no trabalho de Godard e
Kaliopulis, iniciaram tal pratica no
Massachusetts General de Hospital em
1948, apresentando, em Maio de 1949,
10 casos assim tratados. 3 déles falece-
ram 24 ou mais dias ap6s a operacao,
emquanto que os outros ainda se acha-
vam bem de saude. Em 8 pacientes «
operacao foi efetuada num s6 tempo.

Dos 10 casos, 4 apresentavam me-
tastases nos ganglios pélvicos e, fato in-
teressante, éstes ganglios pela simples
palpacao, durante o ato operatorio, apa-
rentemente nao se mostravam compro-
metidos. Dai, o pouco valor da palpa-
cao para julgar da malignidade dos
ganglios, quando éstes forem de tama-
nho normal.

Graves, Buddington e Thomson (4)
apresentam as 4 seguintes principais in-
dicacoes para a cistectomia total em
casos de cancer da bexiga: 1° Carcino-
ma infiltrante da parede, de limites in-
determinados, de mais de 4 cms. de dia-

metro (representando éste diametro
a extensdc da infiltracdo) e ainda
quando a infiltracdo, comprometendo

toda a espessura da parede vesical, pu-
der ser sentida pelo tcque retal ou va-
ginal. 2° Papilomatose maultipla, quer
benigna quer maligna, em que a electro-
coagulacao ou a implantacao de radium
em grande extensao na mucosa vesical
possa acarretar extensa fibrose que vi-
ria provocar disturbios funcionais. 3°
Carcinoma do trigono (infiltrante),
junto ou obstruindo ambos os meatos
ureterais. 4° Cancer adjacente ou obs-
truindo o co6lo vesical.

Essas indicacdoes nao sao, todavia,
absolutas, devendo-se levar em <consi-
deracado cada caso de per si.

Leadbetter e Cooper (6) apresen-
tam 15 casos de cistectomia com exére-

se de ganglios pélvicos. Sua mortalida-
de operatéria é de 6,69. 3 pacientes
faleceram poucos meéses apos a opera-
cao, respectivamente de metastases pél-
vicas, metastases generalizadas e ure-
mia. 26,6 % dos ganglios extirpados
apresentavam metastases verificadas
histolégicamente.

Shackman (14) apresenta 21 casos
de cancer da bexiga submetidos a cis-
tectomia total. Nao declara, porém, si
foi praticada concomitantemente ou
nao a exérese de ganglios pélvicos. 12
désses doentes faleceram durante um
dos tempos operatorios, dando uma
mortalidade operatoéria de 579 . Dos 9
sohreviventes, 1 faleceu um ano apos a
operacao, nao revelando a autopsia si-
nais de cancer; 3 faleceram 27 meéses
ap6s a operacaC; um, operado recente-
mente esta vivo, assim como outro, ope-
rado ha 6 méses; 1 esta vivo ha 21 mé-
ses; 1, ha 2 anos e finalmente 1 sobre-
viveu 4 anos. Neste ultimo caso trata-
va-se de um tumor papilifero que so-
frera anteriormente varias electro-coa-
gulacdes e uma implantacao de radon.
O exame histolégico da peca operatoria
revelou somente uma bexiga contraida,
nao tendo sido encontrado tecido ma-
ligno.

O “Registry of the American Uro-
logical Asccciation” em abril de 1949
apresentava um numero total de 5.199
blastomas da bexiga. O numero de cis-
tectomias totais praticadas até entao
era de 87. Déstes pacientes, 14 falece-
ram antes de um meés apds a operacao;
32 sobreviveram de 0 a 3 anos; 1, de 3
a 5 anos; 2 de 5 a 10 anos e 1 mais de 10
anos. Nesta relacao estao incluidos
também cistectomias com ureterosto-
mias cutaneas.

Um ponto que apresenta atualmen-
te motivos para discussao na cistecto-
mia total é o tipo de anastomose urete-
ro-colica a ser feito. A técnica de Cof-
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fey, creando um tunel na parede intes-
tinal para implantacao do ureter con-
siderada até ha pouco tempo como de
grande vantagem para evitar a infec-
cao ascendente, parece estar perdendo
hoje em dia terreno para anastomose
uretero-colica feita diretamente sem a
creacdo do referido tunel (Cordonier,
Nesbit, Colby, Ladbetter, etc.) Isto é
ocasionado pelo fato da criacao do refe-
rido tunel de Coffey dar lugar a maior
fibrose cicatricial ao redor da extremi-
dade distal do ureter, acarretando de-
pois de algum tempo a dilatacao deste
e das vias urinarias superiores, com
subsequente repercussao sObre a funcao
renal, o que podera requerer, como tra-
tamento, mais uma operacao (ureteros-
tomia cutanea ou uma nefrostomia) .

Na execucao da cistectomia exis-
tem duas vias de acesso: a intraperito-
nial e a extra-peritonial. A primeira, é
a mais comumente empregada, princi-
palmente pelos americanos. Parece ser
mencs trabalhosa do gque a extra-peri-
tonial e apresenta a vantagem de se
poder explorar as visceras abdominais,
notadamente o figado, em busca de me-
tastases antes de se praticar a cistec-
tomia.

A via extra-peritonial, grandemen-
te preconisada por Riches (12), é usada
por alguns autores franceses, entre éles
Nedelec (9), Michon (8) e outros, e en-
tre nés por Jorge e Gustavo Gouvéa.
Ela é de execucao mais demorada, po-
rém, apresenta como maior vantagem
a de se trabalhar quasi todo o tempo
fora da cavidade peritonial e de colo-
car fora desta a anastomose uretero-
colica.

E’ bem verdade que a técnica intra-
peritonial procura colocar a anastomo-
se numa situacdo extra-peritonial. To-
davia, um possivel vazamento através
da sutura anastomotica far-se-a para
dentro da cavidade peritonial e nao

para féra da mesma, como sucede
via extra-peritonial. Poder-se-ia ar-
gumentar que neste caso a contamina-
cao do tecido celular extra-peritonial
seria tao perigoso ou mais do que uma
peritonite. Tal possibilidade, entretan-
to, acha-se diminuda pelas varias dre-
nagens extra-peritoniais deixadas, tan-
to pela ferida abdominal como pela fe-
rida perineal e que dardao escoamento
imediato & urina em caso de deiscencia
da sutura da anastomose, como ocorreu
num dos nossos €asos.

Pessoalmente nao temos experién-
cia com a cistectomia por via intra-
peritonial. Temos operado nossos €asos
pela via extra-peritonial por termos
tido bons resultades imediatos com oS
casos iniciais e, portanto, continuamos
a emprega-la nos outros para poder fir-
mar melhor nossa técnica, pelo me-
nos em mais alguns casos. Fato idén-
tico diremos também em relacdo a
anastomose pela técnica de Coffey I.

Quanto ao fato de se efetuar a ope-
racao em um ou mais tempos, a tendén-
cia moderna ¢é de fazé-la num SO0, re-
servando para dois ou mais, os casos de
doentes em piores condicdes gerais.
Nestes, procede-se primeiramente a
anastomose uretero-colica direita e, num
segundo tempo, a anastomose uretero-
colica esquerda e cistectomia.

Saur (13), devido ao edema que as
referidas anastomoses acarretam nos
primeiros dias, podendo causar certo
bloqueio renal, é apologista da técnica
de Coffey II ou da anastomose tipo Cof-
fey I executada em dois tempos.

A implantacdo cutanea dos urete-
res ardentemente preconisada por Beer
é, na atualidade, pouco empregada,
achando-se limitada quasi que aos ca-
sos de ureteres ja muito dilatados e de
paredes espessadas. Sua execucao &
mais simples do que a implantacao no
intestino e os perigos de infec¢do re-
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tré6gada menores. Nao deixa, porem,
de ser mais incomoda para o paciente
do que a anastomose uretero-colica.

A cistectomia parcial parece ter em
Lowsley (7) um dos seus maiores pre-
conisadores. Devera ser usada, todavia,
SO0 em determinados casos de lesbes mais
ou menos limitadas, notadamente pedi-
culadas, de baixa malignidade histol6-
gica e localizadas féra do trigono.

Shackman (14) em 9 cistectomias
parciais teve 5 recidivas e uma mortali-
dade operatoria de 09.

A electro-coagulacao, quer por via
endoscépica, quer através da talha hi-
pogastrica, esta reservada principal-
mente ao tratamento dos polipos. Toda-
via, O’Connor (10) apresenta notaveis
resultados de mais de 3 anos de cura
em lesOes malignas mais ou menos ex-
tensas coaguladas a ceu aberto.

Frequentemente torna-se dificil
resolver qual a melhor conduta opera-
téria num determinado caso de cancer
da bexiga. Tal se da notadamente
quando as varias biopsias endoscépicas
revelarem somente a presenca de teci-
do necrosado ou derem como resultado
um simples papiloma. Nestes casos de
duvida preferimos seguir a orientacao
de Mario Kroeff, procedendo primeira-
mente a uma talha hipogastrica, nao
56 para termos uma melhor visio do
tumor vesical (as vezes mal interpre-
tado pela cistoscopia) como também
para praticar uma biopsia melhor, no-
tadamente da base do tumor.

Os polipos, mesmo aqueles cuja na-
tureza histolégica benigna for confir-
mada apo6és a extirpacao, devem ser
considerados como suspeitos de maligni-
dade e os doentes mantidos sob obser-
vacao para que se possa surpreender a
tempo possiveis recidivas ou mesmo de-
generacao maligna. Dai alguns autores
indicarem a cistectomia total em casos
de extensa polipose.

Como fatores de prognoéstico deve-
mos considerar a invasao ou nao da ca-
mada muscular da bexiga pelo proces-
so blastomatoso assim como a presen-
¢a ou auséncia de metastases ganglio-
nares histolégicamente confirmadas.

RESUMO

16 casos de cancer vesical foram
examinados pelo A. desde 1938. 4 eram
doentes do sexo feminino e 12 do sexo
masculino.

O sintoma mais frequente foi a he-
maturia intermitente.

Até 1948 o tratamento efetuado foi
mais conservador, ndo indo além da cis-
tectomia parcial. Uma paciente sub-
metida a esta operacdo, devido a um
tumor mais ou menos extenso da pare-
de vesical, esta livre de sintomas ha 3
anos.

Depois de 1948 o tratamento efe-
tuado passou a ser mais radical, proce-
dando-se a cistectomia total associada
a exérese de ganglios linfaticos pélvi-
cos. Foram operados 5 doentes. Um
acha-se vivo ha 21 meéses, apresentan-
do, todavia, hidronefrose bi-lateral. Um
outro, operado recentemente (3 meéses)
acha-se em boas condi¢cdes. Os demais
faleceram: um 2 méses apds a opera-
¢ao, com metastases generalizadas; um,
13 dias ap6s cistectomia, devido a ate-

y.lectasia pulmonar, e um outro, 4 méses

0s 4 intervencao, devido a insuficién-
cia renal.

Tanto a cistectomia como a exérese
ganglionar tem sido efetuadas por via
extra-peritonial. Esta via é talvez mais
trabalhosa do que a intra-peritonial
mas é menos perigosa quanto a possi-
vel infeccao peritonial.

‘ SUMMARY

Sixteen cases of bladder cancer we-
rer seen by the author since 1938. In-
termitent hematuria was the principal
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