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INTRODUCAO

Cerca de 40% dos tumores uroteliais de bexiga
sdo de alto grau, sendo que a metade deles se apre-
senta de forma musculo invasiva no diagndstico
inicial. Cistectomia radical é o tratamento mais
eficaz para pacientes portadores de tumor urotelial
musculo-invasivo da bexiga, oferecendo sobrevida
cancer-especifica no quinto ano de 75 a 80% para
casos com doenga restrita ao érgao.

ESTADIAMENTO

Estadiamento de cincer de bexiga baseia-se no
sistema TNM-AJCC e é determinado pelo grau de
invasio da parede vesical apds ressecgio endoscépica
(RTU) da lesao (Tabela 1 e Figura 1).

Para estadiamento clinico-regional e a distincia
prefere-se tomografia computadorizada (TC) e/ou
ressonincia magnética (RM) do abdome superior e
da pélvis. Ambas tém acurdcia semelhante, ao redor
de 90%, para identifica¢io correta do acometimento
da parede vesical e de linfonodos regionais. Alguns
estudos sugerem que RM ¢ superior para estadia-
mento dos tumores de cipula vesical, quando RTU
foi realizada em periodo inferior a 60 dias e para
tumores T3b - T4.

Urografia excretora tem baixo poder de detec¢io
de tumores invasivo de bexiga, mas pode ser util
em servigos com poucos recursos, especialmente
quando existe obstru¢io da jungio ureterovesical
pelo tumor. Ultrassonografia (US) do abdome ¢
suas variantes (US transretal e US transuretral) niao
oferecem boa acurdcia no estadiamento local dos
tumores vesicais invasivos e nao devem ser utilizados
para essa finalidade.

Avaliagao do térax é importante e deve ser feita
com radiografia ou com TC de térax.

Detec¢ao de metdstases dsseas com uso rotinei-
ro da cintilografia ¢ baixa. Recomenda-se seu uso
apenas nos casos de dor 6ssea, elevagao da fosfatase
alcalina ou nos tumores T3 e T4.

PET-CT ndo ¢ indicado para estadiamento local,
pois seu tragador 18FDG- (fluorodeoxiglicose) tem
excre¢do renal, dificultando a visualizagio do tumor

vesical.

Tabela 1 - Estadiamento TNM 2002 do tumor vesical

(retirado de Pompeo AC, Wroclawski ER, Sadi MV.
Algoritmos em uro-oncologia. Elsevier; 2007)

TNM Descrigao
T Tumor primdrio
TO Auséncia de tumor
Tis Carcinoma 77 situ
Ta Tumor papilifero nao invasivo
T1 Tumor papilifero invasio ldmina prépria
T2 Invasao muscular
T2a Invasio superficial
T2b Invasao profunda
T3 Invasao gordura perivesical
T3a Invasao microscépica
T3b Invasao macroscépica
T4 Invasio érgaos adjacentes
T4a Invasdo préstata, ttero, vagina
T4b Invasao da parede pélvica e/ou abdominal
N Linfonodos regionais
N1 Linfonodo tnico <2 cm
N2 Linfonodo tnico entre 2 a 5 cm ou multiplos <
5cm
N3 Linfonodos > 5 cm
M Metdtases a distAncia
MO Auséncia de metdstases
M1 Mestdsteses presentes

TRATAMENTO

Cistectomia radical

Cistectomia radical associada 4 linfadenectomia pél-
vica bilateral é o tratamento padrao para tumor de bexiga
musculo invasivo. Taxas de sobrevida cAncer especifica
em cinco anos sio de 80% na doenca confinada, 60%
na doenga extravesical completamente ressecada e 30 a
35% nos casos com linfonodos comprometidos.

Estudos dos tltimos anos mostram taxas de morbidade
¢ de mortalidade perioperatérias de 10% e 2%, respecti-

vamente, comprovando o avango das técnicas cirtirgicas.
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Figura 1 — Estadiamento TNM 2002 do tumor vesical (retirado de Pompeo AC, Wroclawski ER, Sadi MV. Algoritmos em uro-oncologia.
Elsevier, 2007).

Taxas de recidivas pélvicas sao de 7 a 10% quando
nio hd comprometimento linfonodal ¢ de 20% com
linfonodos positivos. Recorréncia local ocorre em geral
nos 18 primeiros meses, enquanto recorréncia a distincia
pode ser mais tardia.

Linfadenectomia pélvica bilateral consiste na remo-
¢do de linfonodos situados nas fossas obturadoras, na
topografia das artérias ilfacas externas, internas e comum.
Entretanto, hd controvérsias se existe a necessidade de
remogio de linfonodos situados acima da bifurca¢ao
da aorta.

O papel da linfadenectomia pélvica no cincer inva-
sivo de bexiga ¢ fundamental. Nao hd ddvidas de que a
ressec¢do de maior nimero de linfonodos proporciona
melhor estadiamento. Mais de uma dezena de linfonodos

devem ser ressecados para se aceitar que o procedimento

tenha sido feito corretamente. Além disso, acredita-se
que a linfadenectomia possa ter beneficios terapéuticos,
especialmente na doenga nodal micrometastdtica.

Volume de tumor em cada linfonodo, nimero de
linfonodos acometidos, doenga linfonodal extracapsular
e relago linfonodos ressecados/linfonodos acometidos jd
foram analisados como fatores progndsticos. No entanto,
esses dados estao baseados em trabalhos retrospectivos
e necessitam de melhores evidéncias para comprovagao
de seus valores progndsticos.

Uretrectomia deve ser realizada quando houver
margens uretrais comprometidas, invasao do parénqui-
ma prostdtico no homem ou colo vesical na mulher.
Nesses casos, deve-se evitar confec¢do de neobexigas
ortotépicas por causa do alto risco (40 a 50%) de

recorréncia tumoral.
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Deve-se evitar cistectomia radical com preservagao da
cdpsula prostdtica e das vesiculas seminais com intuito de
melhorar a preservagio da fungio erétil e da continéncia
urindria. Até o presente nao existem estudos cientificos
controlados de boa qualidade que comprovem sua se-

guranga oncoldgica a longo prazo.

Terapia de preservacao vesical

Tentativas de preservagio da bexiga nos casos de
tumores invasivos vém sendo realizadas hd vdrias dé-
cadas. Resultados iniciais da monoterapia com RTU,
radioterapia (RTX) ou quimioterapia sistémica (QT)
contendo cisplatina mostraram resultados desapontado-
res, com menos de 30% de sobrevida global em cinco
anos e recidivada local entre 38 a 78%.

Estudos pioneiros das universidades de Harvard, nos
EUA, de Paris, na Franca, ¢ de Erlangen, na Alemanha
mostraram que a associagao de RTU com QT-RTX pode-
ria promover preserva¢ao da bexiga em casos selecionados
de tumores invasivos, com sobrevida similar 4 obtida com
cistectomia radical. No entanto, até 0o momento nio exis-
tem estudos randomizados que compararam cistectomia
radical com protocolos de tratamento conservador.

O Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) con-
duziu seis estudos clinicos com intuito de preservar a
bexiga de pacientes com tumores invasivos que seriam
candidatos a cistectomia. A abordagem foi similar em
todos os estudos: os pacientes receberam RTU “méxima”
do tumor vesical, seguida de QT-RTX de indugio con-
tendo cisplatina. Nova bidpsia endoscdpica foi realizada
4 a 6 semanas apés o inicio do tratamento. Pacientes

com respostas completas continuaram no pI‘OtOCOlO €

receberam QT-RT de consolidagio.

Respostas completas ocorreram em até 75% dos
casos, sobrevida global em cinco anos foi de 48 2 62% e
preservagio vesical entre 36 a 44% dos casos (Tabela 2).

Nesses protocolos, a principal forma de recorréncia
foi como tumor superficial de bexiga, que ocorreu em
até 30% dos casos. Nessa situagio, em geral hd boa
resposta com QT intravesical com BCG, com taxa
de sobrevida global em dez anos semelhante & dos pa-
cientes sem recidiva. Tumores que recidivam de forma
musculo-invasiva devem ser submetidos imediatamente

a cistectomia radical.

Cistectomia parcial

Com o avango das técnicas cirtrgicas, principalmen-
te na realizagdo das deriva¢des urindrias ortotdpicas e na
preservacio da fungio erétil, as vantagens da cistectomia
parcial para casos de tumores com invasio muscular da
bexiga tornaram-se menos Gbvias.

Indicagio cirtirgica de cistectomia parcial nos tumo-
res invasivos pode ocorrer em cerca de 5% dos pacientes.
O percentual baixo se explica porque a doenga, sendo
panurotelial, frequentemente ¢ multifocal na bexiga e
acomete a regido do trigono. Além disso, existe sempre o
risco de implante tumoral intra ou extravesical, gerando
graves consequéncias. Candidatos a esses procedimentos
devem preencher as seguintes caracteristicas: ter tumor
tnico <3 cm, margens cirdirgicas negativas de 2 cm de
extensio, auséncia de carcinoma 77 situ, o tumor deve
estar localizado “distante” do trigono ou colo vesical e a
bexiga deve apresentar boa capacidade e complacéncia.

Nio existem estudos adequados sobre o papel da QT
pré-operatéria nem sobre o valor da linfadenectomia

associada a cistectomia parcial.

Tabela 2 - Caracteristicas e resultados dos estudos RTOG para preservagao vesical em tumores T2-T4

Estudo Desenho . Consolida- Respostas Sobrevida Sobrevida glob'fll 5
N . Adjuvante completas | global 5 anos | anos (com bexiga
RTOG neoadjuvante
(%) (%) preservada)

85-12 42 RTU C + 40 Gy C+24 Gy 66 52 42

RTU + 2 ciclos
88-02 | 91 e CMy C+396Gy | C+252Gy 75 62 44

RTU + 2 ciclos
89-03 123 de CMV vs C +39,6 Gy C +25,2Gy 61 vs 55 49 vs 48 36 vs 40

RTU

C: cisplatina; CMV: cisplatina, metrotrexato e vinblastina.




Papel da QT neoadjuvante
e adjuvante

Cerca de 50% dos pacientes com cincer de bexiga
localmente invasivo apresentam micrometdstases ao
diagnéstico. Na tentativa de diminuir as taxas de recidi-
vas local e sistémica pode-se associar QT neoadjuvante
ou adjuvante.

Estudos randomizados com QT neoadjuvante
(metrotexato, vinblastina, doxorubicina e cisplatina -
MVAC) mostram maior sobrevida nesses casos, particu-
larmente nos estddios T3. Duas metandlises mostraram
ganho de sobrevida global e cAncer especifica de 5% e
de 9% em cinco anos, respectivamente.

O papel da QT adjuvante ¢ mais controverso.
Embora a grande vantagem dessa abordagem seja
nao atrasar a cistectomia radical e de instituir o trata-
mento pds-operatdrio somente para pacientes de alto
risco baseado no resultado anatomopatoldgico, nio
existem estudos randomizados que mostrem ganho
de sobrevida com essa terapéutica. Vdrios problemas
metodoldgicos sio encontrados nesses estudos com QT
adjuvante, que podem explicar a auséncia de resulta-
dos estatisticamente benéficos; porém sabemos, que a
terapia adjuvante retarda o aparecimento de recidivas
locais e sistémicas, o que por si s6, j4 ¢ significativo e

importante para os pacientes.

Fatores prognésticos

A capacidade para predizer quais tumores vesicais
invasivos apresentardo metdstases a distdncia ou reci-
divas pélvicas estd predominantemente relacionada
ao estadiamento TNM. Historicamente, os principais
fatores estudados sio profundidade da invasio da
parede vesical, graduagdo histoldgica, carcinoma in
situ, variantes histoldgicas, multicentricidade e invasio
linfovascular.

Profundidade da invasio da parede vesical pelo
tumor ¢ reconhecido como o fator prognéstico mais
importante. Pacientes com tumores pT2NO tém so-
brevida global de 78% em cinco anos, estatisticamente
superior a pacientes com tumores pIT3N0 (58%) ou
pT4NO (47%).

Idade avancada, status funcional ruim, carcinoma
in situ, tumores de alto grau, diferenciagio escamosa
padrao de crescimento invasivo versus nodular/trabe-

cular, hidronefrose e invasbes perineural e vascular
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conferem piores prognésticos. Mas além do estddio
TNM, somente invasio vascular e hidronefrose sao
fatores independentes em andlises multivariadas.

Prognéstico também estd claramente relacionado
ao comprometimento linfonodal pélvico. Pacientes
com linfonodos negativos apds cistectomia radical tém
risco de recidivas locais ou a distAncia de 30 a 40%,
comparado aos 70 a 80% nos casos com linfonodos
comprometidos. Grau de comprometimento linfo-
nodal, assim como numero de linfonodos retirados
durante linfadenectomia pélvica, também sio impor-
tantes. Em andlises multivariadas, extensio tumoral
extracapsular e envolvimento neopldsico em mais de
cinco linfonodos sio fatores adversos para sobrevida
global. Outros estudos mostram que a retirada de
menos de dez linfonodos pélvicos ¢é fator prognéstico
adverso independente.

Recidivas uretrais estdo diretamente relacionadas
a invasio tumoral da préstata ou & presenca de tumor
no colo vesical nas mulheres. Nos homens, recidivas
uretrais ocorrem em 17 a 37% dos pacientes com
invasao tumoral da préstata, mas somente entre 1 a
6% dos casos sem comprometimento prostdtico. H4
ainda um paralelismo entre grau de invasdo da préstata
e probabilidade de recidiva uretral. Invasio direta do
estroma prostético pela neoplasia promove risco de
recidiva uretral de 21 a 64%, enquanto que isso s6
ocorre em 10 a 25% dos casos com invasio ductal, e;
¢ minimo quando existe comprometimento somente
da uretra prostdtica.

Com relagio a recidiva tumoral no trato urindrio
superior, o tGnico fator preditivo atual ¢ a presenca de
carcinoma 77 situ no ureter distal. Margens intrao-
peratérias, carcinoma iz situ na bexiga ou na uretra
prostdtica, grau histolégico, estddio e multiplicidade do
tumor nao foram fatores progndsticos independentes
num estudo retrospectivo com 430 pacientes.

Estadiamento TNM ¢ insuficiente para determinar
adequadamente a evolugio individual desses pacientes,
por isso, hd a necessidade da incorporagio de marca-
dores moleculares que fornecam informagdes prog-
nésticas adicionais. Os marcadores de maior potencial
progndstico no cAncer de bexiga avancado sdo aqueles
relacionados ao ciclo celular — p53, p21, p27 — ¢ a
focos de novas terapias, como fatores de angiogénese.
Todavia, nao existem estudos prospectivos com esses

marcadores tumorais.

167



UROLOGIA FUNDAMENTAL

168

Dentre todos, anormalidades do p53 tém sido
relacionadas com pior progndstico tanto nos tumores
superficiais quanto nos invasivos da bexiga. Andlise de
138 publicacdes retrospectivas com 3.764 pacientes
mostrou que p53 ndo ¢ fator progndstico indepen-
dente. ApSs mais de dez anos de pesquisas clinicas
com tumores vesicais, p5>3 ndo ¢ considerado como

marcador molecular til na prdtica clinica.

Seguimento de tumores invasivos

Nio existem estudos de boa qualidade que definam
qual o seguimento ideal para pacientes com tumores
vesicais invasivos. Risco de progressao apds cistectomia
radical depende, predominantemente, do estddio his-
topatolégico e, é maior durante os primeiros dois anos
do tratamento, declinando consideravelmente apés 36
meses. Assim, o maior beneficio dos exames utilizados
no seguimento ocorrem nos primeiros trés anos apos
cirurgia radical. Recidivas podem ser pélvicas, retrope-
ritoniais, a distAncia ou intraluminares.

Recidivas pélvicas ou retroperitoniais podem ser
detectadas precocemente por TC ou RM. Mais de 50%
dos pacientes com progressao tumoral tém metdstases
hematogénicas. Metdstases a distAncia ocorrem princi-
palmente nos pulmées e nos ossos. Radiografia de térax,
US do abdome (figado e rins) e mapeamento dsseo
regulares s3o recomendados pelos primeiros 2 a 3 anos.

Recidivas intraluminares ocorrem com maior fre-
quéncia na uretra nio ressecada. Citologia oncética da
uretra e/ou uretroscopia sio recomendados. Como nio
existem evidéncias que o risco de recidiva neopldsica na
uretra diminua com o tempo, monitorago uretral deve
ser feita por toda a vida dos pacientes. Risco de compro-
metimento tumoral do trato urindrio superior ¢ baixo,
por isso exames de imagem podem ser realizados com
intervalo mais longos, a cada dois anos. Investigagoes
radioldgicas e/ou endoscdpicas para confirmagio da
adequagdo da derivagdo/substitui¢io urindria devem ser

realizadas a critério clinico.

DERIVACOES URINARIAS

Embora a cistectomia radical seja considerada o tra-
tamento mais eficaz para pacientes portadores de tumor
invasivo da bexiga, eles enfrentam uma multiplicidade

de problemas com esse procedimento, principalmente
relacionados 2 reconstrugio do trato urindrio.

Numa andlise de 6.577 casos registrados no sistema
de satide norte-americano, complicagdes precoces ocor-
reram em 28,4% dos pacientes e houve mortalidade de
2,5%. Fatores preditivos de complicagbes incluiram
idade avangada (>70 anos) e nao terem sido operados
em centros universitdrios urbanos, nem por cirurgioes
com experiéncia nesses procedimentos.

N3o existe um substituto ideal para a bexiga até
o momento. A meta a ser alcangada pés-cistectomia
inclui confec¢ao de reservatério que tenha capacida-
de de armazenamento urindrio com baixa pressio,
proteja o trato urindrio superior, produza minima
interferéncia no equilibrio hidroeletrolitico, man-
tenha a imagem corporal e promova continéncia
urindria, garantindo, com isso, melhora da qualidade
de vida (QV).

O tipo de derivagao urindria a ser realizada apés
cistectomia radical depende de vdrios fatores, que
incluem idade, sexo, comorbidades, stazus da func¢ao
renal ¢ hepdtica, estddio da neoplasia, antecedentes de
irradiagdo e cirurgia pélvica, destreza manual, desejo do
paciente, além da estrutura hospitalar e experiéncia da
equipe cirdrgica.

Derivagbes urindrias apds cistectomia podem ser
incontinentes ou continentes, externas ou internas,
ortotdpicas ou heterotdpicas. Basicamente, na maioria
dos casos, a escolha final termina na confeccao de um
reservatério intestinal continente anastomosado 2 uretra
(neobexiga ortotépica) ou a uma derivagio urindria
externa incontinente com estoma cutineo (conduto
ileal — cirurgia de Bricker).

Para pacientes ativos e motivados de ambos os sexos,
sem comorbidades significativas, com boa fungio renal
com neoplasia de progndstico favordvel, a melhor opgio
para reconstrugdo do trato urindrio apds cistectomia
parece ser neobexiga ortotdpica ileal (Quadro 1).

Estima-se que 80% dos homens ¢ 65% das mulheres
com cAncer de bexiga invasivo sio candidatos & recons-
trugio urindria continente. Nos centros universitdrios
dedicados a cirurgia reconstrutiva, neobexiga continente
representa o procedimento de escolha, mas quando ana-
lisamos todos os casos de cistectomia radical, um ntimero
significativamente menor de pacientes ¢ submetido a
esse procedimento. Dados do sistema de satide da Sué-
cia mostraram que em 2002, 64% dos pacientes foram



Quadro 1 - Principais critérios utilizados na confeccao de
reservatorio urinario continente ortotépico pés-cistectomia

(retirado de Pompeo AC, Wroclawski ER, Sadi MV.
Algoritmos em uro-oncologia. Elsevier; 2007)

1. Funcao renal: creatinina <2,5 ng/ml

2. Bidpsias negativas:
Homem: uretra prostdtica — uretra
Mulher: colo vesical — uretra

. Condigoes clinica, fisica e mental satisfatérias

NN BSN)

. Competéncia esfincteriana

N

. Segmentos intestinais adequados e sem patologia

6. Estadiamento precoce: prognéstico favordvel da neoplasia

7. Vontade do paciente

submetidos a derivagdo incontinente pés-cistectomia,
enquanto somente 21% receberam neobexiga ortotépi-
ca. Nos EUA, em 1999, esses niimeros foram de 91% e
7%, respectivamente.

Derivagdo urindria continente (ortotépica ou hetero-
tépica) é tecnicamente mais desafiadora do que a criagao
de um conduto ileal, especialmente em pacientes mais
idosos. Os resultados publicados sio provenientes, em
geral, de grandes séries de pacientes operados em poucos
centros universitdrios ao redor do mundo e esses resulta-
dos podem, nao necessariamente, serem reproduziveis pela
populagdo geral de urologistas com menor volume cirtdr-
gico, incluindo-se aqui o tratamento das complicagoes.

O tipo ideal de reconstru¢io urindria continente
e do segmento intestinal a ser utilizado ainda nio estd
firmemente estabelecido, pois existem vdrios tipos de re-
servatorios (pouchs) e de técnicas cirdrgicas estabelecidas.
Evidéncias cientificas a longo prazo sugerem que os me-
lhores resultados clinicos sio obtidos com reservatérios
ortotépicos confeccionados com {leo detubularizado e
sem necessidade de mecanismo antirrefluxivo da anas-
tomose ureteroileal.

Entretanto, cada tipo de derivagdo urindria apresenta
problemas pds-operatdrios especificos que afetam a QV
de seu portador. Em pacientes com conduto ileal, sio
frequentes os problemas com estoma cutineo, dificul-
dades na colocacio da bolsa coletora de urina, esco-
riagdes da pele, dermatites e medo de extravazamento
urindrio durante atividades sociais, com consequente
impacto negativo na QV. Por outro lado, reservatdrios
continentes também apresentam problemas peculiares.

Incontinéncia noturna é uma queixa importante que os
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obriga a usarem fraldas e coletores penianos externos,
ou a dormirem em camas separadas do conjuge. Pielo-
nefrite e cateterismo do reservatdrio, necessdrio quando
hd urina residual elevada ou hipercontinéncia, promove
desconfortos e traumas, afetando negativamente a QV.

Parece ser intuitivo que pacientes com reservatérios
continentes ortotépicos, com as vantagens potenciais
da manuten¢io anatémica e fisiolégica da mic¢do e
preservagdo da imagem corporal, desfrutem de melhor
QV do que aqueles com estoma cutineo e bolsa coletora
de urina. No entanto, a maioria dos estudos, todos nio
randomizados, no d4 suporte a essa assertiva. Problemas
especificos, como diminui¢do da atividade sexual, préti-
cas esportivas e pior imagem corporal sio mais relatados
naqueles com derivagbes incontinentes. Algumas andlises
mostram que pacientes com reservatorios continentes
viajam mais e participam mais de atividades sociais do
que aqueles com estomas incontinentes.

Estudos que compararam a QV de pacientes com
derivagbes continentes versus incontinentes tém baixa
qualidade cientifica e s3o de dificeis interpretagao devido
a grande heterogencidade das metodologias empregadas
e dos pacientes avaliados. Dados da Universidade do Sul
da Califérnia ndo mostraram diferengas na QV entre
pacientes com conduto ileal, reservatério continente
ortotépico ou heterotdpico apds cistectomia radical.
Uma série prospectiva com 44 pacientes submetidos
a derivagbes urindrias continentes e incontinentes na
Universidade de Mainz mostrou bom grau de satisfagao
dos pacientes, independentemente da cirurgia escolhida.

De fato, duas revisoes sistemdticas mostraram que,
quando corretamente selecionados para o tipo de re-
constru¢do urindria, a QV global parece ser similar em
ambos os grupos de pacientes. Somente uma revisao da
Universidade de Vanderbilt mostrou vantagem margi-
nal na QV dos portadores de reservatérios continentes
ortotépicos; contudo havia grande nimero de jovens
nessa amostra. Estudos com predominio de pacientes
mais jovens podem apresentar viés nos resultados porque
as mensuragoes convencionais de QV costumam ser
melhores por causa de menor comorbidades.

Por outro lado, com o envelhecimento da populagio,
um grande percentual de idosos portadores de tumor
urotelial da bexiga, tem se tornado candidatos a cistec-
tomia radical. H4 poucas informagoes sobre o impacto
do envelhecimento na capacidade dos pacientes em

gerenciar uma derivagio continente. Nio sabemos qual o
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impacto que esse tipo de reconstrugio urindria tem com
a piora cognitiva dessa populagio e qual a capacidade
fisiolégica do idoso para lidar com eventuais distdrbios
hidroeletroliticos, comuns apds esses procedimentos.

Diminui¢ao das fung¢des cognitiva e fisica poderiam
prejudicar o esvaziamento da neobexiga, implicando
em eventual necessidade de cateterismo e de irrigagio
do reservatdrio, aumentando as complicagbes e o dnus
socioecondmico.

O percentual de pacientes com reservatdrios conti-
nentes que apresentam incontinéncia urindria também ¢é
pouco estudado; e, seu tratamento é complexo e de dificil
resoluggo. Um estudo dinamarqués com 166 pacientes
submetidos ao Kock pouch mostrou que 55% ainda es-
tavam usando algum tipo de prote¢do noturna apds trés
anos. Numa série combinada de Hautmann e Studer
com mais de 1.300 pacientes, as taxas de incontinéncia
urindria persistente apés um ano foram de 8% durante
o dia e de 20% 4 noite. E bem possivel que essas taxas
estejam subvalorizadas, pois estdo baseadas no nimero
total de procedimentos realizados, e sabemos que um
numero significativo de pacientes, falece precocemente
pela doenga, a maioria portadora do pior quadro geral
e oncoldgico.

Embora pareca real que a prevaléncia de incontinén-
cia urindria em pacientes com neobexiga continente tem
sido subestimada pelos cirurgides, também ¢ verdade
que muitos pacientes aceitam algum comprometimen-
to da continéncia urindria em troca de nio ter estoma
externo, para manter micgao pela uretra e preservar sua
imagem corporal.

Dados cientificos atuais nao permitem recomenda-

¢oes seguras sobre qual o melhor tipo de derivagao uri-

ndria apds cistectomia e qual a melhor téenica cirdrgica a
ser empregada. Discussdo franca sobre beneficios, riscos
e complicacoes relacionados a esses procedimentos sio
fundamentais para que as expectativas futuras sobre a
QV desejada nio sejam superestimadas.
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