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O tratamento de primeira linha do câncer de bexiga 

músculo invasivo localizado é a cistectomia radical 

precedido pela quimioterapia neoadjuvante. A terapia de 

preservação vesical é uma opção para um grupo seleto de 

pacientes. Para expandir a indicação de preservação 

vesical em situações mais adversas, a neoadjuvância pode 

ser utilizada, embora este não seja um tratamento com 

elevado nível de evidência e recomendado nos guidelines 

atuais.  O estudo em questão tem como objetivo reportar as 

complicações pós quimioterapia, resultados oncológicos e  

sobrevida livre de progressão de doença em pacientes 

selecionados com doença músculo invasiva localizada 

submetidos a  neoadjuvancia seguida de terapia de 

preservação vesical em nosso serviço.   

 

EXPANSÃO DA INDICAÇÃO DE TERAPIA DE PRESERVAÇÃO 
VESICAL NO CÂNCER DE BEXIGA: REAVALIAÇÃO APOS 

NEOADJUVANCIA PERMITE A EXPANSÃO DE 
PRESERVAÇÃO EM CASOS SELECIONADOS. 

Este estudo se trata de uma análise retrospectiva do 

prontuário dos pacientes com diagnóstico de câncer de 

bexiga, que foram submetidos à quimioterapia 

neoadjuvante e que o tratamento definitivo foi quimio-

radioterapia ou cistectomia parcial, em nossa instituição 

dentro do período de 2015 até 2021.  

Dentre estes pacientes, foram analisados os seguintes 

parâmetros: o esquema de neoadjuvância utilizado 

(medicamentos e números de ciclos), a terapia de 

preservação vesical optada (CP x TMT), tempo de 

recidiva (local ou à distância), complicações e 

tratamentos adicionais. 

Foram avaliados ao total 13 pacientes, sendo 10 (77%) do sexo masculino e 3 (33%) do sexo feminino (figura1). A idade média 

encontrada entre eles foi de 66 anos e a raça caucasiana foi a mais prevalente (61,5%). O estádio clínico pré-quimioterapia 

neoadjuvante mais prevalente foi o cT2, com um total de 8 (61,5%) pacientes. Dentre os 13 pacientes, 8 (62 %)  foram submetido 

à uma combinação de cisplatina + gencitabina, 2 (15,3%) gencitabina + carboplatina  e 3 (23,2 %) com MVAC (Metotrexato, 

vinblastina, doxorubicina e cisplatina)  como esquema neoadjuvante (figura 2). A maioria dos pacientes (84,6 %) realizaram ao 

menos 3 ciclos de QT-Neo, sendo que somente 2 pacientes realizaram apenas 2 ciclos. No geral, em relação às complicações 

relacionadas à QT-Neo, a toxicidade hematológica foi a mais prevalente, estando presente em até 38% dos pacientes. Como 

tratamento definitivo 8 (62%) casos foram submetidos à CP, todos com margem negativas em análise intra operatória através de 

congelação, posteriormente confirmadas em avaliação anatomopatológica (figura 3). Sendo que os mesmos apresentaram ainda 

ausência de comprometimento linfonodal e apenas um apresentou recidiva local após 322 dias da cistectomia parcial, que foi 

evidenciado em cistoscopia de controle e submetido à terapia adicional com quimioterapia endovenosa (gencitabina 6 ciclos). 

Dentre os 5 (38 %) casos submetidos à TMT, durante o seguimento à curto-prazo, dois apresentaram progressão da doença, 

sendo um deles com metástase linfonodal e outro hepática e pulmonar. Até o momento não foi necessária nenhuma cistectomia 

de resgate em ambos os grupos. 

 

Em relação ao câncer de bexiga músculo invasivo (CBMI), sabe-se que o tratamento padrão ouro é aquele que se inicia 

com quimioterapia neoadjuvante, seguido pela cistectomia radical, com o objetivo de trazer aumento da sobrevida neste 

grupo de pacientes. Porém, apesar de resultados oncológicos satisfatórios, o tratamento radical vem acompanhado de 

maior morbidade, apresentando impacto na qualidade de vida. Sendo assim, através desta analise retrospectiva pode-se 

concluir  que, em casos selecionados, existe espaço para uma reavaliação após a quimioterapia neoadjuvante com intuito 

de expandir o tratamento para terapias de preservação vesical, seja com  a cistectomia parcial ou a terapia trimodal, 

mantendo resultados oncológicos aceitáveis em pacientes com neoplasia de bexiga músculo invasivo e que não desejam 

ou não possuem condições clínicas para o tratamento radical, já que este permanece sendo o tratamento padrão ouro. 
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