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Niveis de evidéncia e de preferéncia

Nivel de evidéncia 1A: Baseada em evidéncia de alto nivel (=1 ensaio clinico randomizado fase 3 ou meta-analises
robustas de alta qualidade), com consenso uniforme (=85% de apoio do painel). Representa a mais forte recomendacao.
Nivel de evidéncia 1B: Baseada em evidéncia de alto nivel (ensaio clinico randomizado fase 3 ou meta-analises de alta
qualidade sem mostrar superioridade), sem consenso uniforme (<85% de apoio do painel).

Nivel de evidéncia 2A: Baseada em evidéncia de nivel inferior, mas com consenso uniforme (>85% de apoio do painel).
Nivel de evidéncia 2B: Baseada em evidéncia de nivel inferior, com consenso nao uniforme (>50%, mas <85% de apoio
do painel), sem discordancia importante.

Nivel de evidéncia 3: Baseada em qualquer nivel de evidéncia, mas com discordancia importante.

CATEGORIAS DE PREFERENCIA

*Preferencial: Intervencdes baseadas em eficacia, seguranca e evidéncia superiores e, quando apropriado, acessibilidade financeira.
Indicado como “preferencial”.

*Outras recomendadas: Intervencoes que podem ser menos eficazes, mais toxicas ou baseadas em dados menos maduros.

*Util em certas circunsténcias: Intervencoes para populacoes especificas de pacientes. Indicado como “Gtil em certas circunstancias”.
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Fluxograma de avaliacao inicial

APRESENTACAO AVALIACAO AVALIACAO PRIMARIA/ ESTAGIO AVALIACAO
CLINICA INICIAL TRATAMENTO CLINICO ADICIONAL
CIRURGICO PRESUNTIVO
Cancer de bexiga nédo
musculo-invasivo  Considerar Re-RTU
Histdria
Exame fisico (CBN MI) cTa BE-2
Citologia urinaria cT1
Cistoscopia (ambulatorialou Ci
. em centro cirdrgico) . ; IS
Suspeita de Imagem de abdome . E)-;-?Jnt;]e bimanual
Ancer —_— (USG, TC, REMA) : .
ca .Ce de *  Avaliar e promover cessagao * QTintravesical 1x
bexiga de tabagismo L, | (em até24hseindicado)
Considerar avaliagao * Imagem de abdome e trato
geridtrica * - alto caso nao tenha sido
Considerar testagem genéticg lizada
germinativa para pacientes realza ’, R .
jovens ou com histéria preferencialmente TC ou Cancer de beX|ga «  Hemograma
ZlégeistivideSd genética ou REMA caso contraindicado musculo-invasivo —| . Eungéo Lenal
.Lynch= contraste . uncao hepatica
(CBMI) . Glicemia
* TC térax(preferencial)
ou Rxtorax

* Cintilografia 6ssea
suspeita clinica ou
sintomas

a Principi . )

b Principios anatomo-patolégicos
B E 1 ¢ principios de andlise molecular
- d Principios do tratamento cirurgico

* Aprovacao exclusivamente pela ANS

Estratificacao

derisco
BE-3
Estéagio Il BE-7
cT2, NO
Estagio 1A BE-8
cT3, N
cT4aNO
cT1-T4, N1
Estagio B~ BE-9
cT1-T4a,N2,3
Estagio IVA  BE-10
cT4b, Nx, MO
TxNxM1a

Metastatico BE-12
TxNxM1b
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Fluxograma de RTUb

Avaliacao inicial apés RTU do paciente com cancer de bexiga

\ 4

v

CBNMI de _ | QT intravesical 1x
resseccao baixo grau (dose Unica em até 24h)
Completa Nivel de evidéncia 1A
L CisouTa
RTUDb inicial
demonstra CBNMl de Qualquer fator:
CBNMI 9
alto grau e T1
(bem como o B . alt,o grau )
aspecto de resseceao * multiplas lesdes
imagem e incompleta * muscularnéo
endoscopico) representada
ou
e >3cm
tumorde * Subtipos histolégicos
altovolume
S , , & Princio] . o
b Principios andtomo-patoldgicos f principios clinico-oncologicos.
¢ principios de analise molecular g consideragOes sobre radioterapia
BE'2 d Principi tratamento cirurgi h consideracbes sobre advocacy e perspectiva do paciente

Estratificacao
derisco
conforme
tabela

BE-3

CBNMI
residual ou
sem cancer
RE-RTU residual
Nivel de evidéncia 1A
(repetirem 4-6
semanas) CBMI
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Estratificacao de risco para o CBNMI

Estratificacao de Risco para o CBNMI (Cancer de Bexiga Nao-Musculo Invasivo)

Baixo risco

Risco intermediario

Alto risco

* Neoplasia urotelial papilar de baixo potencial
de malignidade (PUNLMP)
* Carcinoma urotelial papilifero de baixo grau
com todos os critérios abaixo:
eTae
e<3cme
* Unica
® primario

 Carcinoma urotelial de baixo grau:
*T1ou
*e>3cmou
e Multifocal ou
* Recorréncia dentro de 1 ano

« Carcinoma urotelial papilifero de alto grau:
eTae
e<3cme
* Unica

» Carcinoma urotelial de alto grau:
* CIS ou
*T10u
e>3cmou
e Multifocal

 Caracteristicas de risco muito alto (qualquer):
e BCG nao-responsivo
e Subtipos histopatolégicos
¢ Invasao linfovascular
* Invasao de uretra prostatica

a Principi . )

b Principios anatomo-patolégicos
¢ principios de andlise molecular
d Principios do tratamento cirurgico

BE-3

Baseado na DiretrizAUA/SUO. J Urol 2016; 196: 1021-1029.
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Seguimento de CBNMI de acordo com grupo de risco

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar ainclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

QT intravesical x1 apés RTU

v

v

Baixo risco Monitoramento

preferencial
Nivel de evidéncia 1A

BCG intravesical |+M-£2

preferencial
ou Nivel de evidéncia 1A

QT intravesical [+M Acompanhamento
Nivel de evidéncia 2A
BR BE-S1

-_— Rl BE-S2

Manutencéo (1 ano) ——»

v

Risco Intermediario

v

BCG intravesical [+M <2 Manutencéo (3 anos)—

preferencial AR BE-S3

Nivel de evidéncia 1A

Cistectomia radical

Nunca exposto aBCG — preferencial (se critérios de muito alto risco)
ou Nivel de evidéncia 1A

QT intravesical I+M

Nivel de evidéncia 2A

ou

v

Manutencéo (1 ano)
Manutencgédo (2 anos)

 ——_—

. ou
Altorisco
BCG + durvalumabe [+M * ¥ ——— = Manutenc¢&o (2 anos) —»
Nivel de evidéncia 1B
Cistectomia radical
BCG nao-responsivo preferencial
ou Ni o
N ivel de evidéncia 1A g
BCG intolerante QT intravesical I+M (1 ou 2 drogas)
BE-CC3 ou Nivel de evidéncia 2A
pembrolizumabe (se Cis+) * €10
Nivel de evidéncia 1B
a Principios de Imagem em carcinoma urotelial e Principios de terapias intravesicais
b Principios an4tomo-patolégicos f principios clinico-oncologicos
BE-4 c princip nalise molecular g consideractes sobre radioterapia

d Principios do tratamento cirtirgico h consideracdes sobre advocacy e perspectiva do paciente * Aprovagéao exclusivamente pela ANS


https://pesquisaclinica.sboc.org.br/
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Citologia positiva no CBNMI oculto

CBNMIl recorrente oculto (citologia positiva)

Citologia urinaria
positiva (revisada)
Imagem negativa
Cistoscopia negativa

a Principios de Imagem em carcinoma urotelial

Considerar:

* Bidpsiasde mapeamentoe
uretra prostatica

* Imagem de trato urinario
alto

* Citologia de trato superior
* Ureterorrenoscopia

* Cistoscopiacom
visualizacdo otimizada se
disponivel

b Principios anidtomo-patolégicos

BE-5 ¢ principi nali

d Princinios do tratamento cirtirgico

Bexiga, prostata e trato alto negativos — |

Acompanhamento em 3 meses e
intervalos subsequentes

Se BCG anterior, BCG de manutencéao
(opcional)

v

Bexiga positiva

Tratar de acordo BE-2

Prostata positiva

Trato alto positivo

Tratar de acordo UR-1

v

» Tratar de acordo TTUA-1, TTUA-2
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CBNMI ou CBMI em programacao de cistectomia radical: definicao da derivacao

Estagio |

(Indicada

cistectomia)

Estagioll
(cT2, NO)

Estagio llIA

(cT3, NO;

cT1-T4a N1)

a Principios de Imagem em carcinoma urotelial

Avaliar condicao clinica do paciente para definir tratamento:

TCouRMde abdome/pelve

TCtorax (preferencial) ou Rx
térax

Cintilografia 6ssea se sintomas
ou suspeita de metastases BE-C2

PET-CT-FDG
(utilem alguns casos)

A‘valiar‘elegibilidade a BE_C1
cisplatina

Avaliar status performance
Avaliar estado nutricional
Avaliar comorbidades

Considerar avaliagao

geriatrica/fragilidade BE-C2

Considerar escala para auxilio
de decisadoterapéutica BE-C7

Boa condicéo clinica

—

>

Cistectomiaradical + derivagcao urinaria
utilizando intestino

(Apods neoadjuvancia conforme indicacao)

Aptoa
cistectomia

Il BE-7, INABE-8, IlIB BE-9, IVA BE-10

Condigao clinica desfavordvel — > Cistectomia radical + ureterostomia cutanea

(Ap6s neoadjuvancia conforme indicacao)

Naoaptoa ——— condigao clinica ruim
cistectomia
(ou recusa)

b Principios anatomo-patolégicos f principios clinico-oncolégicos
BE-6 ¢ principi nalise molecular g consideractes sobre radioterapia

d Princinios do tratamento cirtirgico

v

Apartir de
estadio IVa

(considerar)
I1BE-7, NIABE-8, IlIB BE-9, IVA BE-10

RTU maxima + quimiorradioterapia

ou Nivel de evidéncia 1A (NO)
RTU maxima Nivel de evidéncia 2A (N+)
ou

Radioterapia

ou

cuidados paliativos

Quimioterapia +/- avelumab de manutencao*!”’

ou Nivel de evidéncia 1A

Imunoterapia (Pembrolizumab se PDL1+)*f1

ou Nivel de evidéncia 2A

pembrolizumabe + enfortumabe vedotina* f®

ou Nivel de evidéncia 1A

Quimioterapia com cisplatina + Nivolumab* {8
Nivel de evidéncia 1A

* Aprovacao exclusivamente pela ANS
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CBMl estagio ll

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar ainclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

CBMI

Estagioll
(T2, NO)

TCouRMde
abdome/pelve

TC térax

Cintilografia 6ssea
se sintomas ou
suspeita de
metastases BE-C2

Avaliar
elegibilidade a
Cisplatina gp.c1

TRATAMENTO PRIMARIO

Tratamento peri-operatério com Gencitabina + cisplatina + durvalumabe +
cistectomia radical * 3 Preferencial, Nivel de evidéncia 1A

ou

QT neoadjuvante a base de cisplatina* + cistectomia radical 122 \,al 4e evidancia 18
ou

elegivel a Cistectomia radical Niveldeevidéncia 1B
cisplatina ou
Preservacéo vesical com RTU méxima seguida de quimiorradioterapia £2°
Ou considerar critérios para otimizacao de resultados: Nivel de evidéncia 1A (NO)
Terapias alternativas de acordo com status do paciente (TMT, RT, RTU, QT, cuidados
de Suporte) Nivel de evidéncia 2A
Tratamento peri-operatdorio com Pembrolizumabe + Enfortumabe vedotina +
cistectomia radical * {23 Preferencial, Nivel de evidéncia 1A
ou
. , Cistectomia radical Niveldeevidéncia 1B
inelegivel a ou
cisplatina ~ . . . - . . g25
Preservacao vesical com RTU maxima seguida de quimiorradioterapia
ou considerar critérios para otimizagao de resultados: Nivel de evidéncia 1A (NO)
Terapias alternativas de acordo com status do paciente (TMT, RT, RTU, QT, cuidados
de suporte)
e Principi intravesi
gmmw . : .

h . . .

—— BE-11

— BE-11

* Aprovagéo exclusivamente pela ANS


https://pesquisaclinica.sboc.org.br/
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CBMI estagio IlIA

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar ainclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

CBMI

Estagio lllA
(T3 ou T4, NO;
T1-T4a N1)

TCouRMde
abdome/pelve

TC térax

Cintilografia 6ssea
se sintomas ou
suspeita de
metastases BE-C2

Avaliar
elegibilidade a
Cisplatina gp.c1

TRATAMENTO PRIMARIO

Tratamento peri-operatério com Gencitabina + cisplatina + durvalumabe +
cistectomia radical * 3 Preferencial, Nivelde evidéncia 1A
ou
QT neoadjuvante a base de cisplatina* + cistectomia radical {22 Njel de evidancia 18
ou
. Cistectomia radical Niveldeevidéncia 1B
elegivel a
cisplatina ou
Preservacéo vesical com RTU méxima seguida de quimiorradioterapia £2°
Ou considerar critérios para otimizacao de resultados: Nivel de evidéncia 1A (NO)
Nivel de evidéncia 2A (N+)
Terapias alternativas de acordo com status do paciente (TMT, RT, RTU, QT, cuidados
de suporte) Nivel de evidéncia 2A
Tratamento peri-operatdorio com Pembrolizumabe + Enfortumabe vedotina +
cistectomia radical * {23 Preferencial, Nivel de evidéncia 1/
ou
inelegivel a| Cistectomia radical Niveldeevidéncia 18
cisplatina | ou
Preservacéo vesical com RTU méaxima seguida de quimiorradioterapia §2°
ou considerar critérios para otimizagao de resultados: Nivel de evidéncia 1A iNO%
Nivel de evidéncia 2A (N+
Terapias alternativas de acordo com status do paciente (TMT, RT, RTU, QT, cuidados
de suporte)
e Principi intravesi
gw”mw . : .

h . . .

—— BE-11

— BE-11

* Aprovagéo exclusivamente pela ANS


https://pesquisaclinica.sboc.org.br/
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CBMI estagio llIB

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar ainclusado do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

CBMI
* TCouRMde
abdome/pelve
* TCtoérax
L * PET-CT-FDG
EstagiolliB

(cT1-4, N2-3)
* Cintilografia 6ssea se
sintomas ou suspeita
de metastases BE-C2

* Avaliarelegibilidade a
Cisplatina  BE-C1

* Considerar
Biomarcadores BE-P1

a Principi . )

b Principios andtomo-patolégicos
¢ princioi .
dw . L

(utilem alguns casos)

TRATAMENTO PRIMARIO

pembrolizumabe + enfortumabe
vedotina * f°
ou
Cis/Carboplatina + Gencitabina
seguido de Avelumab de
manutencao * {7

Preferencial, Nivel de evidéncia 1A

Nivel de evidéncia 1A

ou
Cis/Carboplatina + gencitabina
ou Nivel de evidéncia 1B

GC + nivolumabe *1%  Njvel de evidéncia 1A
ou

A *£11,12
IomuunOterapla isolada Nivel de evidéncia 2A

Melhores cuidados de suporte
Nivel de evidéncia 2A

Resposta
completa —>
ou parcial

Reavaliar apés 3-4
ciclos (imagem,
cistoscopia/RTUb,
patologia)

Progresséo ——

TRATAMENTO
SUBSEQUENTE

Manter tratamento sistémico
Nivel de evidéncia 1A

Ou Preferencial

Cistectomia de consolidagao
Nivel de evidéncia 3
Ou util em certas circunstancias

Terapia de preservacao de 6rgao
(Quimiorradioterapia, radioterapia ou
cistectomia parcialcom
linfadenectomia)

Nivel de evidéncia 3
util em certas circunstancias

Tratar como 228linha de

doenga metastatica BE-13

* Aprovacao exclusivamente pela ANS


https://pesquisaclinica.sboc.org.br/
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CBMI estagio IVA

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar ainclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

CBMI
* TCouRMde
abdome/pelve
* TCtoérax
. * PET-CT-FDG
Estagio IVA

(cTx, Nx, M1a)
* Cintilografia 6ssea se
sintomas ou suspeita

* Avaliarelegibilidade a
Cisplatina BE-C1

* Considerar
Biomarcadores BE-P1

a Principios de Imagem em carcinoma urotelial

(utilem alguns casos)

de metastases BE-C2

BE- I Q b Principios andtomo-patolégicos

¢ brincioi .
dEQUﬂSJDID_S_d-e_a-DﬁlJSB_leEDJJlaI_,_

TRATAMENTO PRIMARIO

pembrolizumabe + enfortumabe
vedotina * {® Preferencial, Nivel de evidéncia 1A
ou

Cis/Carboplatina + Gencitabina

seguido de Avelumab de

manutengéo *xf7 Nivel de evidéncia 1A

ou
Cis/Carboplatina + gencitabina
ou Nivel de evidéncia 1B

GC + nivolumabe *1%  Njvel de evidéncia 1A
ou
Imunoterapia isolada ”11’[1\12.'\/.91 de evidancia A
ou
Melhores cuidados de suporte

Nivel de evidéncia 2A

Resposta
completa —>
ou parcial

Reavaliar apés 3-4
ciclos (imagem,
cistoscopia/RTUb,
patologia)

Progresséo ——

TRATAMENTO
SUBSEQUENTE

Manter tratamento sistémico
Nivel de evidéncia 1A

Ou Preferencial

Cistectomia de consolidagao
Nivel de evidéncia 3
Ou util em certas circunstancias

Terapia de preservacao de 6rgao
(Quimiorradioterapia, radioterapia ou
cistectomia parcialcom
linfadenectomia)

Nivel de evidéncia 3
util em certas circunstancias

Tratar como 228linha de

doenga metastatica BE-13

* Aprovacgao exclusivamente pela ANS
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CBMI tratamento adjuvante (apos cistectomia radical)

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar a inclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

TRATAMENTO , .. 2 4 i k3
NEOADJUVANTE GC+ durvalumabe no pré-operatério* {3——————> manter durvalumabe no pos operatorio™~ ——
REALIZADO Nivel de evidéncia 1A, preferencial Nivel de evidéncia 1A
7 7 . 7 Ve . —>
P+ EV pré-operatdrio* {22 » manter P + EV no pds operatorio* 122
Nivel de evidéncia 1A, preferencial Nivel de evidéncia 1Al
. 10-1e —> seguimento >
Realizou ypNO g _
neoadjuvancia yp nivolumabe adjuvante* {4
ou Nivel de evidéncia 1A, preferencial
NeoadJUVla n.C'a Considerar RdT adjuvante em pacientes selecionados (pT3-4 ou
com cisplatina pN+ ou margens positivas) £4°
ypTN2-4 ou > | ou Nivel de evidéncia 2B
. + .
Apods yp seguimento
cistectomia
radical Estagio I, Il - seguimento
QT adjuvante a base de cisplatina {2 seguimento
= H 7 Preferencial, Nivel de evidéncia 2A
Nao rgallzoq e.leglve.l a > | OU
neoadjuvancia cisplatina Seguimento BE-S4
ou
Considerar RdT adjuvante em pacientes selecionados (pT3-4 ou BE-S5
Estagio lll, IV pN+ ou margens positivas) €40
’ Nivel de evidéncia 2B
inelegivel a . _
* Aprovacéo exclusivamente pela ANS cisplatina nivolumabe adjuvante * 14 Nivel de evidéncia 1A, preferencial
ourecusa —>| oY
Seguimento
ou
. . . H 1 ini 1 H i i . . . .
EE”,”C',D'_OS de !Tageme{“l?a,rc'”oma wotelial : Erincipios de terapias intravesicais Considerar RdT adjuvante em pacientes selecionados (pT3-4 ou
rincipios andtomo-patoldgicos principios clinico-oncolégicos ..
BE-11 ¢ principi nali g consideracbes sobre radioterapia pN+ ou margens positivas) £ _
d Principios do tratamento cirtirsico h consideracoes sobre advocacy e perspectiva do paciehte Nivel de evidéncia 2B
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CB metastatico - 12 linha

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar a inclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

CB metastatico

Metastatico
EstagioIVB
(Qualquer T,
QualquerN,
M1b)

a Principios de Imagem em carcinoma urotelial

TCouRMde
abdome/pelve

TCtoérax
PET-CT-FDG
(utilem alguns casos

Cintilografia 6ssea
se sintomas ou
suspeita de
metastases BE-C2

Avaliar Clearence
creatinina
estimado

Considerar
biomarcadores *

b Principios andtomo-patoldgicos
B E'] 2 ¢ princioi -

d Princinios do tratamento cirtirgico

Terapia sistémica
e

Melhores cuidados
paliativos

TRATAMENTO DE
PRIMEIRA LINHA

Enfortumabe vedotina + pembrolizumabe* {° Preferencial, Nivel de evidéncia 1A

ou
Gencitabina + cisplatina Nivel de evidéncia 1A
+/- seguido de avelumabe de manutencdo*f’
cisgtina = |
- MVAC i idénci
Checar elegibilidade ou Nivel de evidéncia 2
a cisplatina Gencitabina + cisplatina + nivolumabe* {8
Nivel de evidéncia 1A
Inelegiveis a Gencitabina + carboplatina Nivel de evidéncia 1A
cisplatina +/- seguido de avelumabe de manutencio*{’
ou

Atezolizumabe (se PD-L1 positivo) *{12  \ivel de evidéncia 2B
ou

Pembrolizumabe (se PD-L1 positivo) * {77 Niveldeevidéncia 28

* Aprovacao exclusivamente pela ANS
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CB Metastatico — 22 linha

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar a inclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

CB metastatico SEGUNDA LINHA DE TRATAMENTO

H * 13
Pembrolizumabe™ ! Nivel de evidéncia 1A
ou
Atezolizumabe* 2\ el de evidancia 1B
ou
) . Nivolumabe* {4 Nivel de evidéncia 2B

Apos QT na 18linha > ou
Enfortumabe vedotina* {17 Nivel de evidéncia 2A
ou
Monoterapia com Vinflunina*, Paclitaxel, Docetaxel, Pemetrexede ou Nab-Paclitaxel* 18

Nivel de evidéncia 2B

Progressao apos
12linha

Enfortumabe vedotina (caso ndo exposto previamente)* {17 Nivel de evidéncia 1A
ou

Erdafitinibe (Pacientes com mutacao FGFR3 ou fusdo FGFR2/3) * {1516
Nivel de evidéncia 1A (apds imunoterapia)
Nivel de evidéncia 2A (apds EV+P)

ou
Apds imunoterapia ou . . . L . . .
EV+pembrolizumab na 12 linha * -_— Cisplatina ou carboplatina + gencitabina ou ddMVAC ou Monoterapia com Vinflunina*,

Paclitaxel, Docetaxel, Pemetrexede ou Nab-Paclitaxel* {18 Nivel de evidéncia 2B

ou

Trastuzumab deruxtecan (pacientes com expressao de HER2 3+) *f20  Nivel de evidéncia 2A

a Princioi . . e Principi o A e Principios de terapias intravesicais

* Aprovagao exclusivamente pela ANS
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Principios de exames de imagem e radiologia

Consideracoes radiolégicas

BE-R1

Principios gerais

A imagem no cancer de bexiga (CB) deve ser entendida como ferramenta complementar a cistoscopia, a resseccao transuretral da bexiga
(RTU-TB) e a avaliacao anatomopatoldgica. Seu papel varia conforme o cenario clinico. No cancer de bexiga ndo musculo-invasivo (CBNMI),
a imagem tem maior valor na avaliagao do trato urinario alto, na identificacao de sinais de doenga de maiorrisco e na selecao de casos em
que a ressonancia magnética (RM) pode acrescentar informacao ao estadiamento local. No cancer de bexiga musculo-invasivo (CBMI), a
imagem desempenha papel central no estadiamento locorregional, na definicdo da estratégia terapéutica e no seguimento.

A presente proposta foi elaborada para um cenario ideal, com acesso pleno a tomografia computadorizada (TC), uro-TC, RM e PET/CT. Ainda
assim, as recomendacgodes priorizam o que ja estda mais consolidado nas principais diretrizes urolégicas, reservando estratégias mais
avancadas, baseadas no Vesical Imaging-Reporting and Data System (VI-RADS) e no neoadjuvant chemotherapy VI-RADS (nacVI-RADS),
para a secao de Perspectivas Futuras.

Em cada tépico, além da recomendacdo em cendrio ideal, apresenta-se, quando pertinente, uma adaptacéo pragmatica ao Sistema Unico
de Saude (SUS), considerando a limitacdo de acesso a métodos avangados, a necessidade de regionalizacdo e a priorizagado de exames
com maiorimpacto natomada de deciséo.

CANCER DE BEXIGA NAO MUSCULO-INVASIVO

No CBNMI, os objetivos da imagem sao:

a) avaliar o trato urinario alto;

b) detectar sinais indiretos de doenga mais avangada, como hidronefrose ou extensao extravesical;

c) complementar o estadiamento local em casos selecionados;

d) apoiar o seguimento de pacientes com maior risco de recorréncia extravesical.

A imagem néo substitui a cistoscopia nem a RTU-TB e ndo exclui carcinoma in situ (CIS), uma vez que o CIS ndo pode ser diagnosticado de
forma confiavel por métodos de imagem isoladamente.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R2

Avaliacgao inicial

Em pacientes com hematuria ou suspeita clinica de CB, recomenda-se a realizacdo de ultrassonografia (USG) e/ou uro-TC na
avaliacéo inicial. Ap6s a deteccao do tumor vesical, a uro-TC deve ser realizada em casos selecionados, sobretudo em tumores do
trigono, multiplos e de alto risco, devido a maior probabilidade de acometimento sincronico do trato urinario alto. A USG pode atuar
como exame complementar, mas nao substitui a uro-TC para exclusdo adequada de tumor urotelial do trato urinario alto. O NCCN
admite TC ou RM de abdome e pelve antes da RTU-TB, quando viavel, além da avaliacdo do trato urinario alto, com preferéncia por uro-
TC e reserva de uro-RM para contraindicacao ao contraste iodado ou limitacdo renal.

Recomendacao proposta. No CBNMI, recomenda-se a uro-TC como exame seccional preferencial para avaliagao inicial do trato
urinario alto em pacientes com maior risco anatdmico ou oncolégico, especialmente diante de tumor trigonal, multifocalidade, alto
risco, hidronefrose ou suspeita clinica de lesdo sincronica do trato urinario alto. A USG pode ser utilizada como complemento, mas
nao deve substituir a uro-TC quando houver necessidade de uma exclusdo mais robusta de doencga do trato alto.

Cenario SUS. No SUS, a avaliagao inicial do CBNMI pode utilizar USG, cistoscopia e RTU-TB. A uro-TC deve ser priorizada para
pacientes com maior risco de acometimento do trato urinario alto, especialmente diante de tumor trigonal, multifocalidade, alto risco,
hidronefrose, citologia positiva sem explicagcdo ou suspeita clinica de lesao sincrénica do trato alto. Quando a uro-TC nao estiver
disponivel em tempo oportuno, a USG das vias urinarias ou do abdome total pode ser utilizada como exame inicial, desde que nao
substitua definitivamente a investigacdo do trato alto em pacientes de maior risco. A uro-RM deve ser reservada para casos de
contraindicacdo ao contraste iodado ou para situacoes especificas em centros de referéncia.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R3

Papel da ressonancia magnéticano CBNMI

A RM nao deve ser recomendada rotineiramente em todos os casos de CBNMI na avaliacao inicial. Na maior parte dos casos, o passo
decisivo permanece sendo a cistoscopia com RTU-TB para confirmacao diagndstica, definicdo do grau tumoral e comprovagao
histolégica da profundidade de invasao. Além disso, a EAU reconhece que a RM acrescenta informacao ao estadiamento local, mas
nao substitui o fluxo diagndstico convencional, reforgcando que o CIS ndo pode ser excluido pela imagem.

Por outro lado, a RM pode ser util em casos selecionados, especialmente diante de lesao séssil, suspeita de alto grau, massa
volumosa, hidronefrose, duvida entre doenga ndo musculo-invasiva e musculo-invasiva, ou quando a informacao pré-operatdria puder
acelerar a decisao terapéutica. Quando realizada com o objetivo de estadiamento local, deve ocorrer antes da RTU-TB.

Recomendacao proposta. No CBNMI, a RM vesical ndo é recomendada como exame padrao para avaliagcdo inicial. Seu uso deve ser
considerado em casos selecionados com suspeita de doenca de maiorrisco ou duvida quanto a invasdao muscular, preferencialmente
antes da RTU-TB.

Cenario SUS. No SUS, a RM vesical deve ser restrito a casos selecionados, preferencialmente em centros de referéncia, quando
houver duvida relevante quanto a invasao muscular, lesao séssil, massa volumosa, hidronefrose ou possibilidade concreta de
mudanca de conduta terapéutica. Nesses casos, quando indicada, a RM deve ser realizada antes da RTU-TB.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R4

CANCER DE BEXIGA MUSCULO-INVASIVO

No CBMI, aimagem deve responder a quatro perguntas principais:

a) ha invasdao muscular e qual é a extensao local da doenca;

b) existe acometimento do trato urinario alto;

c) ha linfonodos suspeitos;

d) ha metastases a distancia.

Nessa etapa, a imagem torna-se parte central do estadiamento e da decisdo terapéutica.

Estadiamento inicial

A EAU 2026 recomenda TC de térax, abdome e pelve para pacientes com CBMI confirmado, incluindo alguma forma de uro-TC com
fases dedicadas a avaliagao urotelial. A mesma diretriz reconhece que a RM é superior a TC para diferenciar T1 de T2, embora ressalte
que a melhor forma de incorpora-la a tomada de decisdo ainda ndo esta completamente definida. O NCCN, por sua vez, admite TC ou
RM de abdome e pelve e TC de térax, além de considerar PET/CT em cenarios selecionados.

Recomendacao proposta. No CBMI, recomenda-se, como avaliacdo inicial padrao, TC de torax; TC de abdome e pelve com contraste,
incluindo as fases adequadas para avaliagdo do trato urinario alto; e RM vesical com protocolo VI-RADS para melhor estadiamento
local, sempre que houver disponibilidade. A RM vesical deve ser entendida como exame complementar preferencial para o
estadiamento local e ndo substitui o estadiamento sistémico por TC.

Cenario SUS. No SUS, o estadiamento inicial do CBMI deve ter como nucleo minimo a imagem toracica e a TC de abdome e pelve com
contraste, sempre que possivel, incluindo avaliagcdo do trato urinario alto. A TC é o principal exame de estadiamento no cenario de
recursos limitados. Quando nado houver disponibilidade imediata de TC de tdrax, a radiografia de térax pode ser utilizada como
alternativa inicial, embora a TC seja preferivel. A RM vesical deve ser considerada um exame complementar de referéncia para o
estadiamento local, e ndo um exame obrigatdrio para todos os pacientes. Seu uso deve ser priorizado em casos em que a definicado
anatomica local possa alterar a estratégia terapéutica, como suspeita de extensao extravesical, duvida entre T1 e T2, preservacao
vesical ou discussdo multidisciplinar em centro terciario, contudo, sem retardar o tempo de tomada de deciséo.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R5

Papel da ressonancia magnética no CBMI

A RM agrega valor ao estadiamento local. A EAU demonstra isso de forma objetiva ao reconhecer sua superioridade em relagdo a TC
para diferenciar T1 de T2. Em cenario ideal, a RM deve ser entendida como exame complementar de alto valor para deciséo local,
sobretudo em lesdes sésseis, tumores extensos, duvida quanto a infiltracao de 6rgaos adjacentes ou discussao sobre estratégias de
preservacao vesical. Quando realizada com finalidade de estadiamento primario, deve ser realizada antes da RTU-TB, se
logisticamente possivel.

Recomendacao proposta. No CBMI, recomenda-se a RM vesical como exame complementar preferencial para o estadiamento local,
sobretudo quando a informagado anatédmica detalhada puder influenciar a indicagcao de cistectomia, trimodalidade ou a necessidade
de acelerar o tratamento definitivo.

Cenario SUS. No SUS, a RM vesical ndo deve ser exigida como pré-requisito universal para o tratamento do CBMI. A prioridade deve ser
evitar atraso terapéutico. Assim, pacientes com quadro clinico, endoscdpico e tomografico compativel com doenga musculo-invasiva
nao devem ter o inicio do tratamento condicionado a realizacdo de RM, caso o exame nao esteja disponivel em tempo adequado. ARM
deve ser priorizada para centros de referéncia e para casos em que realmente agregue informacao para decisao local.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R6

Linfonodos e PET/CT

A avaliacado nodal por TC e RM apresenta limitagdes importantes, pois ambas dependem majoritariamente de critérios morfoldgicos e
tém sensibilidade limitada para micrometastases. A EAU reconhece que o PET/CT com FDG pode oferecer informacédo adicional e
frequentemente apresenta maior sensibilidade do que a TC, mas também deixa claro que esse desempenho nao justifica seu uso
rotineiro em todos os pacientes cNO. O NCCN também o reserva para contextos selecionados.

Recomendacao proposta. O PET/CT com FDG n&o deve ser o exame padrao na avaliagdo inicial de todos os casos de CBMI. Seu uso
deve ser considerado em situacoes selecionadas, como suspeita de doenga nodal ou metastatica nao resolvida pela TC, discordancia
clinico-radiolégica, planejamento de terapia local consolidativa ou necessidade de melhor estratificagcdo em doencga localmente
avancada.

Cenario SUS. No SUS, o PET/CT com FDG nao deve ser incorporado como exame de rotina na avaliagao inicial do CBMI. A avaliagao
nodal e metastatica deve ser baseada primariamente na TC. O PET/CT pode ser considerado apenas em situagdes excepcionais,
preferencialmente em centros terciarios, quando houver duvida persistente apés TC, discordancia clinico-radioldgica, suspeita de
doencga metastatica oculta com potencial de modificar a estratégia terapéutica ou necessidade de guiar bidpsia.

Metastases 0sseas e sistema nervoso central

A EAU e o NCCN sao convergentes ao nao indicarem cintilografia 6ssea ou neuroimagem de rotina em todos os pacientes. Esses
exames devem ser reservados para pacientes com sintomas, sinais clinicos ou alteragdes laboratoriais sugestivas.

Recomendacgao proposta. Na auséncia de sintomas ou sinais sugestivos, ndo se recomenda investigacdo rotineira de metastases
O0sseas ou cerebrais na avaliacao inicial do CBMI.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R7

Reestadiamento apds neoadjuvancia

Apo6s quimioterapia neoadjuvante, o padrdo ainda é o reestadiamento com TC de tdérax, abdome e pelve para excluir progressao local ou
metastatica antes da terapia definitiva. A EAU afirma que a TC representa o padrdo de cuidado, enquanto o papel da RM com nacVI-RADS
permanece promissor, porém ainda ndo estabelecido como padréao.

Recomendacgao proposta. Apds terapia neoadjuvante, recomenda-se TC de térax, abdome e pelve como exame padrao para reestadiamento.
A RM com nacVI-RADS pode ser utilizada como exame complementar em centros com expertise, mas ndo deve substituir o reestadiamento
padrao fora de protocolos ou decisdes multidisciplinares especializadas.

Cenario SUS. Apd6s quimioterapia neoadjuvante, o reestadiamento no SUS deve ser priorizado por TC de torax, abdome e pelve. O nacVI-RADS
pela RM nao deve ser utilizado como exame de rotina no SUS fora de centros com expertise e protocolos especificos. O objetivo principal deve
ser excluir progressao locorregional ou metastatica antes da terapia definitiva, sem gerar atrasos desnecessarios.

Seguimento apods cistectomia radical

A EAU propde esquema baseado em opinido especializada, com TC a cada 6 meses até o terceiro ano e, depois, anual, com atencao ao risco
de recorréncia em trato urinario alto.

Recomendacgao proposta. Apos cistectomia radical por CBMI, recomenda-se seguimento com imagem seccional toracoabdominopélvica,
idealmente a cada 6 meses nos primeiros 2 a 3 anos e, depois, anualmente, incluindo avaliagado do trato urinario alto. O protocolo deve ser
individualizado conforme o estadio patolégico, as margens, a multifocalidade, a presenca de CIS e o tipo de derivagdo urinaria.

Cenario SUS. Apds cistectomia radical, recomenda-se seguimento com imagem seccional priorizando os primeiros 2 a 3 anos, periodo de
maior risco de recorréncia. Quando o acesso for limitado, a hierarquizacdo deve considerar estadio patoldgico, margens, multifocalidade,
presenca de CIS, acometimento nodal e sintomas. A avaliagdo do trato urinario alto deve serincorporada sempre que possivel, especialmente
em pacientes com maiorrisco.

Seguimento apoés trimodalidade

Apos trimodalidade, a vigilancia deve ser mais intensa. A EAU recomenda cistoscopia a cada 3 meses nos primeiros 2 anos, depois a cada 6
meses até 5 anos e, entdo, anual. Também recomenda citologia urinaria e imagem seccional de térax, abdome e pelve, incluindo o trato alto, a
cada6a12 meses por3abanos. O NCCN segue légica semelhante.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Principios de exames de imagem e radiologia

BE-R8

Recomendagcao proposta. Apds trimodalidade, recomenda-se seguimento intensivo com cistoscopia, citologia e imagem
toracoabdominopélvica periddica, idealmente a cada 6 a 12 meses nos primeiros 3 a 5 anos, incluindo sempre a avaliagao do trato urinario
alto.

Cenario SUS. Apds trimodalidade, no SUS, devem ser priorizadas cistoscopia e citologia em intervalos regulares, associadas a imagem
toracoabdominopélvica conforme disponibilidade, idealmente a cada 6 a 12 meses nos primeiros 3 a 5 anos. Quando houver restricao de
acesso, a prioridade deve recair nos primeiros 2 a 3 anos de seguimento e em pacientes com maiorrisco clinico de recidiva.

PADRONIZAGAO MiNIMA DO LAUDO RADIOLOGICO DE RM DE BEXIGA

Para aumentar a utilidade clinica daimagem, recomenda-se um laudo estruturado, contemplando, sempre que possivel, localizagdo tumoral,
numero de lesdes, tamanho, morfologia, relacdo com o trigono e os meatos ureterais, presenca de hidronefrose, profundidade estimada de
invasao, extensao extravesical, 6rgdos adjacentes, linfonodos suspeitos, achados no trato urinario alto e, quando aplicavel, escore VI-RADS. O
guia do ACR/VI-RADS Steering Committee reforga aimporténcia de descrever o numero, a morfologia, a localizacdo no mapa vesical e o escore
global quando a RM é realizada.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Consenso recente liderado pelo ACR VI-RADS Steering Committee propde a expansdo do papelda RM no céncer de bexiga, incluindo o uso
sistematico pré-RTU-TB, vias diagnodsticas orientadas por VI-RADS e o uso mais amplo do nacVI-RADS para apoiar estratégias de preservacao
vesical. Esse documento também sugere que, em cenarios selecionados, a RM possa reduzir re-RTU-TB e até modificar o papel da RTU-TB em
casos com altissima probabilidade de invasdao muscular. No entanto, o préprio texto reconhece a heterogeneidade de adocéo, a variabilidade
entre leitores, as limitagcdes na deteccao de CIS, a auséncia de validagcao clinica definitiva em larga escala e a falta de dados robustos sobre
custo-efetividade. Por isso, essas propostas devem ser tratadas neste momento como perspectivas futuras, e ndo como padrao obrigatdrio de
avaliacao inicial.
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Carcinomas que infiltram a ldmina prépria (ou cdrion) classificam a neoplasia como “invasiva de ldmina prépria” configurando o estadio T1.

Carcinoma nos estadios Ta e Tis que ndo invadem a ldmina prdpria.

A definicdo de invasao da musculatura detrusora caracteriza a neoplasia como musculo-invasiva, configurando o estadio T2.

O produto de resseccéo transuretral, pela natureza da amostra fragmentada e ndo orientada, tem limitagcdes para definir estadiamentos maiores

que T2.

Para analise de citologia oncdtica urinaria , recomenda-se adogdo do Sistema de Paris (obs. Citologia oncdtica urinaria deve sempre ser

realizada por laboratoério de patologia):

nao

Hé aumento de relagdo

nucleo/citoplasma (20,5)?

< > sim

\ 4

Ao menos 1 alteragédo presente

\ 4

Hé alguma das caracteristicas nas
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ATiPICA

Muitas > 10 células
Alto (20,7) relagdo N/C
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SUSPEITO CARCINOMA AG
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BE-A2

Sempre que presentes, diferenciacao divergente e subtipos histolégicos de Carcinomas uroteliais invasivos devem ser mencionados no laudo e
quantificados em percentagem da neoplasia invasiva.

Diferenciacoes divergentes incluem: escamosa, glandular e trofoblastica.

Subtipos incluem: em ninhos, em grandes ninhos, tubular e microcistico, micropapilar, linfoepitelioma-simile, plasmocitoide, sarcomatoide, de células gigantes,
rico em lipidios, de células claras, pouco diferenciado.

Observagoes:
Todos subtipos sdo considerados de alto grau histoldgico, a despeito da eventual auséncia de atipias significativas em alguns casos (ex: subtipo em ninhos).

Existe literatura que reconhece a agressividade maior de alguns subtipos (plasmocitoide, micropapilar, sarcomatoide) e mesmo a importancia da proporcaode
alguns destes subtipos como fator progndstico. Nos demais, nao existe evidéncia convincente até o momento. A identificagcao nos laudos e sua quantificagcao
permite estudos futuros que enderecem esta questao para outras diferenciacdes divergentes e subtipos histoldgicos.

Alguns subtipos impo6e diagndstico diferencial morfoloégico com lesées benignas — e sua identificacao no laudo pode ajudar a interpretacao do patologistaem
eventual revisdo.

Alguns subtipos tem maior associagdo com achados moleculares especificos, como por exemplo, a expressdo aumentada de HER2 (3+) no subtipo micropapilar.

A presencga de Carcinoma neuroenddcrino na bexiga € tradicionalmente explicada como uma forma de diferenciacao divergente de Carcinoma urotelial invasivo. O
laudo anatomopatoldgico, no entanto, nao deve citar o achado de Carcinoma neuroendécrino apenas como uma forma de diferenciagao divergente de Carcinoma
urotelial. O diagndstico principal deve mencionar o Carcinoma neuroenddcrino como principal ou no minimo com o mesmo destaque do Carcinoma urotelial. Este
destaque é importante porque qualquer proporcao de Carcinoma neuroenddcrino ha amostra orientara a mudanca do tratamento para o protocolo preconizado
para Carcinoma neuroenddcrino.
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O diagnostico de Carcinoma urotelial in situ depende de correlacao com achados clinicos e de cistoscopia. O diagndstico de
Carcinoma urotelial in situ tem importante implicacdo progndstica e é critério que muda a estratificacao de risco de Carcinomas
uroteliais, pois infere o fendmeno de “Cancerizacdo de campo” na bexiga e favorece a consideracao de tratamentos mais agressivos.
No entanto, o patologista precisa de correlagéo clinica e cistoscopica para este diagndstico. O diagnostico de Carcinoma urotelial in
situ pode ser feito com seguranca na presencga de atipias acentuadas na mucosa urinaria plana em bidpsias randémicas ou de lesées
planas distantes do sitio de ressec¢ao atual ou prévia de Carcinomas uroteliais papilares. Em caso de fragmentos adjacentes a um
Carcinoma urotelial papilar, ou em areas de re-ressecc¢ao (leito) de Carcinoma urotelial papilar, estas atipias na mucosa plana seriam
melhor interpretadas como extenséao radial (horizontal) ou “lesdo ombro” da neoplasia papilar. E, nestas situacoes, ndo infeririam o
fendbmeno de cancerizacdo de campo.

Recomenda-se que uma bidpsia vesical com suspeita clinica de carcinoma in situ seja preferencialmente acompanhada do envio de
urina ou lavado vesical. A citologia pode aumentar a sensibilidade de deteccao de células neoplasicas de alto grau, além de prover
oportunidade para pesquisas moleculares complementares (incluindo FISH, testes baseados em RNA/DNA, metilacdo e deteccdo de
proteinas especificas).

Desta forma, recomenda-se que a amostragem de lesdes de bexiga sempre considere a pratica de enviar (em separado): a
amostragem superficial do tumor papilar, a amostragem profunda (para representacdo de camada muscular propria / musculo
detrusor) e amostragem em separado de areas distantes do tumor papilar (biépsias randdémicas ou areas hiperemiadas planas
suspeitas de Carcinoma urotelial in situ). Recomenda-se ainda informar o histérico de tratamento com radioterapia, especialmente
nos ultimos 12 meses, pois a exposicao a radiacdo pode causar alteragdes morfolégicas superponiveis ao Carcinoma urotelial in situ.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Importancia do envio correto do material para a patologia

Figura 1. Em um espécime RTU é comum observar carcinoma urotelial
papilifero de alto grau e atipia grave na mucosa plana urotelial. A interpretagao
desse achado pode variar em diferentes cenarios. A informacéo adequada e a
submissdo em amostras separadas sio cruciais. A Figura A ilustra a resseccéo
de um carcinoma urotelial papilifero de alto grau e uma lesdo que ombreia a
neoplasia papilar na mucosa plana adjacente. Com essas informacgoes, é
razoavel inferir que a presenca de atipia grave na mucosa plana adjacente
derive da extensao do carcinoma papilifero para o epitélio adjacente. A Figura B
ilustra a ressecgao da mucosa plana (que pode mostrar atipias graves) em uma
segunda abordagem de RTU apds o diagndstico de carcinoma urotelial
papilifero de alto grau. Nesse cenario, € razoavel interpretar o achado como
leséo residual do ombro (de carcinoma papilifero de alto grau) da mucosa
plana adjacente. As figuras C e D ilustram a amostragem de um tumor papilar e
lesdes planas afastadas da lesdo exofitica. Em C, todas as amostras sao
apresentadas no mesmo recipiente. A interpretacdo neste cenario € dificil (ver
texto para uma discussdo mais aprofundada). Em D, com as devidas
informacoes e submissdo em separado, é facil reconhecer um carcinoma
urotelial papilifero de alto grau e carcinoma urotelial in situ concomitante
(multifocal, com efeito de cancerizagdo de campo).

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Os laudos de resseccao transuretral de tumor vesical devem incluir as informacoes obrigatorias listadas em manuais incluindo o
Protocolo do College of American Pathologists (CAP), International Collaboration on Cancer Reporting (ICCR) e as recomendagoes do
projeto Guidelines (2024) e o Manual de padronizacao de laudos da Sociedade Brasileira de Patologia. Estas informacgdes incluem:

tipo de procedimento

sitio do tumor

tipo histolégico

em caso de carcinoma urotelialinvasivo, presencga de percentagem de cada diferenciagao divergente e subtipo identificados

extensdo do tumor na amostra

invaséo angiolinfatica

configuracao do tumor: se plano, papilar exofitico, papilar endofitico, etc

camada muscular prépria (musculo detrusor): o laudo deve explicitar se esta camada esta presente ou ausente na amostra, e, se presente, se ha invasao, se
nao haouse os achados sao indefinidos parainvasao da camada muscular prépria.

Observacgoes:

ainvasao de tecido adiposo e estroma prostaticos podem ser observados em produtos de ressecgao transuretral mas nao representam automaticamente os
estadiamentos T3 e T4, respectivamente. Ver discussdo detalhada no Guidelines (2024) da SBP.

enfatize-se que o espécime de resseccao transuretral ndo é adequado para diagndéstico de estadiamentos além de pT2. O achado de invasao de camada
muscular prépria permite identificar o estadio de “no minimo pT2”.

nao ha um método universalmente aceito para subestadiamento dos tumores T1 em ressecgédo transuretral. O material recebido em fragmentos e sem
orientacédo dificulta a estimativa do tumor nestes casos. No entanto, todos manuais recomendam alguma forma de distinguir invasao limitada ou extensa da
lAmina prépria, em tumores sem documentagéo de invasdo da camada muscular prépria. Diferentes instituicdes usam diferentes critérios e praticas. O
Guidelines (2024) da SBP / SBU / SBOC sugere acrescentar ainformacgao de invasdo da ldmina prépria, os seguintes itens adicionais:

focalidade da invasao

nivel da invasao: na base da lesdo ou no eixo das papilas

tamanho do maior foco invasivo identificado

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1



Diretrizes Brasileiras Conjuntas das Sociedades para o tratamento do Cancer da Bexiga Versdo 1.2026

Consideracoes anatomo-patologicas

BE-A6

Os laudos cistectomia (radicais e parciais) devem incluir as informacoes obrigatoérias listadas em manuais incluindo o Protocolo do College of American Pathologists (CAP),
International Collaboration on Cancer Reporting (ICCR) e as recomendacgdes do projeto Guidelines (2024) e o Manual de padronizacao de laudos da Sociedade Brasileira de
Patologia. Estas informag¢des incluem:

tipo de procedimento

sitio do tumor

tipo histoldégico

em caso de carcinoma urotelial invasivo, presenca de percentagem de cada diferenciagao divergente e subtipo identificados
tamanho

extensao do tumor na amostra

invaséo angiolinfatica

configuragado do tumor: se plano, papilar exofitico, papilar endofitico, etc

efeito de tratamento (BCG nao incluido)

margens de Carcinoma invasivo: de uretra, ureteres, radiais de partes moles e outras se aplicavel (da préstata, vesiculas seminais, parede vaginal).
margens de Carcinoma in situ: de uretra e ureteres.

Linfonodos regionais (perivesicais, obturadores, sacrais, e iliacos internos e externos).

Linfonodos nao regionais (fora de pelve verdadeira)

Estadiamento patolégico

E recomendado que médico que assiste o paciente com Cancer de bexiga deva considerar o pedido de revisdo a um médico patologista preferencialmente especializado em
Patologia Genitourindria nas seguintes situacoes:

laudo anatomopatoldgico que nado explicita a presenga ou ndo de camada muscular prépria (musculo detrusor) na amostra, ou se o nivel de invasao observado na
amostra ndo est4 claro. E orientado que o patologista evite termos genéricos como presenca de feixes musculares lisos, ou presenca de musculo liso (ou presenca de
invasao de feixes musculares lisos, ou presenga de musculo liso) sem definir se ha presenga ou invasdo da camada muscular prépria. Nos raros casos em que ndo é
possivel definir, o laudo deve ser claro a respeito: “presencga de invasao do estroma, indefinido para invasao da camada muscular propria”.

confirmacao de subtipo histolédgico ou Carcinoma urotelial in situ coexistente em situagdes que podem mudar a conduta para tumores de muito alto risco —taiscomona
consideracao de Cistectomia precoce para tumores T1.

casos de evidente discrepancia entre aimpressao clinica/ cistoscépica e o diagndstico anatomopatolégico.

diagndstico de Adenocarcinoma primario da bexiga

casos de um segundo tumor primario em pacientes com histdrico de prévio tratamento para Carcinoma urotelial (Carcinomas escamocelulares, Adenocarcinomas e
sarcomas podem ser — e mais provavelmente sdo — diferenciagdes divergentes ou subtipos do Carcinoma urotelial previamente tratado).

uso de terminologia obsoleta ou inadequada (ex: displasia urotelial de baixo e alto grau; Carcinoma urotelialin situ de baixo e alto grau; Carcinoma urotelial in situ com
esbogos papilares).

Papilomas uroteliais ou Neoplasia urotelial papilar de potencial maligno incerto diagnosticados apés prévia resseccao de Carcinoma urotelial.

Citologia positiva sem lesbes a Cistoscopia

Carcinoma uroteliais T1 de baixo grau

Diagnostico de Carcinoma urotelial in situ de novo

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Definicao histolégica de invasao

Figura 2. Focos invasivos dentro de um carcinoma urotelial
papilifero podem ser vistos no eixo fibrovascular das
papilas, o que é um achado incomum (a esquerda) ou na
base da lesao (borda profunda do componente nao invasivo
de um carcinoma urotelial papilifero (no centro e a
esquerda) — que podem ter tamanho limitado ou maior
extensdo. Os pontos de cortes mais utilizados sdo0,5mm e
1 mm no maior foco invasivo ou na medida agregada do
componente invasivo. Pequenos focos de invasdo somente
com pedunculo mostram melhor progndstico.

O detalhamento de recomendacodes sobre a Patologia do Carcinoma urotelial estao disponiveis em guia pratico elaborado em conjunto pela Sociedade
Brasileira de Patologia, Sociedade Brasileira de Urologia, e Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica: Athanazio DA, Amorim LS, da Cunha IW et al. Handling
and pathology reporting guidelines for bladder epithelial neoplasms —recommendations from the Brazilian Society of Pathology / Brazilian Society of Urology /
Brazilian Society of Clinical Oncology. Surg Exp Pathol 7, 8 (2024). https://doi.org/10.1186/s42047-024-00151-7

BE-A7
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As recomendacgodes para testagem molecular no cancer de bexiga sdo dependentes do estagio da doencga, sendo a testagem
mais abrangente reservada para doenc¢a localmente avancada irressecavel ou metastatica[1].

Dados de mundo real envolvendo quase 20.000 pacientes com cancer de bexiga metastatico mostram que, embora as taxas de
testagem para FGFR e PD-L1 tenham aumentado substancialmente (com testagem de FGFR atingindo 61% nos EUA até 2024), a
testagem de biomarcadores permanece subutilizada. Além disso, apenas cerca de 23% dos pacientes com alteracbées em FGFR
receberam inibidores de FGFR [2,3]. Nesse contexto, torna-se evidente a necessidade de diretrizes que esclarecam o papel e a
relevancia pratica da testagem molecular no cancer de bexiga.

Em pecas de cistectomia, para garantir adequada fixagcado do material, recomenda-se a abertura da peca no sentido sagital antes
de sua imersdao em formol tamponado. Para a selecdo do material mais apropriado a testagem molecular, recomenda-se a
utilizacao

dos blocos de parafina mais recentes, priorizando areas de tumor musculo-invasivo. Ressalta-se que o tumor metastatico pode
apresentar perfil molecular distinto do tumor primario, sendo recomendada a testagem do material mais recente disponivel do
paciente.

Os principais pontos relacionados a essa testagem serao abordados a seguir.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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1. Doenga Localmente Avancgada Irressecavel / Metastatica

Para todos os pacientes com cancer de bexiga irressecavel ou metastatico, recomenda-se a seguinte testagem molecular no diagndstico
inicial e, quando aplicavel, na recorréncia:

1.1 Alteracées em FGFR3

A testagem molecular tumoral deve abranger mutacdes pontuais (SNVs), variacbes no numero de coépias (CNVs) e rearranjos,
particularmente fusdes génicas, envolvendo o gene FGFR3. Para essa investigacao, painéis multigénicos ampliados sdo os mais indicados,
pois, além de identificar pacientes elegiveis ao tratamento com o inibidor erdafitinibe, permitem a deteccao de variantes acionaveis raras e
a admissao em ensaios clinicos.

1.2 Status MSI/MMR

Recomenda-se a avaliacdo da instabilidade de microssatélites e/ou do sistema de reparo de mal pareamento para identificar pacientes
elegiveis ao pembrolizumabe ou a outros inibidores de checkpoint imune sob indicagdes tumor-agndsticas. Essa testagem pode ser
realizada porimunohistoquimica (IHQ) ou pela técnica de RT-PCR, no material em parafina.

1.3 Expressao de HER2 porimuno-histoquimica

Recomenda-se a testagem do status de HER2 por IHQ para identificar candidatos ao fam-trastuzumabe deruxtecam, sendo elegiveis os
pacientes com perfil HER2 positivo 3+

1.4 Expressao de PD-L1 porimunohistoquimica

A testagem de PD-L1 é utilizada para selecionar os pacientes que serao melhores respondedores a imunoterapia. O uso de pembrolizumabe
esta aprovado nos casos de CPS acima de 10 (clone 22C3 Dako). O uso de atezolizumabe requer expressédo de PD-L1 nas células imunes
infiltrantes no tumor, em area = 5% da area tumoral (clone SP142 Ventana).

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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2. Cancer de Bexiga Musculo-Invasivo (Ressecavel)

Nao esta recomenda testagem molecular tumoral de rotina para os casos de cancer de bexiga musculo-invasivo ressecavel, exceto quando
essa testagem for possibilitar a inclusdo em ensaios clinicos. O uso de bidpsia liquida pode ter valor progndstico apds cistectomia, porém
atualmente nao ha dados suficientes para orientar vigilancia ou decisdes terapéuticas com base em ctDNA neste cenario.

3. Cancer de Bexiga Nao Musculo-Invasivo
Os biomarcadores moleculares tém um papel limitado no céncer de bexiga ndo musculo-invasivo. Cistoscopia e citologia urinaria
permanecem como pilares do diagndstico e da estratificacdo de risco.

Testagem Germinativa
Em todos os estagios, recomenda-se investigar a histdria pessoal e familiar de cadncer, bem como variantes germinativas conhecidas no
diagndstico inicial, com atencédo especial para neoplasias relacionadas a sindrome de Lynch.

BE-A10
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PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE CANCER DE BEXIGA

\ 4

Doenga ndo musculo-invasiva Doenga musculo-invasiva Doenca avangada/metastatica
ressecavel v
v l Testagem molecular

Testagem molecular

~ recomendada para
n&o recomendada Testagem molecular todos os pacientes
ndo recomendada

1 l

« Testagem molecular apenas para elegibilidade *  Painel somatico (FGFR3)
em estudo clinico. * Instabilidade de microssatélites (IHQ) ou
- Bidpsia liquida (ctDNA) pode ter valor deficiéncia de mismatch repair (AIMMR)
progndstico pés-cistectomia. Ainda ndo + Status HER2 (IHQ)
recomendado para guiar seguimento/terapia. *  Expresséo de PDL1 (IHQ)

* Bidpsia liquida (ctDNA) para monitoramento de
resposta terapéutica e detecgao de progressao.
Ainda nao recomendado para mudanga ou
interrupgao terapéutica.

BE-A11

* Aprovacao exclusivamente pela ANS
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Consideracoes cirurgicas

Cistoscopia e estadiamento endoscopico

BE-C1

O estadiamento final deve levar em conta os achados endoscoépicos, de imagem e anatomo-patolégicos em conjunto.

Para o estadiamento, o modificador “c” (ao TNM AJCC 2020) refere-se aos achados endoscopicos, de imagem e patologia baseada em
biépsia ou RTU. O modificador “p” baseia-se em estadiamento patolégico baseado em cistectomia radical e linfadenectomia. Para o
estadiamento das neoplasias de bexiga, deve-se considerar os achados endoscdpicos, os achados de imagem e os achados anatomo-

patoldgicos, interpretados em conjunto. O prefixo “y” deve ser adicionado caso o reestadiamento seja feito apds tratamento
neoadjuvante.

O exame de imagem de elei¢do para avaliagao local da bexiga € a ressonancia nuclear magnética, preferencialmente realizada antes da
RTU. A tomografia de abdome com contraste também pode ser utilizada.

Cistoscopia com auxilio de visualizagao otimizada como narrow-band imaging pode ser Util para identificar lesées né&o visualizadas
durante cistoscopia com luz branca.

Sempre que possivel a cistoscopia e a RTUb devem ser gravadas e as imagens disponibilizadas ao paciente.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Cistoscopia e estadiamento endoscopico

» Adescricao de uma cistoscopia e/ou RTUb deve incluir de maneira sistematica:

- Exame bimanual: realizado antes ou apos a RTU, com a bexiga distendida, sob anestesia.
- Avaliacao cistoscopica da uretra e prostata, capacidade vesical, meatos ureterais, presenca de trabeculacdes e diverticulos.

- Lesbes seguindo a padronizagao sugerida:
* Primaria / recorrente / areas de resseccdes prévias
* Numero
* Tamanho
» Localizacédo (conforme sugestao na figura ao lado)
» Caracteristicas (séssil, nodular, papilar ou plana)
* Suspeita de Carcinoma In Situ

- Sobre a ressecgédo: descrever se a ressecgao foi completa ou incompleta, se foi realizada em camadas ou em bloco, e registrar a
impressao do cirurgido quanto ao grau e ao estadio da lesé&o.
- Descrever complicagoes.

BE-C2
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Consideracoes cirurgicas

Resseccao (técnica):
* RTU adequada:

- Cadalesao deve serressecada e enviada individualmente para analise.

- Deve-se buscar representar a camada muscular no local da lesao.

- Evitar fulguracéo excessiva.

- Evitar o uso excessivo de cautério, privilegiando a funcao de corte, ao ressecartumores localizados proximos ou so bre os
meatos ureterais; o implante de cateter duplo J apds ressec¢cdo do meato ureteral pode serrealizado a critériodo
cirurgiao.

- Realizar amostragem da parte superior e da base da lesao.

- Os fragmentos profundos devem ser obtidos com alca de ressec¢édo ou pinca de bidpsia, de forma a permitir adequada
avaliacao da profundidade de invaséo.

- Considerar biopsias das areas adjacentes ao tumor papilar.

- Considerar bidpsias a frio de lesdes subcentimétricas.

- Considerar bidpsia da uretra prostatica, preferencialmente na area pré-colicular, entre as posicdes de 5 e 7 horas, proxima ao
veromontano, em caso de suspeita de CIS ou citologia positiva sem evidéncia de tumor vesical.

- Considerar bidpsias de uretra prostatica, principalmente em lesées de alto grau ou com CIS

- Inserir a peca cirurgica em formol 10% tamponado tdo logo seja possivel, preferencialmente em até 10 minutos

* ARTUDb pode ser realizada com energia monopolar, bipolar ou laser, resseccao tradicional em pedacos ou resseccao em bloco,
quando tecnicamente viavel, por permitir melhor integridade da peca cirurgica, avaliagao anatomopatoldgica e menor
acionamento do reflexo obturatério com menor perfuracao vesical.

* Anaorepresentagdo da camada muscular pode ser aceita em casos de Ta de baixo grau e Cis.

BE-C3 .

E fundamental preencher a solicitagcdo do exame anatomopatolégico de forma correta, completa e detalhada, fornecendo ao

patologista as informacodes clinicas e cirurgicas relevantes do caso. Voltar ao fluxograma de avaliacao inicial do cancer de bexiga: BE-
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Consideracoes cirurgicas

Resseccao (técnica):

* Quando aresseccao completa nao for tecnicamente possivel ou clinicamente apropriada, a RTUb pode ser classificada da seguinte
forma:

- RTUDb diagnéstica: realiza-se resseccéo suficiente para confirmacao histolégica do diagndstico e/ou para demonstrar o carater
infiltrativo da lesdo. Pode ser empregada em pacientes com doenga metastatica, tumores irressecaveis endoscopicamente ou em

cenarios nos quais a cistectomia radical é altamente provavel.

- RTUb quase completa: aplicavel atumores infiltrativos extensos, especialmente em pacientes sem condi¢des clinicas para
cistectomia radical. Nesses casos, pode-se considerar nova RTUb e eventual estratégia multimodal.

- RTUDb paliativa: realizada com o objetivo principal de controle de sangramento e alivio sintomatico.

- RTUDb estagiada: pode seradotada em lesdes aparentemente superficiais, porém extensas, ou quando intercorréncias
intraoperatorias impedem a conclusao segura da ressec¢gao no mesmo tempo cirudrgico.

BE-C4

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Segunda resseccao e Tempo esperado entre os procedimentos :

* Indicacgdes de segunda resseccao (Re-RTUDb)
- Ap6s RTUb incompleta ou quando houver duvida quanto a completude da ressecgéo inicial.
- Quando nao houver representacao de musculo detrusor na peca da resseccgao inicial, com excecao de tumores Ta de baixo
grau ou CIS primario.
- Emtodos os tumores T1.

* Sugere-se 0 tempo entre os seguintes procedimentos de:
- RTU - Re-RTU: 4 a6 semanas
- Diagndstico = Inicio da neoadjuvancia: 4 semanas
- Neoadjuvancia > Cistectomia: 4-8 semanas

BE-C5

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas - CABEM score

Cistectomiaradical - Perioperatério

* Asrecomendacgbes do protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) para cistectomia devem ser seguidas sempre que possivel:

- Minimizar jejum e otimizar nutricao

- Analgesia multimodal com reducgéo de opioides

- Fluidoterapia guiada por metas e manutencao de normotermia

- Mobilizacao e dieta oral precoces

- Tromboprofilaxia farmacoldgica por 4 semanas iniciando no dia pés cirurgia e retirada precoce de tubos/drenos quando possivel
- Evitar preparo intestinal mecanico de rotina

* Recomenda-se avaliagao geriatrica perioperatdria, sempre que possivel, bem como acompanhamento multidisciplinar com participacéo
de enfermagem estomaterapeuta no preparo pré-operatdrio e nos cuidados pds-operatdrios dos pacientes submetidos a cistectomia
radical.

BE-C6

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas - CABEM score

Cistectomiaradical - Derivagcao Urinaria

Para auxiliar na definicdo da abordagem cirurgica e da derivagcao urinaria mais adequada, pode-se utilizar o CABEM Score.

Esse escore considera seis variaveis clinicas: estado funcional (ECOG), classificagcdo anestésica (ASA), indice de comorbidades de Charlson,
estado nutricional (MNA-SF), idade e presenca de metastases linfonodais ou a distdncia. Cada variavel soma um ponto, permitindo
estratificar o paciente de acordo com o risco cirurgico e a reserva funcional.

Escores de 0-1 favorecem cistectomia com derivacao intestinal; escores de 2-3 sugerem cistectomia com ureterostomia cutanea; e escores
de 4-6 indicam que se deve considerar evitar cistectomia, diante do maior risco de morbidade e da menor probabilidade de beneficio clinico.
Veja as figuras abaixo:

Calculadora disponivel online em: https://cabemmaisvidas.com.br/calculadora/

Score to Determine Treatment Strategy 0 Points 1 Point CABEM score
ECOG <1 >2 i | o | i | s | i | e | i
ASA <2 >3 ! ! ! !
AACCI <3 >4 ! ! ! !
Age, years <75 =75 i i i — i
MNASF >8 <8 | -, | | ., T
1 — \ 1 1 1
Metastasis No Yes i i i ) i
Points Treatment | ( i i i
0-1 RC and intestinal diversion i " i i i
23 RC and cutaneous E RC E RC E Avord AC !
B E . 7 ureterostomy E Intestinal diversion E cu E E
46 Avoid RC e

Voltar ao fluxograma de avaliacdo inicialdo cadncer de bexiga: BE-1 ou de cistectomia: BE-6
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Consideracoes cirurgicas

Consideracoes cirurgicas

BE-C8

Cistectomia Radical:

A cistectomia radical deve, sempre que possivel, ser realizada em centros de alto volume (=20 CR/ano) e por equipes com experiéncia
consolidada nesse tipo de procedimento. Em pacientes com CBNMI, sua indicacdo deve ser reservada a casos selecionados de maior
risco, como doenca T1 de alto grau residual, subtipos histolégicos agressivos, invasao linfovascular, presenca de CIS, doenca néao
responsiva ao BCG ou tumores irressecaveis porvia endoscoépica.

Cistectomia deve ser realizada em até 3 meses se nenhuma terapia for instituida

Primeira opcao de tratamento para doencas cT2, cT3 e cT4a. Pacientes altamente selecionados com doenca cT4b que respondem bem
ao tratamento primario podem ser elegiveis a cistectomia radical

Os pacientes devem ser informados sobre as vantagens e desvantagens da cirurgia aberta, laparoscdpica e robdtica, ressaltando que
apresentam taxas semelhantes de complicacées em 90 dias, margens cirdrgicas positivas, desfechos oncolégicos em médio prazo e
qualidade de vida.

Linfadenectomia Pélvica bilateral deve ser realizada

Em pacientes criteriosamente selecionados, podem ser consideradas abordagens cirurgicas com preservacao do feixe neurovascular, do
Utero, da vagina e/ou dos ovarios.

Recomenda-se abrir a peca da cistectomia imediatamente apds sua retirada, por meio de incisdo longitudinal na cupula em sentido
sagital, a fim de facilitar a adequada fixagcao em formol. Também é fundamental preencher de forma completa a solicitagdo do exame
anatomopatologico, fornecendo ao patologista as informagdes clinicas e terapéuticas relevantes do caso, incluindo eventual tratamento
neoadjuvante.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Consideracoes cirurgicas

Cistectomia Parcial:

* Paracasos altamente selecionados:

- Pacientes com boa capacidade vesical, sem hidronefrose, com doenca musculo-invasiva cT2, lesdo unica menor ou igual 3 cm,
auséncia de CIS e tumor localizado em area favoravel a ressecgdo com margens adequadas, como a cupula vesical, podem ser
considerados candidatos selecionados. Antes disso, devem ser realizadas bidpsias vesicais randémicas e/ou cistoscopia com blue
light com bidpsias dirigidas, a fim de excluir doencga oculta.

- Pode ser considerada em pacientes selecionados com tumores localizados em diverticulos vesicais, na auséncia de CIS,
respeitando as mesmas condi¢cdes expressas acima.

* Linfadenectomia Pélvica Bilateral deve serrealizada
* A neoadjuvancia deve ser considerada nesses pacientes da mesma forma que nos demais casos no mesmo estagio da doenca.

BE-C9

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Linfadenectomia

A linfadenectomia pélvica bilateral deve ser realizada em associagcdo a

cistectomia radical, respeitando os limites anatédmicos classicos.

* O limite cranial corresponde a bifurcacdo dos vasos iliacos comuns; medialmente,
ao ureter; lateralmente, aos nervos genitofemorais; e caudalmente, a veia
circunflexa iliaca, ao ligamento lacunar e ao linfonodo de Cloquet.

« A dissecgao deve incluir os linfonodos iliacos externos, da fossa obturatéria e
iliacos internos.

* Aextensao da linfadenectomia além desses limites deve ser reservada para casos

selecionados.

BE-C10
Extraido de: Perera M et al. Nat Rev Urol. 2018 Nov;15(11):686-692
Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Uretrectomia

No cancer de bexiga, a uretrectomia deve ser discutida em homens com doenca uretral distal a uretra prostatica, de alto grau ou invasiva,

margem uretral positiva ou suspeita de acometimento estromal prostatico, bem como em mulheres com tumores do colo vesical.

Tumores Primarios da Uretra

Pacientes do sexo masculino com tumores primarios cT2 da uretra bulbar devem ser tratados com uretrectomia, com ou sem
cistoprostatectomia, conforme a extensdo da doenca.

Pacientes do sexo masculino com tumores primarios cT2 da uretra peniana podem ser tratados com uretrectomia distal;
alternativamente, pode-se considerar penectomia parcial em casos selecionados.

A uretrectomia distal deve ser associada a linfadenectomia inguinal em casos selecionados.

A uretrectomia total também deve ser associada a linfadenectomia inguinal em casos selecionados.

A penectomia total pode ser necessaria em casos de recidiva ou quando nao for possivel obter controle oncoldgico adequado com
cirurgia mais conservadora.

Pacientes do sexo feminino com tumores primarios cT2 da uretra devem ser tratadas com uretrectomia associada a cistectomia.

Tumores Uroteliais do Trato Urinario Alto

A nefroureterectomia com ressecc¢ao do cuff vesical € a principal opgao de tratamento para tumores nao metastaticos do trato urinario

superior.

Realizar linfadenectomia regional nos casos de tumor urotelial do trato urinario superior de alto grau.
Alinfadenectomia realizada por via minimamente invasiva, laparoscopica ou roboética, deve seguir os mesmos principios oncolégicos e

BE-C11 reproduzir a mesma extensao da linfadenectomia realizada por técnica aberta convencional.

Pacientes submetidos a tratamento radical devem receber uma instilagéo vesical Unica de quimioterapia no pds operatoério recente.
Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Tratamento dos tumores uroteliais do trato urinario alto

* Indicacdoimperativas paraterapia conservadora paratumores do trato urinario alto:
- Tumor bilateral da pelve renal ou dos ureteres
- Rim unico funcionante
- Doenca renal crénica

* Critérios favoraveis para preservagao renal:
- Tumor de baixo grau confirmado na citologia e biopsia
- Arquitetura papilar
- Tamanho tumor <2 cm
- Tumor Unifocal
- Exames de estadiamento ndo evidenciando doenca invasiva

* Emtumores favoraveis, as terapias endoscopicas apresentam desfechos oncoldgicos semelhantes aos da nefroureterectomia.

* Critérios pouco favoraveis a preservacgao renal:

- Arquitetura tumoral séssil ou plana

- Tumores Multifocais

- Tamanho Tumor>2cm

- Tumores Alto Grau

- Tumores cT2-cT4

- Tumores ureterais proximais ou médios que necessitariam de técnica cirdrgica desafiadora
BE-C12 - Tumores cruzam infundibulo ou a juncéo ureteropiélica

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes cirurgicas

Tratamento dos tumores uroteliais do trato urinario alto

* Procedimentos Percutaneos, Ureteroscopicos ou cirdrgicos que podem ser utilizados para preservacao renal:

- Cauterizacdo/Fulguracao tumoral

- Resseccao tumoralincorporando energia, baskets ou elementos para fulguragcéo do leito tumoral
- Terapias ressecc¢ao tumoral com Laser

- Ureterectomia segmentar + Reimplante ureteral para tumores de ureter distal

- Ureterectomia segmentar e uretero-uretero anastomose

- Ureterectomia total com interposicao ileal

* Considerar BCG ou quimioterapia topica no pés-operatoério.

* Pacientes submetidos ao tratamento com preservacido renal devem ser seguidos por longos periodos incluindo acompanhamento
endoscoépico e de imagem.

BE-C13

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes de das terapias intravesicais

Quimioterapia intra-vesical

Quimioterapia intravesical (QT) pode ser realizada em dose unica (QT intravesical x1) ou em ciclos de indugao e manutencgao (QT intravesical
X6).

Quimioterapia intravesical pode ser realizada com a utilizacdo de medicamentos como gencitabina, mitomicina, epirrubicina, valrubicina,
pirarrubicina, docetaxel. Estas medicagcdes podem ser utilizadas isoladamente ou em combinacdo, sendo a combinacao mais habitual
gencitabina e docetaxel para situagdes de CBNMI de alto risco.

A QT em dose Unica nas primeiras 24 horas é especialmente recomendada para tumores de baixo risco/baixo grau e, em casos selecionados,
também para tumores de risco intermediario, estando associada a uma reducéo de aproximadamente 35% no risco de recorréncia. Apesar de
recomendada nesses cenarios, sua implementacao frequentemente enfrenta dificuldades logisticas. Em muitos casos, a auséncia de
resultado anatomopatolégico no momento da indicagao gera entraves operacionais e burocraticos, tornando necessaria a tomada de decisao
com base na impressao cistoscoOpica do urologista. Ressalta-se que esse tratamento € contraindicado em casos de perfuragdo vesical ou
quando houver ressecg¢odes profundas.

No tratamento dos tumores da pelve renal e do ureter, recomenda-se a instilagcdo de QT em dose Unica em até 10 dias, com o objetivo de
reduzir o risco de disseminacgao intravesical tumoral. Quando a QT intravesical nao for possivel, pode-se considerar irrigacdo vesical continua

com soro fisioldégico ou agua destilada por 24 horas.

A QT de indugédo e manutencgédo, em geral, é realizada com 6 instilagdes semanais de indugéo, seguidas de manutengdo mensal por 1 ano.

BE-CC1

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes sobre terapias intravesicais

Quimioterapia intra-vesical

Doses:

* Gencitabina 2g diluido em 100ml de soro fisioldgico instilado na bexiga por 1 hora . Hoje é o agentes mais comumente usado no Brasil para
quimioterapia intravesical.
* Gencitabina e docetaxel (combinacao sequencial):
* Gencitabina 1g/50 ml por 1,5 hora seguido de Docetaxel 37,5mg /50ml por 1,5 hora (a alcalinizagdo urinaria com bicarbonato via oral é

recomenda)
* Valrubicina: 800 mg/ 50 mL de soro fisiolégico instilado na bexiga por 2 horas
 Epirubicina: 20-80 mg /50 mL de soro fisioldogico instilado na bexiga por 2 horas
* Pirarrubicina: 30 mg/ 50 mL de soro fisioldgico instilado na bexiga por 1,5 horas
* Mitomicina C: 40 mg/50 mL de soro fisiolégico instilado na bexiga por 2 horas

BE-CC1

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes sobre terapias intravesicais

BCG intra-vesical

BE-CC2

Posologia recomendada: Instilagcdo intravesical de BCG 80 mg/50 mL, mantida na bexiga por 2 horas, recomendando-se
mudanca de decubito a cada 15 minutos durante esse periodo.

BCG intravesical deve ser administrado com 6 instilacbes semanais de inducao, seguidas de manutencdo com 3 instilacdes
semanais nos meses 3, 6 e 12 pararisco intermediario, e nos meses 3, 6, 12, 18, 24, 30 e 36 para alto risco.

A instilacdo de BCG é contraindicada em casos de sondagem traumatica, infeccao urinaria sintomatica, hematuria
macroscopica, imunossupressao e periodo recente apds RTU ou bidpsia vesical/prostatica. A aplicagcdo deve ser adiada na
presenca de febre, sintomas sistémicos ou sintomas urinarios importantes. Bacteridria assintomatica, por si s, nao
contraindica o tratamento. A reducao da dose pode ser considerada na presenca de sintomas locais significativos durante a
terapia de manutencéao.

BCG intravesical de manutencao:

Os dados disponiveis sugerem que a terapia de manutencdo com BCG esta associada a reducao das taxas de recorréncia no
CBNMLI.

Embora ndo exista um esquema unico universalmente aceito para manutencao com BCG, o regime do SWOG é o mais utilizado.
Esse esquema consiste em uma inducao inicial com 6 instilagbes semanais, seguida de manutencdo com 3 instilagdes
semanais nos meses 3, 6, 12, 18, 24, 30 e 36. De modo geral, recomenda-se manutencgao por 1 ano para pacientes com CBNMI
de risco intermediario e por até 3 anos para pacientes com CBNMI de altorisco.

O ideal é que a manutencao seja feita por 1 ano para CBNMI de risco intermediario e por 3 anos para de CBNMI de altorisco.

Cistoscopias de controle durante o esquema com BCG: Sugerimos realizar cistoscopia de controle apds a fase de inducao, a
cada 3 a4 meses nos primeiros 2 anos, a cada 6 meses no terceiro e quarto anos e, posteriormente, anualmente.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes sobre terapias intravesicais

BCG intra-vesical

Considera-se terapia adequada com BCG a realizacdo de pelo menos 5 das 6 instilacées do ciclo inicial de inducéo, seguida de
pelo menos 2 das 6 instilagcbes de um segundo ciclo de inducao ou de pelo menos 2 das 3 instilacdes de um ciclo de
manutencao.

Pacientes com recorréncia de CBNMI durante ou apds um regime de QT intravesical podem se beneficiar de instilagdes com
BCG. A QT intravesical prévia ndo tem impacto no efeito das instilagdes de BCG.

Definicoes de Falha ao BCG:

- BCG Resistente: Doenca Ta de alto grau e/ou CIS persistente ou recorrente aos trés meses apds pelo menos cinco de seis doses de indugdo com BCG.
-Tumor BCG-refratario:

* SetumorT1 de alto grau/G3 estiver presente aos trés meses.
* SetumorTade alto grau/G3 estiver presente apds trés meses e/ou aos seis meses, apods reindugdo ou apds o primeiro curso de manutengao.

* SeCIS, sem tumor papilar concomitante, estiver presente aos trés meses e persistir aos seis meses apos reindugédo ou apds o primeiro curso de manutengdo. Em
pacientes com CIS presente aos trés meses, um curso adicional de BCG pode alcangar resposta completa em mais de 50% dos casos.

* Setumorde alto grau surgir durante a terapia de manutengdo com BCG.
-Tumor comrecidiva ap6s BCG:

* Recorréncia de tumor de alto grau/G3 apds completar a manutengdo com BCG, apesar de uma resposta inicial.
-Tumor BCG-nao responsivo:

* Todos os tumores BCG-refratarios e aqueles que desenvolvem recorréncia Ta/T1 de alto grau dentro de seis meses apds completar exposicdo adequada ao BCG,
ou que desenvolvem CIS dentro de 12 meses apds completar exposigdo adequada ao BCG.
-Tumor BCG-intolerante:

* Persisténcia da doenga em decorréncia daimpossibilidade de receber BCG adequado por toxicidade.
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ConsideracoOes sobre terapias intravesicais

BCG intra-vesical

Como conduzir situagcoes de escassez ou falta de BCG

* Priorizar BCG de indugao e manutencéao para pacientes com maior risco de recorréncia:
-T1 alto grau
-CIS
- Especialmente no periodo precoce de manutencéo, entre 3 e 6 meses apods a inducgéo.

* UsarBCGde manutencao em pacientes com CBNMI de risco intermediario somente apds priorizar os pacientes com CBNMI de alto risco.
* Durante escassez, 0 BCG de manutencao pode ser reduzido para 1 ano.
* Considerartratamento de inducado com agentes intravesicais alternativos quando BCG nao estiver disponivel.

* Opcodes alternativas citadas: Gemcitabina sequencial + Docetaxel; Mitomicina; Gemcitabina; Epirrubicina; Valrubicina; Docetaxel;
Gemcitabinaisolada.

* Considerar ensaio clinico, quando disponivel.

* Quando possivel, adose de BCG pode ser fracionada:
* 1/3 da dose;
* ou1/2dose.
* Isso permite tratar mais pacientes com um unico frasco, seja nainducao ou na manutencéao.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes sobre terapias intravesicais

Instilacao tépica para Tumores urotelials do trato urinario alto

Indicacdes: devem ser definidas com base no risco de recorréncia e progressao para doenca musculo-invasiva, considerando
fatores como tamanho tumoral, niumero de lesdes e grau histologico.

Embora o local-alvo seja diferente, os principios desse tratamento sdo semelhantes aos da terapia intravesical. Os agentes
quimioterapicos tépicos sdo administrados por instilacdo, que pode ser realizada por via percutanea ou por abordagem retrograda
com cateter. Nao existe um regime padronizado, e os pacientes devem, preferencialmente, ser encaminhados para centros com
experiéncia nesse tipo de tratamento ou para estudos clinicos.

As vias de administragcdo podem incluir cateteres ureterais percutaneos por via anterégrada ou retréograda. O uso de cateter duplo J
para inducao de refluxo é pouco eficiente e, de modo geral, desencorajado.

Podem ser utilizados esquemas de inducdo e manutencado semelhantes aos empregados na terapia intravesical.

Terapia Intrapélvica e Intravesical para Tumores do Trato Superior

BE-CC4

A resseccao endoscoOpica completa ou quase completa, ou a ablagao da lesdo, € recomendada antes da administracdo topica de
quimioterapia ou BCG. A terapia intrapélvica pode ser considerada em pacientes com tumores ndo metastaticos, de baixo grau,
localizados na pelve renal. Quando indicada como tratamento adjuvante, a inducédo intrapélvica deve ser iniciada entre 3 e 4
semanas apo0s a ressecg¢ao endoscopica.

Os agentes mais comumente utilizados para terapia intrapélvica sdo BCG e gencitabina. O papel da manutencao apo6s a terapia
intrapélvica, nesse contexto, permanece incerto. Da mesma forma, a eficacia da terapia intrapélvica no cancer do trato urinario
superior ainda nao esta bem estabelecida.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes sobre terapias intravesicais

Terapia vesical Pés-Cirurgica para Tumores Urotelials do Trato Urinario Alto

* Quimioterapia intravesical perioperatdria deve ser fortemente considerada apos nefroureterectomia com resseccao do “cuff”
vesical ou de instrumentacao ureteral em pacientes com UTUC, como ensaios randomizados demonstraram uma diminuicao na
recorréncia intravesical

BCG Intraprostatico Pds-cirurgico para Carcinoma Urotelial da Préostata

* Indicado para pacientes com acometimento ductal e acinar ou da uretra prostatica.
 Aterapiadeinducao adjuvante deve seriniciada 4 semanas apos a RTUp.

e Ainducdo com BCG deve ser seguida por terapia de manutengao com BCG.

* Os dadosdisponiveis sugerem reducao da recorréncia prostatica em pacientes com doenca néo infiltrativa.

Terapia intrauretral pés-cirurgica para carcinoma primario da uretra

« Pode ser considerada como tratamento primario em pacientes selecionados com doencga Tis, Taou T1.
« Aterapiadeinducao adjuvante deve seriniciada entre 3 e 4 semanas apos a RTU.

* Os agentes mais comumente utilizados sdo BCG e gencitabina.

« O papeldaterapia de manutencao nesse contexto permanece incerto.

» Aceficaciadesse tratamento no carcinoma primario da uretra ainda nao esta estabelecida.

BE-CC5

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Consideracoes clinico-oncologicas

Sempre que disponivel e apropriado deve-se considerar a inclusdo do paciente em estudos clinicos, checar: SBOC

Qualquer um dos critérios torna o paciente inelegivel a cisplatina:

CICr<60 mL/min ; Insuficiéncia cardiaca classe funcional > Ill (NYHA); ECOG > 2 ou KPS < 60-70% ; Neuropatia periférica > grau 2 (CTC-AEv4); Perda auditiva >
grau 2 (CTC-AE v4).

Para pacientes com clearence de creatinina entre 40-60 ml/min pode-se fazer o esquema “split dose”.
Biomarcadores: avaliar mutagdes de FGFR, expressédo de PD-L1 e de HER2 (3+) BE-Al1

Neoadjuvancia:
MVAC dose dense — metotrexate 30mg/m2 D1, Vinblastina 3mg/m2 D2, Doxorrubicina30mg/m2 D2, cisplatina 70mg/m2 D2 EV + Filgrastim 300mcg SC D4-
d10 ou pegfilgrastim 6 mg SC no D2. A cada 14 dias por 3-6 ciclos.
CG: Cisplatina 75mg/m2 D1 + Gencitabina 1000mg/m2 - D1D8 EV a cada 21 dias por 4 ciclos.
Considerar split dose da cisplatina em pacientes com clearence creatinina entre 40-60ml/min. Cisplatina 35m/m2 d1 e d8 e gencitabina 1000mg/m2 d1 e d8
EV a cada 21 dias por 4 ciclos
CG+durvalumabe: durvalumabe 1500 mg EV a cada 21 dias por 4 ciclos™
Observacao:Nao ha recomendacgéo atual para tratamento neoadjuvante com carboplatina para pacientes ndo elegiveis a cisplatina que sejam candidatos a
cistectomia.

Adjuvancia:
Se nao realizada neoadjuvancia e Estadiamentos pT3-4 ou pN+: se elegivel a cisplatina - CG x 4 ciclos ;
se nao elegivel a cisplatina - nivolumabe 480mg a cada 28 dias”
Se realizada neoadjuvancia com CG+ D, manter durvalumabe por 8 ciclos — 1500mg EV a cada 21 dias.”
Se realizada neoadjuvancia com CG e resposta patologica ypT3-4 ou ypN+: nivolumabe 480mg a cada 28 dias.”
Avelumabe de manutencao
Para doenca metastatica, caso haja resposta apds quimioterapia, inicia-se apds 4-10 semanas a administragdo de Avelumabe 800 mg IV Q2W continuo

BE-C1

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicial do cancer de bexiga: BE-1 * Aprovagao exclusivamente pela ANS
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Consideracoes clinico-oncologicas

Consideracoes Clinico-Oncolégicas

Escore de avaliagdo geriatrica G8:

A pontuacao total € a soma dos escores em cada um dos 8 itens.

Um escore total =14 é considerado anormal.

Suspeita de metastases 6sseas deve ser aventada em pacientes com dores
o0sseas, imagem suspeita em exames de imagem, fosfatase alcalina sérica
elevada. A avaliacdo nestes casos pode ser feita com exames
complementares, como cintilografia 6ssea, PET-FDG, REMA e
eventualmente, em casos excepcionais, biopsias.

BE-C2

Ttems

Escore

No:z altimosz trés mezes houve diminuicio da ingesta alimentar devido a perda
de apetite, problemas digestivoz ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
Diminuigdo savera da ingesta
Diminuig3o moderada da ingesta
Sem dimmuig3o da ingesta
Perda de pezo nos altimosz 3 meses
>3 kg
paciente n3o sabe mformar
1-3 ke
Sem perda de peso
Mobilidade
restrito ao leito ou a cadeira de rodas
deambula mas n3o & capaz de sair de casa
MNormal
Problemas neuropzicolégicos
Deméncia ou depress3o graves
Deméncia ou deprass3o laves
Sem problemas pzicologicos

Indice de Masza Corporal(IMC) = peso em kg / (estatura em M2)
<1835
18.5> IMC <21
21> IMC<23
=23
Utiliza maiz de trés medicamentos diferentes por dia
Smm
Nio

WD L ] o @ W=D [E RN =]

- o

Em comparacio a outras peszoas da mesma idade, como o paciente conzidera a suasaunde?

Pior
Paciente nio sabe informar

Idade (anos)
>85
80-85
<80

A pontuacie total é a soma dos escores em cada
um dos 8 itens.

TUm escore total < 14 & considerado anormal.

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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ConsideracoOes radioterapicas

A radioterapia € uma terapia localizada que utiliza radiagdes ionizantes para eliminar as células neoplasicas.

Em céncer de bexiga € utilizada nos seguintes cenarios:

 Tratamento conservador (terapia com trimodalidade) como alternativa a cistectomia radical com finalidade curativa.

 Tratamento adjuvante apds cistectomia radical para evitar recidiva loco-regional

* Tratamento de resgate da bexiga para tumor nao invasivo de musculo recorrente apds tratamento intravesical como alternativa a cistectomia
« Tratamento de lesdes metastaticas para obtencao de controle local e alivio de sintomas

 Tratamento paliativo para hemostasia em caso de tumor primario em sangramento como alternativa a cistectomia

As indicacdes de radioterapia, volume de tratamento, dose total, dose por fragdo e técnicas recomendadas sdo descritas a seguir para cada
cenario.

1 Tratamento conservador com trimodalidade (RTU maxima seguida de radio e quimioterapia concomitantes)

* la:Indicacodes
* Estadios clinicos cT2 NO (grupo de melhores resultados), cT3 cNO, cT4a cNO e cT1-T4a N1 selecionados
« Atrimodalidade para o tratamento conservador é preferencialmente indicada nas seguintes situagoes:

* Tumor solitario

* Estadio clinico cT2cNO

* Tumors6cm

* Ausénciade hidronefrose

* Ausénciade CIS extenso/multifocal

* Funcao vesical preservada

* Apo6s RTU maxima

BE-RD1
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1b: Volume de tratamento

Toda bexiga (sempre vazia antes de cada aplicacao para adequada reprodutibilidade diaria)

Considerar drenagem apenas quando linfonodos acometidos (imagem / biépsia); drenagens linfaticas pélvicas (lliacas comuns ao nivel de L4/L5 para baixo,
iliacas internas e externa, obturadores, perivesicais, sacrais e pré-sacrais)

1c: Dose e fracionamento:

Toda a bexiga: 55Gy em 20 fragdes diarias, cinco vezes por semana (Nivel de evidéncia 1A, Preferencial)

Drenagens linfaticas: 44 Gy em 20 fragcdes diarias de 2,2 Gy, cinco vezes por semana (se N+ somente; recomenda-se complementar dose no linfonodo
acometido até 55Gy em fracdes de 2,75Gy)

Obs: dose de 50 Gy em 20 fragdes de 2,5 Gy em toda bexiga e sem inclusdo de linfonodos pode ser considerada em pacientes idosos e frageis estadio cT2cNO
Ou

Toda bexiga: Complementacao de dose até 60 — 64 Gy em fracdes diarias de 1,8 a 2,0 Gy, cinco vezes por semana. Avaliar boost caso margem positiva.
Drenagens linfaticas: 45-50 Gy em 25 fracdes diarias de 1,8 a 2,0 Gy, cinco vezes por semana (se N+ recomenda-se complementar a dose no linfonodo
acometido até o limite de tolerancia de 66Gy em fragdes de 2Gy)

1d: Técnicas recomendadas

Radioterapia de modulacao da intensidade do feixe (IMRT) preferencialmente

Radioterapia conformada como segunda alternativa e com ressalva para protecdo maxima possivel de intestino delgado

Em regime hipofracionado com doses diferentes e concomitantes, conhecido pela sigla inglesa SIB (“simultaneous integrated boost”) apenas IMRT é
recomendado

Técnica 2D nao é recomendada pela inseguranga na entrega de dose

Tipo e periodicidade de controle de posicionamento e anatomia interna com exames de imagem, conhecido pela sigla inglesa IGRT (“image guided
radiotherapy”), a critério de cada instituicao, levando-se em consideragao a seguranca da entrega de dose e a disponibilidade da tecnologia de cada servico

BE-RD2
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2. Tratamento adjuvante apods cistectomia radical
2a: Indicagodes

Estadio pT3-pl4

linfonodos positivos

margens positivas

2b: Volume de tratamento

Drenagens linfaticas pélvicas (Iliacas comuns ao nivel de L4/L5 para baixo, iliacas internas e externa, obturadores, perivesicais, sacrais e preé-
sacrais)

Leito vesical

2c: Dose e fracionamento
Drenagem linfatica e leito vesical: 45 - 50 Gy em 25 fracdes diarias de 1,8 a 2,0 Gy, cinco vezes por semana
Area de margem positiva ou drea linfonodal com extensdo extra capsular: Complemento de dose até 54 — 60 Gy com 0 mesmo fracionamento

2d: Técnicas recomendadas

Radioterapia de modulacao da intensidade do feixe (IMRT) preferida

Radioterapia conformada como segunda alternativa e com ressalva para protecdo maxima possivel para intestino delgado

Nos casos de necessidade de complementacdo de dose e com uso de IMRT, considerar “boost” concomitante (25 x 2 Gy em drenagem e leito e
25x2,2 Gy em area de boost)

Técnica 2D ndo recomendada

Tipo e periodicidade de exames de imagem de controle (IGRT) a critério da Instituicao

BE-RD3
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3. Tratamento de resgate da bexiga para tumor nao invasivo de musculo recorrente apds tratamento intravesical como alternativa a
cistectomia

3a: Indicacdes:

Doenca recorrente estadio cTa-T1 de alto grau, apds BCG intravesical, ou intolerante ao BCG, ndo candidatos a cistectomia ou em pacientes que
recusam a cistectomia

Preferencialmente associada a quimioterapia para potencializagio de resposta

3b: Volume de tratamento
Toda bexiga

3c: Dose e fracionamento
60 — 64 Gy em fragdes diarias de 2 Gy, cinco vezes por semana
50 - 55 Gy em fragbes diarias de 2,5 a 2,75 Gy, cinco vezes por semana

3d: Técnicarecomendada

IMRT ou Conformada

Radioterapia 2D ndo recomendada

Tipo e periodicidade de IGRT a critério da Instituicao

BE-RD4
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4. Tratamento de lesdes metastaticas para obtencao de controle local e/ou alivio de sintomas
4a: Indicagoes
Lesdes dsseas secundarias com dor ou risco de fratura

Lesdes Osseas, linfonodais ou viscerais com apresentacao de baixo volume, conhecidas como oligometastases (até 5 lesdes) néao
responsivas a terapia sisté mica

4b: Doses e fracionamentos

20 Gy em 5 fracdes diarias de 4 Gy cinco vezes por semana (preferencialmente para apenas alivio sintomatico de dor ¢ssea)
30-35 Gyem 5 fracbes diarias de 6 a 7 Gy (preferencialmente para controle de doenca oligometastatica).

21 Gy em 3 fragcbdes de 9 Gy em dias alternados

25 Gy em 5 fracbes diarias de 5 Gy

36 Gy em 6 fracbes diarias de 6 Gy em dias alternados

8 Gyem 1 fracao

4c: Técnicas recomendadas
IMRT ou conformada a depender da localizacao
Recomendado IGRT diario e tipo de imagem de acordo com a disponibilidade de cada Instituicao

BE-RD5
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5. Tratamento paliativo para hemostasia em caso de tumor primario em sangramento:
5a:Volume

Toda a bexiga

5b: Dose e fracionamento

Escolha de acordo com o progndéstico do paciente

50 Gy em 20 fracdes diarias de 2,5 Gy (melhor expectativa de vida)
30-35 Gyem 5 fracdes diariasde 6 a7 Gy

21 Gyem 3 fracdes de 7 Gy em dias alternados

36 Gy em 6 fragdes diarias de 6 Gy em dias alternados

5c: Técnicas recomendadas
IMRT ou conformada

Tipo e periodicidade do IGRT a critério da Instituicao

BE-RD6
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Consideracoes Advocacy e Pacientes
CONSIDERACOES PRATICAS SOBRE A JORNADA DO PACIENTE

O manejo do cancer de bexiga envolve multiplas etapas diagndsticas e terapéuticas, frequentemente realizadas em diferentes servigos e ao
longo de periodos prolongados.

Na pratica clinica, atrasos e dificuldades de coordenacao podem impactar diretamente os desfechos oncoldgicos e a experiéncia do
paciente.

Dessa forma, recomenda-se que, sempre que possivel, sejam considerados os seguintes pontos ao longo da jornada:
1. Tempo entre as etapas do cuidado
A agilidade entre suspeita, diagndstico e inicio do tratamento é fator critico para os desfechos oncolégicos.
Sempre que possivel, buscar:

o Reduzir otempo entre a suspeita e a realizagao de cistoscopia e RTU

. Evitar atrasos entre diagndstico histolégico e definicdo terapéutica

o Garantirinicio oportuno do tratamento apés indicagao
No contexto brasileiro, recomenda-se considerar como referéncia:

. Lein®12.732/2012 (Lei dos 60 dias): inicio do tratamento em até 60 dias apds diagndstico

. Lein®13.896/2019 (Lei dos 30 dias): prazo para realizacao de exames diagndsticos em pacientes com suspeita de
cancer

O cumprimento desses prazos esta associado a melhores desfechos clinicos e a redugao da progresséo da doenca.

BE-P1

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1



Diretrizes Brasileiras Conjuntas das Sociedades para o tratamento do Cancer da Bexiga Versdo 1.2026

Consideracoes de perspectiva do paciente

Consideracoes Advocacy e Pacientes

BE-P2

2. Coordenacao do cuidado
Pacientes frequentemente transitam entre diferentes especialistas e servigos.

Recomenda-se:

o Clareza na definicdo do médico ou equipe responsavel pela condugcao do caso
. Comunicacao adequada entre urologia, oncologia clinica, radioterapia e outros envolvidos
. Orientacéo clara ao paciente sobre proximos passos

3. Comunicacao com o paciente

O diagnéstico e tratamento do cancer de bexiga envolvem decisbes complexas, com impacto significativo na qualidade de vida.

Sempre que possivel:
. Explicar as opg¢des terapéuticas de forma compreensivel

o Discutir potenciais beneficios e riscos

. Considerar as preferéncias e valores do paciente natomada de decisdo

4. Impacto funcional e qualidade de vida
Algumas intervencdes, como cistectomia e terapias intravesicais, podem ter impacto relevante na vida cotidiana.
Recomenda-se:

o Orientar previamente sobre possiveis impactos urinarios, sexuais e na imagem corporal
o Considerar esses aspectos na escolha terapéutica, quando houver alternativas

Voltar ao fluxograma de avaliacao inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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5. Acompanhamento e adesao
O seguimento no cancer de bexiga é fundamental devido ao risco de recorréncia.

Sempre que possivel:

. Reforgcar aimportancia do acompanhamento regular
o Orientar o paciente sobre sinais de alerta
o Facilitar o acesso aos retornos programados

6. Navegacao e suporte ao paciente

Sempre que disponivel, estratégias de navegacao ou apoio ao paciente podem contribuir para:

o Reducao de atrasos no cuidado
. Melhor compreensédo do tratamento
. Maior ades&o ao seguimento

Consideracéo final

Aincorporacdo desses aspectos na pratica clinica pode contribuir ndo apenas para melhores desfechos oncolégicos, mas também
para uma experiéncia de cuidado mais segura, coordenada e centrada no paciente.

BE-P3
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Seguimento CBNMI de Baixo Risco

Ano de seguimento
Exame
1 2 3 4 5 5-10 >10
. . Como clinicamente Como clinicamente
Cistoscopia 3, 12 meses Anualmente L .
indicado indicado
| trat i
magem do trato superior e Imagem de base Como clinicamente indicado
abdémen/pelve
Exames de sangue N/A
Exames de urina Urina 1, citologia oncdtica urinaria
BE-S1
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Seguimento de CBNMI de risco intermediario

Exame

Ano de seguimento

1 2

3 4 5

5-10 >10

Cistoscopia

3,6, 12 meses | Acada 6 meses

Anualmente

Como clinicamente indicado

Imagem do trato
superior e
abdomen/pelve

Imagem de
base

Como clinicamente indicado

Exames de sangue

N/A

Exames de urina

U1 e Citologiade urina 3, 6, 12,
24 meses

U1 e Citologia de urina anualmente

Como clinicamente indicado

BE-S2
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Seguimento de CBNMIl de risco alto

E Ano de seguimento
Xxame 1 2 3 4 5 5-10 >10
Como
Cistoscopia A cada 3 meses A cada 6 meses Anualmente clinicamente
indicado
Imagem do trato Imagem de base . ¢°m°
. Acada 1-2 anos clinicamente
superior/abdomen eem 12 meses .
indicado
Exames de sangue N/A
Citologiade urina e urina 1 a cada Como
Exames de urina g Citologia de urina e urina 1 acada 6 meses Anualmente clinicamente
3meses indicado

BE-S3

Voltar ao fluxograma de tratamento inicial do cancer de bexiga: BE-4
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Seguimento apods cistectomia radical

Seguimento apés cistectomia radical

metastase em casos selecionados

Ano
exame
1 2 3 4 5 5-10 >10
¢ TC ou RM (abdémen/pelve)
anualmente
¢ TC ou RM (abdémen/pelve) a cada 3-6 meses nu m " .
. . ¢ TC toérax ou Rx torax
® TC toraxou Rxtorax a cada 3-6 meses anualmente US abdomen anualmente
Imagem e FDG-PET/TC somente se houver suspeita de

e FDG-PET/TC somente se
houver suspeita de metastase
em casos selecionados

Exames de sangue

e Uréia, Creatinina,Hemograma, AST, ALT,
eletrélitos a cada 3—-6 meses

e Uréia, Creatinina,Hemograma, AST, ALT, eletrélitos a cada 3-6
meses
e vitamina B12 anualmente

Exames de urina

e Considere citologia de urina anualmente

e Considere citologia de lavagem uretral a cada anualmente (ou uretroscopia)

BE-S4

Voltar ao fluxograma de tratamento inicial do cancer de bexiga: BE-4
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Seguimento apds preservacao vesical

Seguimento apds Preservacao Vesical (radioterapia, quimiorradioterapia, cistectomia parcial)

Ano de seguimento
1 2 3 4 5 5-10 >10
Como

Cistoscopia A cada 3 meses A cada 6 meses Anualmente clinicamente
indicado

exame

* TC ou RM abdomen/pelve) a  TC ou RM de abdémen/pelve
cada 3-6 meses

, , anualmente
e TC térax ou Rx térax a cada 3-6 . . - -
Imagem e TC térax ou Rx térax anualmente Como clinicamente indicado

meses
e FDG-PET/TC somente se houver ’ FDG._PET/TC somente se h/oyver
suspeita de doenca metastatica*

suspeita de doenca metastatica*

Uréia, Creatinina,Hemograma,
Exames de sangue AST, ALT, eletrélitos a cada 3-6
meses

e Uréia, Creatinina,Hemograma, AST, ALT, eletrdlitos anualmente

Exames de urina Citologia de urina acada6a 12 meses Citologia de urina conforme indicacao clinica

BE-S5 Voltar ao fluxograma de tratamento inicial do cdncer de bexiga: BE-4 * Aprovagéo exclusivamente pela ANS
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Estadiamento do cancer de bexiga (AJCC)

T Tumor primario
M Metastases a distancia
Tx O tumor primario ndo pode ser avaliado
Mx Metastases ndo podem ser avaliadas
TO Nao ha evidéncia de tumor primario
MO Sem metastases a distancia
Ta Carcinoma papilifero nado-invasivo
M1 Presenca de metastases a distancia
Tis (Cis) Carcinoma in situ: tumor plano
M1a Metastases linfonodais acima dos linfonodos iliacos comuns
T1 Tumorinvade o tecido conjuntivo subepitelial (ldmina propria)
M1b Metdstases néo linfonodais
T2 Tumorinvade a muscular prépria
pT2a tumorinvade a muscular prépria (metade interna) P
Grupos de prognéstico AJCC:
pT2b tumorinvade a muscular prépria (metade externa)
ESTADIAMENTO T N M
T3 tumorinvade tecido adiposo perivesical
Estadio Oa Ta NO MO
T3a microscopicamente
) Estadio Ois Cis (Tis) NO MO
T3b macroscopicamente
. o . Estadio | T NO MO
T4 tumorinvade 6rgaos adjacentes
. . , L, . Estadio Il T2a NO MO
T4a tumorinvade préstata, vesiculas seminais, Utero, vagina T2b NO MO
T4b tumorinvade parede pélvica, parede abdominal Estadio Il A T3a NO MO
T3b NO MO
. . . T4a NO MO
N Linfonodos regionais
. L . Estadio IlIB T1-T4a N1 MO
Nx Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados T1-T4a N2.N3 MO
NO Auséncia de metastase em linfonodo regional Estadio IVA Qualquer T Qualquer N M1a
N1 Metastase em um unico linfonodo pélvico Estadio IVB Qualquer T Qualquer N M1b

(perivesical, obturador, iliacos interno, externo ou sacral)

N2 Metastase em multiplos linfonodos na pelve
(perivesical, obturador, iliacos interno, externo ou sacral)

N3 Metastase em linfonodos iliacos comuns U ~ .
BE-T Voltar ao fluxograma de avaliacdo inicialdo cancer de bexiga: BE-1
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Cancer do Trato Urinario Superior
(pelve renal e ureter)
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Tumores de Trato urinario alto: Neoplasia de Pelve Renal

TRATAMENTO PRIMARIO

AVALIAGCAO
Resseccao Endoscoépica + quimioterapia intravesical
Ou
Imagem de abdémen (TC ou REMA) Baixo Grau > | Nefroureterectomia com cuff de bexiga +/- quimioterapia
intravesical

Citologia urinaria Nao
g Metastatico
Cistoscopia

Ureteroscopia e/ou bidpsia de lesdo suspeita

Neoplasia de Alto Grau,
Pelve Renal — | TC térax ou Rx tdrax —_—

Nefroureterectomia com cuff de Bexiga +/-
linfadenectomia regional +/- quimioterapia intravesical

Invasivo e quimioterapia sistémica neoadjuvante ou adjuvante
Hemograma, uréia, creatinina baseada em platina em pacientes selecionados
Cintilografia 6ssea® se houver sintomas de
dor 6ssea * Considerar nivolumabe adjuvante em casos
e alteracgOes laboratoriais que sugiram selecionados apds QT neoadjuvante*
comprometimento 6sseo
Considerar avaliacdo para a Sindrome de Metastatico > Terapia Sistémica

Lynch

TTUA-1 * Aprovacao exclusivamente pela ANS
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Tumores de Trato urinario alto: Neoplasia de Ureter

Neoplasia de
Ureter

TTUA-2

—_—

AVALIAGCAO

Imagem de abdémen (TC ou REMA)
Citologia urinaria

Cistoscopia

Ureteroscopia e/ou bidpsia de lesdo suspeita
TC térax ou Rx térax

Hemograma, uréia, creatinina

Cintilografia 6ssea® se houver sintomas de
dor 6ssea

e alteragdes laboratoriais que sugiram
comprometimento 6sseo

Considerar avaliacdo para a Sindrome de
Lynch

* Aprovagao exclusivamente pela ANS

ureter
superior

ureter
meédio

ureter
distal

Metastatico —

TRATAMENTO PRIMARIO

Nefroureterectomia com cuff de Bexiga +/- quimioterapia intravesical e linfadenectomia
regional se alto grau e considerar quimioterapia neoadjuvante/adjuvante em pacientes
selecionados

* Considerar nivolumabe adjuvante em casos selecionados apds QT neoadjuvante*

ou

Ressecgéo endoscoépica (baixo grau ) + quimioterapia intravesical

ou

Exerese e ureteroureteroanastomose +/- quimioterapia intravesical perioperatdriaem
pacientes altamente selecionados

Resseccgao endoscopica (baixo grau ) + quimioterapia intravesical
Ou
Nefroureterectomia com cuff de Bexiga +/- quimioterapia intravesical e linfadenectomia
regional se alto grau e considerar quimioterapia heoadjuvante/adjuvante em pacientes
selecionados
* Considerar nivolumabe adjuvante em casos selecionados apds QT neoadjuvante*
Ou
Exerese e ureteroureteroanastomose +/- quimioterapia intravesical perioperatdriaem
pacientes altamente selecionados
Ureterectomia distal e linfadenectomia regional se alto grau e reimplante ureteral +/-
quimioterapia intravesical perioperatdria e considerar quimioterapia
neoadjuvante/adjuvante em pacientes selecionados
* Considerar nivolumabe adjuvante em casos selecionados apds QT neoadjuvante*
Ou
Ressecgdo endoscdpica (baixo grau ) + quimioterapia intravesical
Ou
Nefroureterectomia com cuff de Bexiga +/- quimioterapia intravesical e linfadenectomia
regional se alto grau e considerar quimioterapia neoadjuvante/adjuvante em pacientes
selecionados
* Considerar nivolumabe adjuvante em casos selecionados apds QT neoadjuvante*

Terapia Sistémica
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Estadiamento dos Tumores do Trato Urinario Alto

Estadiamento TNM Tumorres do Trato urinario Superior

Tumor primario (T)

Tx Tumor primario ndo pode ser avaliado

TO Nao ha evidéncia de tumor primario

Ta Tumor papilifero ndo invasivo

Tis Carcinoma in situ

T1 Invaséo do tecido conjuntivo subepitelial / ldAmina prépria

T2 Invasdo da muscular prépria

T3 Invaséo do parénquima renal ou da gordura peripélvica/periureteral

T4 Invasdo de 6rgaos adjacentes ou através do parénquima até a gordura perirrenal

Linfonodos regionais (N)

Nx Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de metastases em linfonodos regionais

N1 Metastase em um unico linfonodo, medindo <2 cm em sua maior dimensao

N2 Metastase em um unico linfonodo, medindo > 2 cm em sua maior dimenséao ou em multiplos linfonodos

Metastases a distancia (M)
MO Auséncia de metastases a distancia
M1 Presenca de metastases a distancia

TTUAT
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Cancer da uretra
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Neoplasia de uretra

) DIAGNOSTICO
AVALIAGAO

Carcinoma urotelial .
da préstata

Fluxograma tumor
Uretra prostatica

* Uretrocistoscopia

Estadi to: UR-T ;
Suspeita de + RTU ou bidpsia transvaginal stadiamento Cis, Ta, T1
carcinoma — |’ ?lil(lz/lu;ecpdef t:rax — | Fluxograma especifico
. Vi

de uretra T2

Carcinoma primario de
uretra masculinanao
prostatica T3, T4
ou
Carcinoma de uretra
feminina
Linfonodos
inguinais .
. — Fluxograma especifico
suspeitos

Metastase a
distancia

UR-1
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Neoplasia de Uretra (estadio | e Il)

TRATAMENTO PRIMARIO

ESTADIAMENTO
CLINICO
Cis,Ta,T1
Uretra
Peniana
Masculino
Uretra
o Bulbar
Feminino >
UR-2

Repetir a RTU

Uretrectomia distal

Ou

Penectomia Parcial

Uretrectomia +/-

Cistoprostatectomia

Quimiorradioterapia
Ou

Uretrectomia + Cistectomia

Ou
Uretrectomia Distal

(dependendo localizagao tumor)

Margem Negativa

TRATAMENTO ADJUVANTE

—> QT intrauretral ou BCG (casos selecionados)

Margem Positiva —»

Cirurgia Resgate

Ou
Quimiorradioterapia
Ou

 ——

RT

Acompanhamento
comimageme
Cistoscopia*

Acompanhamento
comimageme
Cistoscopia*

pT1/pT2 e pNO -
pT3/pT4 ou Quimioterapia
pN1/pN2 ou —_—
Quimiorradioterapia
Imagensde
— | acompanhamento e
Cistoscopia

TERAPIA PARA RECORRENCIA

Terapia sistémica
e/ou

Penectomia Total
e/ou

RT

—— Recidiva —»

Terapia sistémica

—» Recidiva —» e/ou

RT

Terapia sistémica
Ou
Quimioradioterapia

» Recidiva ——— ou

Exenteracao Pélvica
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Neoplasia de uretra (estadios lil, V)

ESTADIAMENTO

CLINICO
T3, T4 .
NO —
Linfonodos o
inguinais = —p BIODSIa de
suspeitos linfonodo
N+—>

Metastase a
distancia

UR-3

v

TRATAMENTO PRIMARIO

QT + cirurgia consolidativa

ou

QT neoadjuvante (se carcinoma urotelial) e
consolidagcao com cirurgia ou RdT

ou

RdT

ou

Cirurgia isolada (histologia nao urotelial)

QT + RdT (preferido para CEC)

ou

QT neoadjuvante + consolidagdo com cirurgia

ou

Quimiorradioterapia + consolidacdo com cirurgia

Tratamento sistémico

seguimento
com imagem

———— recidiva

 ———

TERAPIA PARA RECORRENCIA

Exenteracao pélvica +/-
Linfadenectomia ilioinguinal
e/ou

Quimiorradioterapaia

Ou terapia sistémica
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Neoplasia de uretra prostatica

AVALIAGAO PATOLOGIA TRATAMENTO PRIMARIO TERAPIA PARA RECORRENCIA
Mucosa
da uretra — | RTUp +BCG |—> acompanhamento — ,Recorrenma —, | Cistoprostatectomia
Prostatica Local +/- Uretrectomia
* Exame digital retal
* PSAsérico . .
« Cistoscopia Clstoprostatect_omla
* RTU(incluir estroma — ;{J Uretrectomia — acompanhamento —» ,Recorréncia_’ Cistoprostatectomia
Carcinoma . grgsz‘g TJIZ) Prostata (se 2;?:: * RTUp + BCG rocal +/- Uretrectomia
Urotelialda™| TR/PSA anormal em
prostata pacientes selecionados)
* RM pelve .
* Imagem do trato urinario ) QT Neoadjuvante * +
superior Invasao |____ | Cistoprostatectomia —» Considerar adjuvancia ——»  seguimento
Estromal +/- Uretrectomia

Metastéticol —_— | Terapia Sistémica

UR-4
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Estadiamento Tumor de Uretra

Estadiamento TNM do cancer de uretra

Tumor primario (T)

Tx Tumor primario ndo pode ser avaliado

TO Nao ha evidéncia de tumor primario

Ta Carcinoma papilifero, polipoide ou verrucoso nao invasivo

Tis Carcinomain situ

T1 Tumor invade o tecido conjuntivo subepitelial

T2 Tumor invade o corpo esponjoso, a prostata ou a musculatura periuretral

T3 Tumor invade o corpo cavernoso, além da capsula prostatica, vagina anterior ou colo vesical
T4 Tumor invade outros érgaos adjacentes (por exemplo bexiga)

Linfonodos regionais (N)

Nx Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de metastases em linfonodos regionais

N1 Metastases em um Unico linfonodo, medindo < 2 cm em sua maior dimensao

N2 Metastases em um unico linfonodo medindo >2 cme <5 cm em sua maior dimenséo, ou em multiplos linfonodos,

nenhum medindo >5 cm em sua maiordimensao

N3 Metastases em linfonodo medindo > 5 cm em sua maior dimensao

Metastases a distancia (M)
Mx Metastases a distancia ndo podem ser avaliadas
MO Auséncia de metastases a distancia

U R_T M1 Presenga de metastases a distancia
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