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Graus de recomendacao e for¢a de evidéncia:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consen-
sos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

Introducéo

Nos EUA, o cancer de bexigaé o quarto tumor de maior
incidéncia em homens e 0 nono, em mulheres, além de ser
a nona causa de mortalidade por cancer em homens(D).
Embora as taxas de incidéncia tenham aumentado levemente
desde os anos 80, as taxas de mortalidade tém
diminuido!(D). Diferentemente do cancer de prostata, o
cancer de bexiga é raramente um achado incidental em
autopsias, o que sugere que virtualmente todos 0s casos, em
aljum momento de sua histéria natural, se manifestardo
clinicamente e serdo diagnosticados.

Apesar de poder ocorrer em qualquer idade, a incidéncia de
cancer de bexiga aumenta diretamente com a idade, sendo o
diagndstico mais freqiiente na 62 e 72 décadas de vida.

Cerca de 70% dos casos de cancer de bexiga sdo diagnos-
ticados inicialmente como doenca superficial?)(D). Eles apresen-
tam alta probabilidade de recorréncia, porém mais de 80%
persistem confinados a mucosa ou a submucosa’(C).

Entretanto, seguimento continuo e prolongado é necessario
para detectar recidiva e evitar progressao.

Mais de 90% dos casos de cancer de bexiga consistem em
tumores derivados de células transicionais. Carcinoma de célu-
las escamosas, associado a irritagdo crénica por calculo, cateter
vesical permanente, infec¢do urinéria ou a infec¢ao cronica por
Schistosoma haematobium (especialmente em paises norte-
africanos) compreendem cerca de 3% a 7% dos casos de
cancer de bexiga. Adenocarcinoma € responsavel por menos
de 2% dos casos de cancer de bexiga e esta associado a irritacao
crdnica, como em extrofia vesical, podendo também se originar
no uraco*(D).

Cercade 20% dos casos de cancer de bexiga estao associa-
dos a exposicdo ocupacional a aminas aromaticas e a substancias
quimicas organicas em uma série de atividades profissio-
nais*(D). Aminas aromaticas também estdo presentes na fumaga
de cigarros e seus metabdlitos excretados na urina de fumantes
sdo responsaveis por cerca de 50% dos casos de cancer de
bexiga. De fato, individuos tabagistas apresentam incidéncia de
cancer de bexiga até quatro vezes maior em comparagdo com
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ndo-fumantes, e a reducdo de risco leva até 20 anos para
retornar aos niveis de um nédo-tabagista apds a cessacdo do
habito (D).

Consumo de grandes quantidades do analgésico fenacetina
por longo tempo esta associado a maior risco de desenvolvi-
mento de céncer de bexiga5(C). Pacientes tratados com
ciclofosfamida também apresentam maiores risco de cancer de
bexiga, sendo os tumores geralmente agressivos®(C). A radio-
terapia pélvica pode estar associada ao desenvolvimento de
cancer de bexiga’(C).

Sintomatologia

Hematuria, microscopica ou macroscopica, indolor e inter-
mitente, é o sintomae o sinal mais comum em cancer de bexiga,
ocorrendo nagrande maioria dos pacientes®(D). Cercade 10%
dos individuos com hematuria microscépica e 25% daqueles
com hematlria macroscopica apresentam neoplasia
geniturinaria, sendo cancer de bexiga a mais comum®(C).
Sintomas irritativos do trato urindrio inferior, como polacitiria,
urgéncia e distria, constituem a segunda apresentacdo mais
frequiente de céncer de bexiga, estando especialmente associ-
ados a carcinoma in situ ou tumores invasivos.

Sendo assim, podemos caracterizar o paciente com maior
risco de apresentar cancer de bexiga como aquele com idade
>40 anos, tabagista, com hematiria, especialmente
macroscopica e/ou sintomas miccionais irritativos. Os outros
fatores de risco citados sdo igualmente importantes, mas menos
comuns na pratica diaria.

Diagnéstico do cancer de bexiga

Cistoscopia

Cistoscopia é a conduta padrdo no diagnostico e acompa-
nhamento do céncer de bexiga.

A presenca de lesdo compativel com cancer de bexiga a
cistoscopia se correlaciona com céncer ao exame
anatomopatoldgico, em mais de 90% dos casos*(C). No
entanto, a cistoscopia convencional ndo detecta cerca de 25%
de tumores pequenos, inclusive Cis, 0o que demonstra que
quando o0 exame é negativo, ainda assim, pode haver neoplasia
em porcentual significativo de casos**(C).

A cistoscopia pode ser otimizada com o uso de luz especial
e agentes fotossensibilizadores**(C), porém o método ainda
ndo é difundido em nosso meio, por seu alto custo e falta de
disponibilidade.

Citologia

Citologia urinaria é usualmente empregada no diagnéstico
de pacientes com suspeita de cancer de bexiga e no seguimento
destes apos terapéutica. Suas vantagens compreendem a faci-
lidade de coleta e de ndo ser invasiva. Desvantagens residem na
subjetividade de critérios e na experiéncia do citopatologista e
também na baixa sensibilidade do método, ao redor de 35%,
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especialmente para tumores de baixo grau*23(C). Por outro
lado, a especificidade do método é extremamente elevada,
estando em torno de 94%3¥(C), o que significa que, na
presenca de citologia positiva, € muito alta a existéncia de cancer
urotelial, mesmo com exame cistoscopico normal*(D).

Marcadores tumorais

Com o proposito de diminuir a necessidade de exames
invasivos (cistoscopia) no acompanhamento de pacientes trata-
dos, diversos marcadores moleculares detectaveis na urina tém
sido investigados. Uma extensdo de sua utilizagdo seria no
rastreamento de populaces de alto risco para cancer de bexiga.

Tais testes detectam a presenca de antigenos e outras
proteinas associadas a neoplasias uroteliais ou alteracbes gené-
ticas associadas a proliferagdo tumoral.

Uma revisao sistematica recente dos marcadores urinarios
disponiveis para cancer de bexiga revelou que, apesar de
promissores, sua acuracia ainda ndo é suficiente para que
substituam a cistoscopia ou a citologia3(C).

Exames de imagem

A ultra-sonografia abdominal apresenta alta sensibilidade na
deteccdo de tumores vesicais com mais de 0,5 cm, sendo de
utilidade por seu baixo custo e por ndo ser invasiva’>(B).

A possibilidade de se encontrar tumor transicional no trato
urindrio superior em casos de cancer de bexiga situa-se em
torno de 1% a 4%**7(C). Nos casos de cancer de bexiga de
alto grau, aocorréncia de tumor no trato urinario superior pode
se elevar a cerca de 10%*(D). Portanto, a investigacdo do
aparelho urindrio superior deve ser reservada a pacientes de
alto risco, com 0 emprego da urografia excretora, ou preferen-
cialmente, pela tomografia computadorizada'®(C). A ressonan-
cia magnética fica reservada para casos especiais, como alergia
ao contraste e insuficiéncia renal.

Ressecc¢édo transuretral

O diagnostico definitivo destas neoplasias € realizado por
meio de resseccao transuretral sob anestesia. O componente
superficial do tumor deve ser ressecado separadamente de seu
componente profundo (base da leséo). A fim de evitar artefatos
térmicos, a base da lesdo deve ser biopsiada com pinca de
biépsia. Palpagdo bimanual deve ser realizada antes e apés a
resseccdo da lesdo, com o propdsito de fornecer informagdes
sobre a mobilidade vesical. Bidpsias de mucosa vesical normal
s6 estdo indicadas na presenca de citologia positiva, a fim de
detectar Cis plano e na presenca de tumores sésseis?°(C). Na
suspeita de Cis plano vesical, biopsias de uretra prostatica
também devem ser realizadas?(C).

Umasegundaresseccdo transuretral deve ser realizada se 0
material retirado na primeira resseccéo for insuficiente para
avaliar apropriadamente a lesdo, especialmente profundidade,
também como estratégia terapéutica quando a ressecgao for
incompleta ou, ainda, nos casos de estadiamento T1 de alto
grau, j& que 27% a 62% dos pacientes apresentam tumor
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residual. Nestes casos, a detec¢do de invasdo muscular aumen-
ta em até 10% na segunda resseccdo transuretral??(D). O
tratamento e o progndstico podem ser alterados pela presenca
ou auséncia de tumor residual.
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O texto completo da Diretriz: Cancer de bexiga esta disponivel nos sites:
www.projetodiretrizes.org.br e www.amb.org.br.
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