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Resumo

Int rodução:  O tumor urotelial da bexiga é responsável por 90-95% dos carcinomas uro-
teliais. O adenocarcinoma da próstata (CaP) é a neoplasia maligna visceral mais comum 
no sexo masculino e uma das principais causas de morte oncológica. A coexistência de 
ambos os tumores no mesmo indivíduo é considerada comum. A cistoprostatectomia radi-
cal com linfadenectomia e derivação urinária é o t ratamento gold st andard para doentes 
com carcinoma urotelial vesical músculo-invasivo. O CaP incidental,  na literatura, está 
descrita como presente em cerca de 37,9% dos cistoprostatectomizados.
Obj et ivos:  Ilust rar a presença de CaP incidental em doentes submet idos a cistoprostatec-
tomia radical no nosso serviço.
Mat erial  e mét odos:  Os dados clínicos referentes a 72 homens, no período compreendido 
ent re 2008 e 2013 na nossa inst ituição foram analisados ret rospect ivamente.
Result ados:  Evidenciou-se CaP incidental em 19,4% dos doentes, sendo mais prevalente 
nos doentes com mais de 70 anos. As lesões detetadas eram de pequena dimensão e con-
fi nadas à próstata. Quat ro casos (5,6%) de CaP incidental clinicamente signifi cat ivo: um 
Gleason 7 (3+4), pT3b; um Gleason 7 (3+4), pT2c; um Gleason 7 (3+4), pT2a; um Gleason 
6 (3+3), pT2b, mas com margem cirúrgica (uret ral) posit iva. O padrão histológico mais 
prevalente foi o padrão Gleason 6 (3+3) (78,6%). Nos restantes casos predominou o es-
tadiamento pT2b em 7 casos (9,72%). Houve 4,2% dos casos igualmente de pT2a e pT2c 
(3 casos cada). O volume tumoral em 78,6% (11 casos) foi inferior a 0,5 cc e em 22,4% (3 
casos) superior ou igual a este valor. Apenas houve um doente com recidiva bioquímica ao 
fi nal de 7 meses de follow-up, tendo iniciado hormonoterapia nessa altura.
Discussão e conclusões:  A taxa de CaP incidental ident ifi cada foi próxima daquela en-
cont rada na literatura, sendo esta muito variável, dependendo da defi nição, do t ipo 
de análise histopatológica como da própria metodologia do t rabalho. O CaP incidental 
clinicamente signifi cat ivo, mais raro, requer um follow-up mais cuidado, condicionando 
o prognóst ico do doente. A avaliação pré-operatória atual é insufi ciente para determinar 
com exat idão que tumores se incluem neste grupo. O t ratamento adj uvante destes tumo-
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Introdução e objetivos

O tumor da bexiga é o 9º cancro mais comum no mundo, com 
uma incidência de 380.000 casos por ano, sendo quase quatro 
vezes mais prevalente em homens1,2. Causa 150.000 mortes 
por ano, um valor que não se tem alterado signifi cat ivamen-
te nos últ imos 30 anos3.  Já o adenocarcinoma da próstata é 
a neoplasia maligna visceral mais comum em idosos do sexo 
masculino na Europa, e uma das principais causas de morte 
por cancro4.  A sua prevalência excede a da doença clinica-
mente detetável tendo uma taxa de CaP em autópsia de 

30% aos 50 anos e de 70% aos 80 anos3.  A presença simultâ-
nea de ambos os tumores no mesmo indivíduo é considerada 
comum4,  e há mesmo quem advogue que é superior àquela 
encont rada na restante população5,6.

A cistoprostatectomia radical com linfadenectomia e de-
rivação urinária é o t ratamento standard para doentes com 
carcinoma urotelial vesical músculo-invasivo7,8.  O seu bene-
fício oncológico é inegável mas causa alterações funcionais 
drást icas na qualidade de vida do homem, no que diz res-
peito à função erét il,  fert il idade e incont inência urinária9.  
O desenvolvimento de uma derivação ortotópica e técnicas 

res após a cistoprostatectomia tem sido abordado como se de um CaP pós-prostatectomia 
radical se t ratasse. Uma via de carcinogénese comum ent re o CaP e o tumor urotelial tem 
sido sugerida e estudada. A cistectomia poupadora de próstata pode ocorrer em indivídu-
os selecionados mas com um risco oncológico conhecido para progressão e recorrência da 
doença, com benefícios funcionais quest ionáveis. 
© 2014 Associação Portuguesa de Urologia. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos 
os direitos reservados.

Incidental prostate cancer in patients who performed radical cystoprostatectomy

Abstract

Int roduct ion:  Bladder cancer is responsible for 90-95% of urotelial carcinoma. Prostate 
Cancer is the most  prevalent  visceral tumor for males and one of the main oncological 
death causes. The presence of both tumours in the same individual is considered common. 
Radical cystoprostatectomy with lymphadenectomy and urinary diversion is the gold 
standard t reatment  for muscle-invasive bladder cancer. Incidental prostate cancer is 
described as being present  in about  37.9% of cystoprostatectomy pat ients.
Obj ect ives:  To demonst rate the presence of incidental prostate cancer in cystoprostatec-
tomy pat ients at  our department . 
Met hods:  Clinical data concerning 72 men, from 2008 to 2013, at  our inst itut ion were 
ret rospect ively reviewed. 
Result s:  There was incidental prostate cancer in 19.4% of pat ients, being more frequent  
in pat ients older than 70 years of age. Lesions detected were small and circumscribed to 
the prostate. Four pat ients (5.6%) had clinically signifi cant  prostate cancer: one with a 
Gleason 7 (3+4), pT3b; one with a Gleason 7 (3+4), pT2c; one with a Gleason 7 (3+4), 
pT2a; and fi nally one with a Gleason 6 (3+3), with a posit ive surgical (urethral) margin. 
The most  common histological pat tern was Gleason 6 (3+3) (78.6%). pT2b predominated 
in 7 pat ients (9,7%). There were equally 4.17% of pat ients with a pT2a and pT2c 
(3 pat ients each). Tumoral volume was inferior to 0.5 cc in 78.6% (11 pat ients) and superior/
equal to 0.5 cc in 22.4% (3 pat ients). There was only one pat ient  with a biochemical relapse 
after 7 months of follow-up, init iat ing hormonal therapy at  that  t ime.
Discussion and conclusions:  Incidental prostate cancer rate was close to the one reported 
in the literature, being very variable, depending on the defi nit ion, the type of 
histopathological analysis, as the part icular methodology of the study. Signifi cat ive 
incidental prostate cancer was rare, requiring a closer follow-up with direct  implicat ions 
on the pat ient ’s outcome. Standard pre-operatory evaluat ion is insuffi cient  to determine 
precisely which tumours are eligible to this category. Adj uvant  t reatment  for these 
tumours following cystoprostatectomy has been the same as if  it  were a prostate cancer 
following radical prostatectomy surgery. A common carcinogenesis pathway has been 
proposed and is current ly being invest igated. Prostate sparing cystectomy may occur in 
very selected individuals with a known oncological risk for disease progression with 
quest ionable funct ional benefi ts.
© 2014 Associação Portuguesa de Urologia. Published by Elsevier España, S.L.U. All 
rights reserved.
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“ nerve-sparing”  tem garant ido uma diminuição da morbili-
dade associada a este procedimento com preservação da 
imagem corporal, micção uret ral prat icamente normal com 
a preservação da cont inência diurna sat isfatória e função 
erét il10.  Com este obj ect ivo começam a surgir t rabalhos pu-
blicados acerca da cistectomia poupadora de próstata, de 
forma completa ou parcial11-18.  Há inclusivamente casos de 
cistectomia combinada com enucleação de “ adenoma”  
prostát ico15,18-20 ou de cistectomia precedida de RTU-P com 
preservação da cápsula prostát ica14.

A sua validade, ou pert inência, cont inua uma questão 
ainda em aberto na literatura cient ífi ca, sem haver ainda 
um consenso acerca da sua segurança oncológica.

Todas estas técnicas, com obj ect ivo assumido de preser-
vação da ereção e fert il idade apresentam dois riscos essen-
ciais: (1) o envolvimento da próstata por carcinoma urote-
lial e (2) presença de adenocarcinoma da próstata 
incidental21.

O envolvimento da próstata por carcinoma urotelial em 
amost ras de cistoprostatectomia radical é de cerca de 12-
40%21-26.  Este envolvimento pode ter origem na extensão 
direta de tumores do t rígono, do colo vesical ou da uret ra 
prostát ica (ductos prostát icos proximais); por manipula-
ção/ inst rumentação do aparelho urinário em doente com 
neoplasia vesical; ou at ravés do efeito de campo vesical 
(exposição do urotélio a carcinogéneos)26,27.

Geralmente o adenocarcinoma da próstata incidental 
implica uma doença clínica ou biologicamente insignifi -
cante,  no entanto,  esta defi nição tem variado e evoluído 
ao longo do tempo. A categorização deste tumor em signi-
fi cat ivo e não-signifi cat ivo,  assente em parâmet ros patoló-
gicos, é a mais consensual.  Assim, um adenocarcinoma da 
próstata incidental não-signifi cat ivo defi ne-se como: volu-
me tumoral inferior a 0,5 cc;  score de Gleason inferior ou 
igual a 6,  sem evidência de Gleason 4 ou 5;  tumor confi na-
do à próstata28.

Material e métodos

Os dados clínicos referentes a 72 homens submet idos a cis-
toprostatectomia radical na nossa inst ituição no período 
compreendido ent re 2008 e 2013 foram analisados ret ros-
pect ivamente. Doentes com história prévia de adenocarci-
noma da próstata foram excluídos. Todos os doentes efetu-
aram cistectomia radical aberta, com prostatectomia e 
linfadenectomia íleo-obturadora.

O tumor vesical foi diagnost icado histologicamente por 
ressecção t ransuret ral.  As indicações para cistoprostatecto-
mia radical foram a presença de doença músculo-invasiva, 
carcinoma in situ refractário às inst ilações int ravesicais do 
Bacillus Calmet te-Guerin e tumor superfi cial mult ifocal re-
corrente, de alto grau. O status do colo vesical e da uret ra 
prostát ica foi avaliado at ravés de ressecção t ransuret ral.

Todas as amost ras histopatológicas foram analisadas 
numa única inst ituição, e classifi cadas de acordo com a 
classifi cação Tumour Node Metastasis (TNM) de 2009, esta-
belecida aquando da 7ª edição da Union Int ernat ionale 

Cont re Le Cancer29.
Os resultados do toque retal pré-operatório não estão 

disponíveis. Os valores de PSA pré-operatório disponíveis 

foram registados. A presença e localização do adenocarci-
noma da próstata incidental foi registado, bem como score 
de Gleason, margens cirúrgicas e característ icas patológi-
cas do tumor vesical. 

A presença de adenocarcinoma da próstata incidental cli-
nicamente signifi cat ivo foi defi nida como tumor com um 
classifi cação de Gleason 4 ou 5, estadiamento ≥ pT3, envol-
vimento de nódulos linfát icos, margens cirúrgicas posit ivas 
ou mult ifocalidade de 3 ou mais lesões28.

A recorrência bioquímica pós-cirúrgica foi defi nida como 
dois valores de PSA consecut ivamente > 0,2 ng/ mL30.

A pesquisa cient ífi ca complementar foi feita na base de 
dados da Pubmed remontando aos últ imos 10 anos. As pala-
vras chave usadas foram “ bladder cancer”  e “ incidental 
prostate cancer” , “ incidental prostate cancer”  e “ cysto-
prostatectomy” . Também os t rabalhos de relevância refe-
renciados na bibliografi a fora da j anela temporal inicial-
mente defi nida foram incluídos, dado t ratarem-se de 
t rabalhos importantes para a discussão presente.

Apenas as publicações em Inglês foram consideradas.

Resultados

No período de 2008 a 2013, um total de 72 doentes foram 
submet idos a cistoprostatectomia radical e 14 foram diag-
nost icados com adenocarcinoma da próstata incidental.  Os 
resultados em detalhe estão descritos na tabela 1.

Os 14 casos ident ifi cados de carcinoma da próstata inci-
dental correspondem a uma taxa de 19,44% com uma idade 
média de 71,36 anos, com um PSA médio de 2,43 ng/ ml 
(j anela 0,9-10,3). O CaP incidental foi detetado em 1,4% 
dos doentes com menos de 60 anos, 5,6% ent re os 61 e os 
70 anos, e 13,9% acima dos 70 anos.

As lesões tumorais incidentais ident ifi cadas foram, de 
uma foram geral, de pequena dimensão e confi nadas à prós-
tata. Foram detetados 4 casos (5,56% em relação ao total 
de cistoprostatectomias efectuadas, mas de 28,6% em rela-
ção ao total de adenocarcinomas incidentais ident ifi cados) 
de adenocarcinoma da próstata clinicamente signifi cat ivo: 
um deles por presença padrão histológico Gleason 7 (3+4) e 
com invasão das vesículas seminais; out ro também com sco-
re fi nal Gleason 7 (3+4), com envolvimento bilateral supe-
rior a 50% da glândula; out ro também com score fi nal de 
Gleason 7 (3+4), com envolvimento de < 50% de um dos lo-
bos prostát icos; e fi nalmente um tumor com um padrão his-
tológico Gleason 6 (3+3), mas com margem cirúrgica (ure-
t ral) posit iva. O padrão histológico mais prevalente, em 
78,6% dos casos, foi o padrão Gleason 6 (3+3). Nestes res-
tantes casos de adenocarcinoma da próstata incidental,  o 
perfi l era mais favorável (estadiamento patológico, score 
de Gleason, invasão perineural e vascular) que os tumores da 
próstata detetados clinicamente. O estadiamento local 
do tumor primário prostát ico revelou uma predominância de 
tumor bilateral a ocupar menos de metade do volume da 
glândula (pT2b) em 7 casos (9,72%), com 4,17% dos casos 
igualmente de pT2a e pT2c (3 casos cada). O volume tumo-
ral em 78,6% (11 casos) foi inferior a 0,5 cc e em 22,4% 
(3 casos) superior ou igual a este valor. 

Relat ivamente ao follow-up (tabela 2), a derivação não 
ortotópica foi efetuada na maioria dos doentes com adeno-
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carcinoma incidental da próstata (85,7%). Num dos casos 
houve recidiva bioquímica ao fi nal de 7 meses de follow-up, 
tendo iniciado hormonoterapia nessa altura. 

Discussão

Adenocarcinoma da próstata incidental

Do nosso conhecimento, este é o primeiro t rabalho a des-
crever e a caracterizar a presença de adenocarcinoma da 
próstata incidental em doentes submet idos a cistoprosta-
tectomia em Portugal. Neste t rabalho analisaram-se, re-
t rospect ivamente, os achados clínico-patológicos de todos 
os doentes submet idos a cistoprostatectomia radical desde 
o ano 2008 até ao ano de 2013. 

Na literatura pesquisada, a taxa de detecção de adeno-
carcinoma da próstata incidental é muito variável de uma 
série para out ra, não havendo inclusivamente consenso no 
que diz respeito à defi nição de adenocarcinoma da próstata 
incidental neste contexto28.  Uma série (a maior) de Bruins 
et  al31 envolvendo um total de 1476 doentes aponta um va-
lor médio de 37,9%. A prevalência mais elevada é apontada 
por Mont ie et  el32,  de 46%, cont ra apenas 14%, num estudo 
de Delongchamps et  al33.  As comparações ent re os diferen-
tes estudos são dif íceis, uma vez que a maioria se t rata de 
análises ret rospect ivas, as característ icas das populações 
nos diferentes estudos são diferentes, o t ipo de análise his-
topatológica é também variável e mesmo as variáveis usa-
das diferem (o toque retal e o PSA não estão disponíveis 
para todos os doentes, à semelhança do nosso t rabalho). 
O adenocarcinoma da próstata incidental é um tumor que, 
potencialmente, pode requerer uma atenção part icular du-
rante o follow-up. Apesar de muitos casos serem considera-
dos insignifi cantes, out ros podem necessitar de terapêut ica 
adicional específi ca, designadamente radioterapia ou 
privação androgénica34.  A defi nição de tumor clinicamente 
signifi cat ivo varia ent re os diferentes estudos, e segundo 
Autorino et  al não é adequada para aplicação clínica22.  Ini-
cialmente proposto por Stamey et  al em 1993 35,  um tumor 
clinicamente signifi cat ivo seria um tumor com um volume 
superior ou igual a 0,5 cc, com presença de um padrão his-
tológico de Gleason 4 ou 5. O valor do PSA e a invasão peri-
neural foram também propostos como variáveis que não se 
provaram válidas33,36.  Este t rabalho segue a defi nição pro-
posta por Epstein et  al28,  descrita na secção “ Material e 
Métodos” : tumor com um classifi cação de Gleason 4 ou 5, 
estadiamento ≥ pT3, envolvimento de nódulos linfát icos, 
margens cirúrgicas posit ivas ou mult ifocalidade de 3 ou 
mais lesões, que tem sido a norma adoptada na maioria dos 
t rabalhos revistos. 

À semelhança do adenocarcinoma da próstata, a maioria 
dos CaP incidentais detetados em amost ras de cistoprosta-
tectomia radical são indolentes e clinicamente insignifi can-
tes37,38.  Prever quais os doentes com os tumores da próstata 
clinicamente importantes é dif ícil e as diversas variáveis à 
nossa disposição não nos dão informação conclusiva. Da 
análise de Gakis et  al11 torna-se evidente que o PSA pré-
operatório não é út il como factor de prognóst ico de doença 
signifi cat iva, uma vez que os valores não diferem signifi ca-
t ivamente ent re si.  Também Bruins et  al,  na maior e mais 
recente série, chegou à mesma conclusão31.  O valor pré-
operatório do PSA para um total de um total de 49 doentes 
(68%) (em 23 doentes, este valor não estava disponível) foi 
de 1,55 ng/ mL. Para os doentes cistoprostatectomizados 
com adenocarcinoma da próstata incidental,  o valor sobe 

Tabela 1 Característ icas dos doentes 
cistoprostatectomizados

CaP 
incidental

Total de 
doentes

N /  %

Número t ot al  (n) 14 (19,44%) 72

Idade média, em anos 71,36 69,58

< 60 anos 1 (1,4%)

61-70 anos 4 (5,6%)

> 70 anos 10 (13,9%)

PSA 

Médio pré-cirúrgico (ng/ mL) 2,43 1,52

Não disponível (doentes) 3 23

Focal idade (nº/ %CaP)

Monofocal 2 (14,3%) -

Mult ifocal 12 (85,7%) -

Local ização t umoral  (nº/ %CaP)

Zona periférica 2 (14,3%) -

Zona cent ral 0 -

Zona de t ransição 0 -

Todas as t rês anteriores 4 (28,6%) -

Apex 4 (28,6%) -

Apex + ZP/ ZC/ ZT 4 (28,6%) -

pT (nº/ %CaP)

pT0 - 54 (75%)

pTis -

pT1 -

pT2a 3 (21,4%)

pT2b 7 (50%) 

pT2c 3 (21,4%)

pT3a -

pT3b 1 (7,1%)

pT4a -

pT4b -

Margem cirúrgica (nº/ %CaP)

Negat iva 13 (92,3%)

Posit iva 1 (7,1%)

Volume t umoral  (nº/ %CaP)

< 0,5 cc 11 (78,6%)

≥ 0,5 cc 3 (21,4%)

Clinicament e signifi cat ivos 

(nº/ %CaP)

4 (28,6%)
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para 2,43 ng/ mL, em que, dos 14 casos, não estava disponí-
vel em 3. A ausência desta análise demonst ra o enfoque e 
atenção que é colocada no tumor vesical. A literatura dispo-
nível acerca do follow-up deste t ipo de tumores incidentais 
é limitada mas surpreendente. Tanto Androulakais et  al 
como Pritchet t  et  al afi rmam que o prognóst ico e a sobrevi-
da permanecem inalterados, e que estão diretamente asso-
ciados às característ icas de cada tumor individualmente, e 
especialmente com o tumor da bexiga38,39.  Trabalhos mais 
recentes referem o mesmo40,  no entanto, não existe muita 
informação na literatura em que se analise especifi camente 
o melhor curso de t ratamento com relação à sobrevida, 
para este t ipo de tumores. Há alguns t rabalhos que referem 
que um único t ratamento, a cistoprostatectomia, é o ade-
quado41-43.  

Qualquer diminuição da sobrevida ocorre apenas aquan-
do da preservação da próstata31.  Neste t rabalho apenas um 
doente, dos 14 com adenocarcinoma da próstata incidental,  
foi ident ifi cado no follow-up com recidiva bioquímica, fa-

zendo atualmente bloqueio androgénico adj uvante. Os res-
tantes mantêm os valores de PSA abaixo dos 0,2 ng/ mL. 
Como j á foi dito na int rodução, a existência concomitante 
de tumor vesical e prostát ico no mesmo indivíduo é superior 
ao da população em geral. Por um lado o enviesamento 
diagnóst ico associado a uma exame clínico mais detalhado 
de um doente com tumor vesical pode ser uma explicação 
para este facto20.  Out ra, a idade avançada dos doentes pro-
postos para cistoprostatectomia31.  Uma das limitações des-
te t rabalho é o tempo de follow-up, curto, para ret irar con-
clusões acerca da signifi cância do tumor da próstata. 
A metodologia (estudo cohort  vs. revisão ret rospect iva) e o 
tamanho da amost ra são também determinantes no valor 
prognóst ico de um ou out ro tumor44,45.

Existem pelo menos duas teorias publicadas que apontam 
uma via de carcinogénese comum numa tentat iva de expli-
car este fenómeno: genes supressores tumorais comuns aos 
dois tumores46 e demonst ração, por análise imuno-histoquí-
mica, de que o “ prost at e st em cel l  ant igen”  está sobrex-

Tabela 2 Característ icas dos doentes cistoprostatectomizados – follow-up e outcomes – característ icas individuais

Nº Idade TNM CaP Derivação 
urinária

Gleason/
Margens

CaP 
clinicamente 
signifi cat ivo

Follow-up 
(meses)

Recidiva 
bioquímica

Outcome

1 67 pT2a Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 51 Sem 
recidiva

RT adj uvante(CU)

2 60 pT2a Ortotópica 
(neobexiga)

6/ − Não 55 Sem 
recidiva

Vivo

3 80 pT2b Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 12 Sem 
recidiva

Perdido. Sem Fu

4 77 pT3b Não-ortotópica 
(conduto ileal)

7(3+4)/ − Sim 1 Sem 
recidiva

Perdido. Sem Fu

5 76 pT2c Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 27 Sem 
recidiva

Vivo

6 74 pT2b Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 9 Sem 
recidiva

Vivo

7 74 pT2c Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 11 Sem 
recidiva

Vivo

8 61 pT2b Ortotópica 
(neobexiga)

6/ − Não 8 Sem 
recidiva

Vivo

9 67 pT2c Não-ortotópica 
(conduto ileal)

7(3+4)/ − Sim 9 Sim HT

10 70 pT2b Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 10 Sem 
recidiva

Vivo

11 77 pT2b Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ − Não 32 Sem 
recidiva

Falecido (CU)

12 50 pT2b Ortotópica 
(neobexiga)

6/ − Não 7 Sem 
recidiva

Vivo

13 79 pT2b Não-ortotópica 
(conduto ileal)

6/ + Sim ND Sem 
recidiva

Perdido. Sem Fu

14 79 pT2a Não-ortotópica 
(conduto ileal)

7(3+4)/ − Sim 2 Sem 
recidiva

Vivo

Nota: Fu – follow-up; RT – radioterapia; CU – carcinoma urotelial;  HT – Hormonoterapia; ND – Não disponível; (+) margem posit iva; 
(−) – margem negat iva.
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presso na maioria dos carcinomas uroteliais47.  A presença 
concomitante de tumores no t rígono e CIS j á foi reportado 
como factor de risco para carcinoma urotelial invasivo da 
próstata48.

A análise histopatológica da próstata presente em amos-
t ras de cistoprostatectomia radical não está estandardizada 
sob nenhum conj unto de regras ou protocolo. Tradicional-
mente cabe ao anatomopatologista decidir quantos blocos 
devem ser ret irados da próstata e avaliar a existência de 
carcinoma urotelial vesical (i.e.,  pT4). Estes são removidos 
de forma aleatória e em pequena quant idade e com uma 
espessura variável. Lâminas com uma espessura superior a 
5 mm podem tornar pequenos focos tumorais indetectáveis. 
A técnica descrita por McNeal em 1988 para as amost ras de 
prostatectomia radical, com lâminas de cerca de 2,5 mm de 
espessura parece ser a indicada20,49.

Desde 1995, que Mont ironi et  al,  em Ancona, adoptaram 
a técnica de “ sampling”  completo com avaliação da totali-
dade da próstata, à semelhança das amost ras de prostatec-
tomia radical. Aparentemente este método é superior no 
que diz respeito a informação prognóst ica50.  Também os 
seus resultados, quando comparados com a literatura mos-
t ram uma incidência de carcinoma urotelial envolvendo a 
próstata e CaP incidental no limite superior dos intervalos 
publicados. O primeiro estudo comparat ivo ent re um pro-
cessamento parcial e completo most ra que a taxa de detec-
ção é superior no últ imo caso, e recomenda que este sej a o 
método escolhido, especialmente em doentes j ovens51.

Na nossa revisão, as amost ras de cistoprostatectomia ra-
dical foram avaliadas em bloco. O sampling da próstata foi 
numa primeira fase feito de forma randomizada/ aleatória 
e, aquando de um achado posit ivo, a próstata era então 
avaliada na sua totalidade (“ whole mount ” ) como se t ratas-
se de uma peça de prostatectomia radical. Este facto deixa 
em aberto a possibilidade do CaP incidental poder ser su-
best imado na nossa amost ragem. 

Para efet ivamente t irarmos conclusões acerca da verda-
deira taxa de incidência de CaP incidental,  neste t ipo de 
cirurgia, e tomarmos o devido cuidado no follow-up dos do-
entes, consoante a signifi cância do tumor, é cada vez mais 
importante que este sej a detetado na análise histopatológi-
ca das amost ras de cistoprostatectomia. Para esse efeito, e 
como súmula, os autores sugerem a realização de um pro-
cessamento ou avaliação da totalidade da próstata, com 
lâminas de espessura de 2,5 mm, com uropatologistas dedi-
cados e experientes.

Prostate sparing surgery

A cistectomia poupadora de próstata (“ prost at e sparing cis-

t ect omy” ) foi proposta para melhorar os out comes funcio-
nais da cistectomia. A próstata, de uma forma parcial ou 
total,  j untamente com as vesículas seminais, é preservada 
de forma a manter a função erét il,  a capacidade reprodut i-
va e a cont inência. Esta técnica está indicada na doença 
vesical não-neoplásica, com indicação para cistectomia. O 
maior risco associado à cistectomia poupadora de próstata 
é o de recorrência da doença, dada a natureza agressiva do 
tumor vesical invasivo. Há quem advogue que o risco dessa 
técnica é muito baixo e por isso aceitável17.  Ouzaid et  al,  
numa revisão mais recente, de 201052,  com 472 doentes e 

um follow-up de 47 meses, apresenta uma taxa de recor-
rência local e à distância de 4 e 16% respect ivamente. En-
quanto que a taxa de recorrência local é comparável, os 
resultados de metast ização à distância são superiores ao da 
cistoprostatectomia radical. Não existem ainda estudos 
randomizados, com um follow-up longo a comparar doentes 
cistectomizados com e sem porções residuais da próstata. 
O risco acrescido, signifi cat ivo, de CaP incidental é out ro 
argumento maj or para a não recomendação desta técni-
ca11,53,54.  

No aspeto funcional e segundo o t rabalho de Korait im et  
al,  parece que a preservação do ápex prostát ico não melho-
ra a cont inência urinária nas cistoprostatectomias com ne-
obexiga55.  Gakis et  al11 sugere que os doentes com preserva-
ção do ápex prostát ico e adenocarcinoma da próstata na 
peça cirúrgica devam ser t ratados como se t ratassem de 
doentes com margens posit ivas após prostatectomia radi-
cal. No entanto, a radioterapia após a derivação urinária 
com neobexiga levanta diversos problemas, ent re eles o ris-
co de estenose da anastomose, de ruptura da neobexiga, 
incont inência e disfunção erét il51.  É uma discussão ainda 
em aberto.

Damiano et  al sugeriu uma abordagem pré-operatória sis-
temát ica no sent ido de selecionar doentes para cirurgia 
poupadora de ápex, que envolve a realização de biópsias 
prostát icas t rans-rectais ecoguiadas e t ransuret rais56 mas o 
seu valor prognóst ico é quest ionável53,57.  O exame extempo-
râneo da margem apical é também inconclusivo: apresenta 
uma taxa de falsos posit ivos de 45% aquando de uma pros-
tatectomia radical58 e não exclui tumor no restante tecido 
apical11.  Na nossa série, em nenhum dos casos revistos foi 
feito exame extemporâneo de coto/ margem uret ral.  A de-
terminação do PSA pré-operatório, bem como, possivel-
mente, a realização de biópsias prostát icas pré-operatórias 
poderia ident ifi car doentes com adenocarcinoma da prósta-
ta ou mesmo tumor vesical invasivo da próstata. Adicional-
mente a ut il ização de métodos de imagem por ressonância 
magnét ica pode ser ut il izada para a detecção e estadia-
mento do cancro da próstata, e inclusivamente auxiliar na 
realização da biópsia prostát ica59.  A própria biópsia t ranspe-
rineal tem-se provado recentemente como um método út il,  
especialmente em doentes com neoplasias na vertente an-
terior da próstata (j á com biópsias t ransrectais negat ivas 
prévias) como para doentes sem orif ício anal60.  Os dados 
pré-operatórios cont inuam insufi cientes para a detecção de 
um CaP concomitante. Enquanto o benefício funcional for 
quest ionável e os métodos de exclusão, com certeza, de um 
tumor prostát ico potencial,  o risco de uma cistectomia pou-
padora de próstata permanece elevado.

Conclusões

A cura oncológica deve ser a prioridade principal na aborda-
gem de doentes com tumores da bexiga invasivos. O outco-
me funcional, cada vez mais discut ido, permanece um ob-
j ect ivo secundário. Até estar provado que a cirurgia 
poupadora de ápex/ próstata apresente os mesmos resulta-
dos oncológicos que a cistectomia radical, a at itude sensata 
parece ser evitar aquele procedimento. Nos casos em que 
tal se pondere, esta opção terá de ser extensamente discu-
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t ida e efectuada por mútuo acordo do médico e doente, 
que terá de ser devidamente elucidado acerca dos riscos 
associados. A experiência do clínico é também muito impor-
tante e o follow-up oncológico exaust ivo. Uma forma de 
diminuir esse risco passaria eventualmente por um exame 
pré-operatório mais detalhado, que incluísse PSA, toque 
rectal,  biópsias prostát icas t ransrectais e t ransuret rais e 
porventura o exame extemporâneo do segmento uret ral/
apical bem como uma RMN pélvica. O doente teria também 
que possuir uma boa função erét il pré-operatoriamente, 
o que frequentemente não é o caso, dada a idade avançada 
com que muitos são operados. A incidência do adenocarci-
noma da próstata incidental nas amost ras de cistoprostatec-
tomia é altamente variável, mas elevada, o que é esperado 
dada a idade avançada dos doentes. O seu impacto na sobre-
vida do doente a longo prazo parece ser ainda mot ivo de 
discussão e os dados não são conclusivos acerca de qual o 
tumor mais preponderante no prognóst ico. Para terminar, 
parece-nos pert inente, no futuro, determinar se existe efet i-
vamente uma via de carcinogénese comum aos dois tumores.
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