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O câncer de bexiga é o segundo mais comum do 
trato geniturinário e representa o quinto maior gasto 
entre todos os tumores(1). É uma doença altamente 
prevenível, porque a maioria dos tumores resulta pro-
vavelmente de exposição a carcinógenos. A maioria 

INTRODUÇÃO

dos tumores é diagnosticada na fase precoce, porém 
muitos evoluem ou já têm diagnóstico na fase avan-
çada. Quando pacientes com câncer de bexiga desen-
volvem doença avançada, a sobrevida em cinco anos 
é de apenas 5%. 
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Para uma visão esquemática do método utilizado pelo 
CoBEU, ver figura.
Uma revisão estruturada da literatura foi realizada 
nas bases de dados do MEDLINE, CENTRAL e 
DARE, buscando identificar os estudos com desenho 
metodológico mais adequados para responder às 
questões propostas. Para questões sobre tratamento, 
incluímos preferencialmente metanálises e estudos 
randomizados. Para questões de diagnóstico, 
incluímos estudos de acurácia que comparassem o 
método em questão contra um padrão ouro. Apenas 
em situações em que estes estudos com o melhor 
desenho metodológico não existiam foi permitido o 
uso de outros desenhos. Mais de 2.000 referências 
foram recuperadas pelas estratégias de busca, as 
quais foram filtradas e 315 foram inicialmente 
selecionadas. A estas, foram adicionadas mais 50 
referências de conhecimento do especialista e que 
não haviam sido recuperadas nas buscas em bases de 
dados, totalizando 365 artigos estudados. No final, 
126 artigos foram citados.
Para cada questão foi elaborado previamente um 
sumário dos estudos. Este sumário foi enviado 
com antecedência para cada um dos participantes, 
que puderam avaliar, criticar e rascunhar suas 
próprias sugestões. Durante o encontro cada um 
dos responsáveis apresentou seu trabalho e foi feita 
uma discussão entre os membros, que fizeram as 
modificações que o grupo julgou pertinentes. O 
texto final é resultado da concordância explícita 
de todos os membros. Com base na qualidade 
das informações científicas disponíveis, uma 
recomendação foi emitida com base nos níveis de 
evidências (NE) e na concordância entre os membros 
do painel. Para questões de tratamento, utilizamos a 
adaptação da classificação do Centre for Evidence 
Based Medicine de Oxford(2), reproduzido na tabela 
1, com a correspondente recomendação proposta 
pela Associação Médica Brasileira (AMB), descrita 

previamente(3). Para as questões de diagnóstico, foi 
utilizada a classificação e graus de recomendação do 
Centre for Evidence Based Medicine de Oxford(2) 
(tabela 2). O uso de níveis de evidências permite que 
o leitor identifique com facilidade qual a qualidade 
da informação científica sustenta as recomendações 
feitas pelos especialistas. Uma recomendação de nível 
“A” ou “B” é baseada em estudos de alta qualidade 
científica e deveria ser adotada na prática médica 
na absoluta maioria dos casos, salvo naqueles que 
fujam do habitual. Já uma recomendação com nível 
“C” ou “D” é baseada em informações científicas 
de qualidade menor e o julgamento do especialista 
no cotidiano deve ter um papel mais preponderante 
sobre adotá-la ou não.

MÉTODO

Método CoBEU
Definição do tema central

Elaboração das questões

Nomeação do relator para cada questão

Revisão estruturada da literatura 
Estudos com melhor metodologia

Envio de referências ao relator

Análise crítica dos estudos

Síntese das evidências

Outros membros

Reunião final

Discussão

Elaboração das recomendações

Publicação
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PERGUNTAS RESPONDIDAS

1. Quais os exames de imagem indicados 
para o estadiamento correto da doença? 

2. Há indicação de terapia com preservação 
da bexiga? Para quais pacientes?

3. Quando há indicação de cirurgia parcial, 
da cistectomia com preservação da 
cápsula prostática, da cistoprostatectomia 
radical e da linfadenectomia? 

4. Quais são as indicações, os resultados e 
os riscos das derivações urinárias após a 
cistectomia?

5. Quando e como indicar quimioterapia ou 
radioterapia, para tratamento adjuvante e 
para doença avançada?

6. Quais são os fatores prognósticos e o 
seguimento após o seu tratamento?

Tabela 1. Níveis de evidências e graus de recomendação de Oxford modificada para 
questões de tratamento com o correspondente grau de recomendação da AMB

NE Desenho do estudo Grau de recomendação da AMB
1 MA ou RCT com casuística grande A - Grandes ensaios clínicos aleatorizados e metanálises.
2 RCT com casuística pequena A - Grandes ensaios clínicos aleatorizados e metanálises.
3 Prospectivos B - Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
4 Retrospectivos C - Relatos e séries de casos clínicos.
5 Relatos de casos e opiniões D - Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

NE Desenho do estudo Grau de recomendação
1 Revisão sistemática de estudos de acurácia ou ao menos um estudo de 

acurácia bem desenhado, com tamanho de amostra adequado.
A

2 Revisão sistemática de estudos de coortes ou ao menos um estudo 
comparativo duplo cego.

B

3 Estudo de acurácia onde o padrão ouro não foi aplicado em todos os 
pacientes.

B

4 Estudo de acurácia onde o padrão ouro não foi definido, ou onde os testes 
de referência usados foram diferentes. 

C

5 Relatos de casos e opiniões de especialistas. D

Tabela 2. Níveis de evidências e graus de recomendação de Oxford
simplificada para questões de diagnóstico

Siglas: AMB: Associação Médica Brasileira/ MA: Metanalise/ RCT: Estudo randomizado com grupo controle.
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1. Quais os exames de imagem indicados para o 
estadiamento correto da doença? 

O carcinoma urotelial da bexiga apresenta extensão 
local através da membrana basal para a lâmina própria, 
e após, para a camada muscular, onde atinge os vasos 
e tecido linfático, e a seguir acomete a gordura 
perivesical. Os locais mais comuns de metástases 
são os linfonodos, pulmões, ossos, fígado e cérebro. 
O sistema de estadiamento empregado é o TNM 
(quadro 1), que aborda as características do tumor, 
linfonodos e metástases.

Considerando-se que a avaliação da extensão da 
doença com cistoscopia e palpação bimanual sob 
anestesia geral dos tumores invasivos é incorreta em 
mais de 50% dos pacientes, o emprego de exames 
de imagem é indispensável nestes casos(4) (NE 5). O 
objetivo é se detectar invasão extravesical e metástases, 
mas nenhum método é ainda capaz de identificar o 
acometimento microscópico da gordura perivesical, 
linfonodos ou outros órgãos.

DESCRIÇÃO  TNM 
Ausência de tumor T0 
Carcinoma in situ (CIS) Tis
Tumor papilífero, não-invasivo Ta
Tumor papilífero, invasão da lâmina própria T1
Invasão muscular T2
Invasão da musculatura superficial T2a
nvasão da musculatura profunda T2b
Invasão da gordura perivesical T3
Invasão microscópica T3a
Invasão macroscópica (massa extravesical) T3b
Invasão de próstata, útero, vagina ou parede pélvica/abdominal T4
Invasão de próstata, útero, vagina T4a
Invasão da parede pélvica/abdominal T4b
Adenopatia regional única ipsolateral ≤ 2 cm N1
Adenopatia pélvica única > 2 cm, ≤ 5 cm ou múltipla ≤ 5 cm N2
Adenopatia pélvica > 5 cm N3
Ausência de metástases a distância M0

Quadro 1. Estadiamento do câncer de bexiga (UICC, 2002)

Urografia excretora (UE)
Embora apenas cerca de 60% dos tumores de bexiga 
sejam visibilizados pela UE, quando esta detecta 
obstrução ureteral na região da junção ureterovesical 
(JUV) o quadro geralmente está associado a tumores 
invasivos(5) (NE 3) Com a introdução da urotomografia 
computadorizada (uro-TC) ela perdeu parte de sua 
importância no estadiamento da doença(6) (NE 4).

Radiografia e TC do tórax
Todos os pacientes com tumores uroteliais invasi-
vos precisam de avaliação pulmonar. A radiografia 
do tórax é método efetivo, barato e aceitável nestes 
casos. Os casos com radiografias inconclusivas e 
aqueles com lesões suspeitas de metástases e/ou 
com alto risco devem realizar uma TC do tórax(7) 
(NE 4).
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Cintilografia óssea (CO)
A CO tem uma sensibilidade de 69-100%, mas 
lesões ósseas únicas detectadas com este método são 
metástases apenas em 55% dos casos. Em estudo 
retrospectivo de 458 CO realizadas, somente 2,8% 
dos casos foram positivos verdadeiros, e em apenas 
0,9% o tratamento foi modificado pelo exame(8) (NE 
4). Outro estudo retrospectivo avaliou 221 pacientes 
com tumores invasivos, encontrando uma sensibi-
lidade da CO na detecção de metástases de 38%. A 
conclusão destes dois trabalhos foi que ela não estaria 
indicada como exame rotineiro de estadiamento do 
câncer invasivo de bexiga(9) (NE 4). Os marcadores 
bioquímicos de remodelação óssea fosfatase alcalina 
e o N-telopeptídeo encontraram-se elevados na pre-
sença de metástases ósseas documentadas pela CO, 
em grande série de pacientes portadores de vários 
tipos de tumores metastáticos(10). Este estudo sugere 
que a CO deva ser reservada para pacientes com dor 
óssea e/ou fosfatase alcalina elevada e/ou tumores 
localmente avançados (T3-T4), quando a incidência 
de metástases pode atingir 15% dos casos(10) (NE 4). 
Uma avaliação adicional pode incluir exame de res-
sonância nuclear magnética (RNM) óssea e biópsias 
dirigidas, em casos selecionados(11) (NE 4).

Ultra-sonografia abdominal, 
transretal, transuretral, 

tridimensional 
(USA, USTR, USTU, 3D-US)

O USA apresenta detecção limitada de extensão 
extravesical e/ou linfadenomegalia, bem como não 
diferencia adequadamente edema de parede, pregas 
de mucosa, alterações pós-operatórias, coágulos ou 
lesões benignas. O USTR não é confiável em casos 
de tumores maiores que 3 cm, tumores com calcifi-
cações ou com infiltração perivesical(11) (NE 4). O 
USTU parece ter maior acurácia no estadiamento 
local em um trabalho retrospectivo, com cerca de 

100% de diagnóstico de lesões T3 e T4, sem, con-
tudo, avaliar os linfonodos(12) (NE 2). O método, 
entretanto, não é difundido. O 3D-US foi avaliado 
prospectivamente em 63 pacientes com tumores su-
perficiais e invasivos, e 100% dos casos com lesões 
invasivas (> pT1) foram estadiados corretamente 
com o método. O trabalho, entretanto, diferencia 
apenas se as lesões eram superficiais (pTa, pT1) ou 
invasivas (> pT1), não especificando sobre a pre-
sença de invasão da gordura perivesical ou o estado 
dos linfonodos(13) (NE 2) . 

Tomografia computadorizada do 
abdômen e pelve (TC)

As inovações tecnológicas incorporadas nos últimos 
anos, como a TC multislice com reconstrução multi-
planar e tridimensional, aumentaram sua habilidade 
em detectar corretamente tumores órgão-confinados 
e extensão extravesical, bem como linfadenomega-
lia(14) (NE 2). Também as metástases a distância e a 
presença de tumores sincrônicos do trato superior 
são adequadamente avaliadas(14) (NE 2). Um estudo 
retrospectivo demonstrou 92 e 98% de sensibili-
dade e especificidade no diagnóstico de invasão da 
gordura extravesical, com acurácia de 96%, em 44 
pacientes que realizaram o exame com técnica dife-
renciada, sete ou mais dias após a RTU de bexiga(15) 
(NE 2). Também Wang e cols., usando a TC com 
reconstrução multiplanar, encontraram uma acurácia 
de 88% para todos os estádios de tumores de bexiga 
avaliados, e de 95% para o grupo de tumores T3-4; 
86% dos linfonodos acometidos foram detectados(16) 
(NE 2). A distensão vesical com ar ou urina mistu-
rada com contraste aumentou a acurácia da TC no 
estadiamento, para cerca de 90%, em outro estudo(17) 
(NE 3). A avaliação pela TC pode ser dificultada em 
áreas como base e cúpula vesicais, e é igualmente in-
capaz de diferenciar a presença de tumor e invasão 
da parede vesical, do edema e fibrose presentes logo 
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após a RTU ou pós-radioterapia. Ainda não existem 
condições técnicas da TC detectar infiltração mi-
croscópica ou de pequeno volume da gordura peri-
vesical, bem como de metástases em linfonodos não 
aumentados(11).

Ressonância nuclear magnética 
(RNM)

Um estudo retrospectivo da RNM no estadiamento 
de 71 pacientes com tumores superficiais e invasivos 
de bexiga mostrou uma acurácia de 85 e 82% na 
diferenciação dos tumores superficiais de invasivos, 
e de órgãos-confinados para aqueles com extensão 
extravesical, respectivamente. Quando se analisou o 
acerto do estádio correto, contudo, a acurácia global 
foi de 62%, sendo o superestadiamento da lesão o erro 
mais comum, em 32% dos casos. A RNM apresentou 
ainda acurácia de 96% na detecção de envolvimento 
ganglionar. O intervalo para a realização do exame 
menor ou maior que 60 dias após a RTU não 
influenciou sua acurácia(18) (NE 3). Outros autores 
revendo 340 ressonâncias encontraram acurácia no 
estadiamento de 73 a 96% dos casos, e na detecção de 
linfonodos e metástases a distância em 73 e 98% dos 
casos(19) (NE 5). O uso de ferumoxtran-10 (partículas 
de óxido de ferro superparamagnético) como 
contraste demonstrou acurácia de 92% no diagnóstico 
de linfonodos acometidos e sensibilidade de 96%, em 
estudo prospectivo com 58 pacientes; o exame de 
RNM, no entanto, necessita ser repetido por dois dias 
seguidos, o que aumenta seu custo(20). 
Vários autores realizaram estudos comparativos da 
TC com a RNM . Embora existam alguns que mos-
trem que os exames são comparáveis, e que ambos 
possam ser usados em tumores maiores que 5 cm e 
naqueles sólidos(4), outros concluem ser a RNM igual 
a TC em diferenciar lesões T3a de T3b, e superior à 
TC para tumores na cúpula ou base, e nos casos de 
tumores muito infiltrativos (T3b-T4b)(19) (NE 5). 

Tomografia por emissão de 
pósitrons (PET)

A PET usando 18F-fluorodeoxiglicose (FDG-
PET) não é recomendada para o estadiamento 
do tumor de bexiga, devido à excreção urinária 
do traçador, que dificulta a visualização da lesão. 
O método demonstrou sensibilidade de apenas 
60% na detecção de linfonodos e/ou metástases 
a distância, em estudo prospectivo com 55 
pacientes(21) (NE 2).

Recomendações do CoBEU
1. A uro-TC deve ser realizada para demonstração de 

alterações do trato superior, podendo ser substi-
tuída pela urografia excretora (NE4, GR C). 

2. Radiografia do tórax deve ser realizada em todos 
os pacientes e, se necessário, TC do tórax (NE4, 
GR C).

3. A CO não está indicada como exame rotineiro 
de estadiamento do câncer invasivo de bexiga, 
devendo ser reservada para pacientes com dor ós-
sea e/ou fosfatase alcalina elevada e/ou tumores 
localmente avançados (T3-T4).NE4 GR C.

4. A US e suas variações não é método adequado de 
estadiamento dos tumores invasivos de bexiga, 
pois apresenta detecção limitada de extensão ex-
travesical e/ou linfadenomegalia (NE 2; GR A).

5. A TC helicoidal multislice com reconstrução mul-
tiplanar e tridimensional ou a RNM devem ser re-
alizadas para o estadiamento locorregional, sendo 
consideradas similares em sua acurácia (NE 2; 
GR A).
a. Estes exames devem ser realizados sete ou mais 
dias após a RTU de bexiga (NE 2; GR A).
b. A RNM é superior à TC nos casos de tumores 
T3b-T4. (NE 3; GR B).

6. A PET (FDG-PET) não é recomendada para o 
estadiamento do tumor de bexiga (NE 2; GR A).
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2. Há indicação de terapia com preservação da bexiga? 
Para quais pacientes?

A preservação vesical era realizada apenas como te-
rapia paliativa. Recentemente, tem sido oferecida a 
pacientes com doença músculo-invasiva, candidatos à 
cistectomia, com a intenção de maximizar as taxas de 
cura e qualidade de vida(22). 
Os resultados de protocolos prospectivos com grande 
número de pacientes e estudos populacionais sugerem 
que um esquema trimodal, incluindo ressecção trans-
uretral (RTUB), radiação e quimioterapia, é possível e 
sem prejuízo da sobrevida. Esquema trimodal é supe-
rior ao uso individual, que alcança taxa de controle in-
satisfatória de apenas 20 a 40%. Os argumentos para 
combinar a quimioterapia sistêmica com a radiotera-
pia são devidos à sensibilização do tecido tumoral à 
radioterapia e erradicação das metástases ocultas, pre-
sentes em 50% dos pacientes à época do diagnóstico 
primário(22-25) (NE 3).
A abordagem básica para a preservação vesical inclui 
RTUB completa, em uma ou mais sessões, seguida 
por radioterapia e quimioterapia incluindo cisplatina. 
Ao final desse ciclo, os pacientes são submetidos à 
cistoscopia com biópsias do local ressecado e áreas 
suspeitas, e citologia. Apenas pacientes com resposta 
completa à radioquimioterapia de indução (isto é, 
ausência de tumor na rebiópsia) são candidatos à 
segunda fase de radioquimioterapia (consolidação). 
Além destes aspectos, o paciente deve apresentar 
doença em estádio precoce (T2), ausência de obstrução 
ureteral associada e possibilidade de completar 
totalmente a terapia multimodal. Pacientes com 
tumor presente na rebiópsia devem ser submetidos à 
cistectomia radical(22,24-26) (NE 5).
Com a adequada seleção de pacientes, as taxas de so-
brevida global são de 50% em cinco anos e 40 a 80% 
desse grupo terá a bexiga mantida(22,25,26). 

Estudos clínicos com as diversas 
modalidades de preservação vesical
Em sete estudos totalizando mais de 1.300 pacientes que 
utilizaram o esquema RTUB seguido por radioterapia e 

quimioterapia com cisplatina ou carboplatina, resposta 
completa após o ciclo de indução variou de 67 a 84%. 
A sobrevida global em cinco anos variou de 50 a 72%, 
sendo que 41 a 80% dos pacientes permaneceram vivos 
e com a bexiga mantida(22,24-28) (NE 2). 
Outros estudos utilizaram o mesmo esquema descrito 
acima com a adição de 5-fluorouracil à cisplatina. 
Num total de oito estudos com mais de 400 pacientes, 
as taxas de resposta completa variaram de 66 a 90%, 
com sobrevida global de 48 a 83% em cinco anos, 
sendo que 47 a 71% dos pacientes permaneceram 
vivos e com a bexiga intacta(22,26,29-31) (NE 3).
Outra abordagem analisada empregou quimioterapia 
neo-adjuvante à radioquimioterapia de indução. As 
drogas foram metotrexato, cisplatina e vimblastina 
(MCV), seguidos por quimioterapia com cisplatina 
concomitante à radioterapia. A sobrevida global em 
cinco anos variou de 35 a 55%, e a sobrevida global de 
pacientes com bexiga intacta e funcionante variou en-
tre 18 e 55%(22,26,32-34) (NE 3). Uma outra possibilidade 
é a utilização da RTUB inicial seguida de quimiote-
rapia sistêmica, mas sem a utilização de radioterapia. 
Um estudo randomizado e controlado, com 37 paci-
entes com tumores estádio T2-T3a comparou RTUB 
e quimioterapia sistêmica com MCV. A sobrevida livre 
de doença em cinco anos foi 69%, sendo 47% para 
o primeiro grupo e 88% para o grupo quimioterapia 
mais cistectomia. Embora o número de pacientes nas 
séries não permita traçar conclusões de significância 
estatística, há dados suficientes para considerar que a 
preservação vesical baseada em RTUB e quimioterapia 
sistêmica como tratamento definitivo é uma opção inade-
quada, não alcançando as taxas de sobrevida dos pacientes 
tratados com cistectomia(35) (NE 2). 
Em outro estudo semelhante, foram utilizados três ci-
clos de metotrexato, vimblastina, doxorrubicina e cis-
platina (MVAC) em 104 pacientes com doença T2-T4. 
Após completar a quimioterapia, os pacientes foram 
reestadiados com tomografia da pelve e cistoscopia 



12

com RTUB do sítio original do tumor. A resposta à 
quimioterapia neo-adjuvante foi o preditor mais im-
portante do prognóstico. Pacientes que responderam 
à QT e que tiveram sua doença reestadiada para está-
dio T0 ou para doença superficial (Ta) tiveram uma 
sobrevida média de 63 meses e taxa de sobrevida em 
cinco anos de 69%, com 44% mantendo a bexiga. Em 
contraste, pacientes com presença de tumor residual 
estádio T1 ou superior tiveram sobrevida média de 
31 meses e sobrevida global de 20%. A sobrevida 
média para 27 pacientes idosos (mais de 70 anos) 
foi de 90 meses, com preservação vesical em 47%(36) 
(NE 3). Outras séries de quimioterapia sistêmica sem 
radioterapia mostraram taxas de resposta completa 
variando de 51 a 70%, com preservação vesical em 
44 a 82% dos pacientes(22,26,37,38). Outro estudo utilizou 
quimioterapia sistêmica sem radioterapia seguida por 
cistectomia parcial em 30 pacientes. Após cinco anos, 
53% dos pacientes estavam vivos, mas apenas 20% 
tiveram suas bexigas preservadas(39) (NE 3).
Outra possibilidade é a utilização de quimioterapia 
intra-arterial ao invés de quimioterapia sistêmica, com 
a finalidade de aumentar a resposta tumoral local. 
Concentrações maiores de drogas foram observadas 
na área do tumor e a toxicidade sistêmica era mini-
mizada. Entretanto, não foi confirmada a eficácia do 
tratamento contra as micrometástases sistêmicas. Em 
seis estudos não randomizados incluindo 321 pacien-
tes utilizando quimioterapia intra-arterial e radiotera-
pia após a RTUB inicial, a taxa de resposta completa 
variou de 74% a 93%, com sobrevida global de 65 a 
77% e sobrevida doença específica de 75 a 82% em 
cinco anos, e bexiga preservada em 54 a 91%(22,40,41) 
(NE 3). No entanto, estudos prospectivos e randomi-
zados são necessários para responder se a quimiote-
rapia intra-arterial é mais efetiva que a quimioterapia 
sistêmica para pacientes com CaB e se essa abordagem 
é útil para tratar micrometástases sistêmicas.
A braquiterapia também foi empregada para preserva-

ção vesical. Em dois estudos, pacientes com tumores 
estádio T1-G3 e T2-T3a, solitários e com um diâmetro 
menor ou igual a 5 cm, foram tratados com RTU e um 
curso de radioterapia externa seguido por braquitera-
pia(42,43). Aos cinco e dez anos as taxas de sobrevida 
global foram 62 e 50%, sobrevida doença específica 
73 e 67%, controle local 73 e 73% e sobrevida doença 
específica para pacientes com bexiga preservada 68 e 
59%, respectivamente(42) (NE 3). 

Recorrência após terapia de 
preservação vesical

Recorrência com tumor superficial - O índice de 
recorrência de tumor superficial é de 20 a 30%. Es-
ses tumores geralmente responderam bem à terapia 
intravesical. A sobrevida global nesses pacientes não 
é influenciada pela recorrência superficial. Obser-
vou-se sobrevida em dez anos de 54% em pacientes 
com recorrência contra 61% naqueles sem recorrên-
cia. No entanto, a probabilidade de perder a bexiga 
é maior, devido a múltiplas recorrências superficiais 
ou doença invasiva (taxa de cistectomia tardia é de 
61% na presença de recorrências contra 34% sem 
recorrência)(44) (NE 3). Portanto, a preservação 
vesical torna mandatória a vigilância com cistoscopia 
por toda a vida.
Recorrência ou persistência com tumores músculo-
invasivos - Nos tumores músculo-invasivos, persis-
tentes ou recorrentes, a cistectomia de salvamento 
está indicada(23) (NE 4).

Efeitos colaterais 
Um número substancial de pacientes com CaB trata-
dos com os protocolos de preservação vesical sofre 
de efeitos colaterais significantes com a quimioterapia 
sistêmica. Em estudo empregando a quimioterapia de 
indução, a taxa de mortalidade foi de 4%(45). O estudo 
RTOG III foi interrompido prematuramente devido a 
efeitos colaterais intoleráveis da quimioterapia sistêmica 
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com MCV(34). Em outro estudo, o regime quimioterá-
pico precisou ser modificado em 20% dos pacientes 
devido a toxicidade significante(33). Os efeitos colaterais 
mais comuns são náuseas, vômito, fadiga, neutropenia 
e diarréia em 40 a 70% dos pacientes. 
O risco de seqüela actínica tardia grave é inferior a 5%. 
Aproximadamente 75% dos sobreviventes evoluem 
por longo período com a bexiga intacta. Disfunção 
sexual (particularmente disfunção erétil em homens) 
ocorre em 25% dos casos(26).

Qualidade de vida
A razão mais óbvia para estabelecer as estratégias 
de preservação vesical é evitar a remoção cirúrgica 
da be-xiga, resultando numa melhor qualidade de 
vida(22). Num estudo em longo prazo de sobreviven-
tes tratados com RTUB radical e radioquimioterapia 
concorrente, 75% mantiveram as bexigas funcionando 
normalmente, num seguimento médio de seis anos. 
Complacência vesical diminuída foi vista em 22% dos 
pacientes(22) (NE 5). 
Em outro estudo, incluindo 48 pacientes com a bexiga 
nativa, a qualidade de vida relacionada à saúde global 
foi alta, pois a maioria dos homens reteve a função 
sexual. Outro estudo com 120 casos de seis instituições 
concluiu que a qualidade de vida tendeu a ser melhor 
nos pacientes com suas bexigas intactas(22,46) (NE 4).
No entanto, as melhorias na técnica cirúrgica e, prin-

cipalmente, a introdução da neobexiga ortotópica na 
rotina clínica, têm enfraquecido o argumento que a 
qualidade de vida seja melhor com a preservação vesi-
cal. As taxas de incontinência urinária diurna e noturna 
após a cistectomia radical e neobexiga ortotópica são 
da ordem de 10 a 15%. A necessidade de cateterismo 
intermitente devido ao esvaziamento incompleto da 
neobexiga ocorre em menos de 5% dos pacientes. Na 
cistectomia com preservação da próstata, a sobrevida 
doença-específica em cinco anos para pacientes com 
CaB estádio T2 pode alcançar 73%, com taxas de con-
tinência completa de 97% e adequada função sexual 
de 82%, um ano após a cirurgia(47) (NE 4).

Recomendação do CoBEU
Os candidatos ideais para preservação vesical devem 
apresentar doença em estágio precoce T2, ausência de 
obstrução ureteral associada, ressecção transuretral 
completa e resposta completa à radioquimioterapia 
de indução ou ainda aqueles que não apresentem 
condições clínicas operatórias e/ou se recusem à cis-
tectomia (NE 3; GR B).
A preservação vesical seletiva é uma opção terapêutica 
válida que deve ser oferecida aos pacientes de centros 
que disponham de equipes multidisciplinares. No en-
tanto, a cistectomia radical permanece o tratamento 
padrão para o câncer da bexiga músculo-invasivo (NE 
2; GR A). 
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3. Quando há indicação para cistectomia parcial, da 
cistectomia prostática, da cistoprostatectomia radical e da 

linfanectomia?

Cistectomia parcial
A cistectomia parcial no tratamento do carcinoma transi-
cional de bexiga infiltrativo de bexiga baseia-se essencial-
mente na possibilidade de conservar a bexiga e a função 
erétil. Nos últimos anos, tendo em vista a popularização 
das derivações urinárias continentes e especialmente com 
o advento das reconstruções vesicais ortotópicas e cirurgi-
as de cistoprostatectomias com preservação nervosa, as 

vantagens na qualidade de vida da cistectomia parcial 
sobre a cistectomia radical praticamente desapareceram(48). 
Além disso, deve ser levado em consideração ser o car-
cinoma de células transicionais vesical geralmente uma 
doença multicêntrica e quase sempre metassincrônica. As 
indicações desta cirurgia são limitadas, mas existem alguns 
pacientes que podem se beneficiar deste procedimento ou 
que recusam a cistectomia radical. 

Tumor único
• ausência de carcinoma in situ ou atipias nas biópsias efetuadas fora da área tumoral ou próximos a ela.
• no mínimo 2 cm de margem livre em volta do tumor.
• tumor no interior de divertículo e nenhuma história de tumor vesical prévio.

Os critérios que poderiam indicar esta cirurgia são(49) (NE 4):

Tumores Múltiplos
• presença de carcinoma in situ na bexiga, próstata ou ureter.
• próstata ou ureter.
• invasão de trígono ou colo vesical.
• tumores com potencial de invasão extravesical.
• metástases linfáticas regionais.
• bexigas de baixa capacidade

Contra-indicações relativas são(49) (NE 4): 

Considerando todas estas contra-indicações e limi-
tações, a percentagem de pacientes com tumor vesi-
cal e passíveis de indicação de cistectomia parcial é 
pequena. A maior parte dos relatos é dos anos an-
teriores ao desenvolvimento da reconstrução vesi-
cal ortotópica, e um estudo com de 2.000 cirurgias 
para câncer vesical da Cleveland Clinic mostrou que 
em apenas 50 pacientes (2,5%) foi possível efetuar 
este procedimento(50) (NE 4). Outro estudo publi-
cado na mesma época da Mayo Clinic com 3.454 
pacientes mostrou que em somente 199 (6%) esta 
cirurgia foi indicada(51) (NE 4). 

Uma preocupação tem sido a possibilidade de 
recorrência tumoral local dentro ou fora da bexiga 
devido à implantação de células carcinomatosas 
disseminadas pela cirurgia, e alguns trabalhos têm 
demonstrado que implantação tumoral ocorre em 
10 a 20% dos pacientes(51,52) (NE 4). O emprego de 
quimioterapia pré-operatória na cistectomia parcial 
com a finalidade de diminuir a recidiva tem sido 
pouco relatado, mas um estudo não randomizado 
com 26 pacientes mostrou recorrência em 12 paci-
entes (46%), sendo invasiva em cinco e superficial 
intravesical em sete. Após cinco anos, 17 doentes 
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ainda estavam vivos, incluindo 14 com sua bexiga 
conservada(53) (NE 3) Um estudo incluiu cistectomia 
parcial em dez pacientes de 37 que foram submeti-
dos a quimioterapia neo-adjuvante com cisplatina e 
radioterapia (40 Gy). Todos os dez pacientes estavam 
livres de recorrência após três anos(54) (NE 3). 
Resta interrogar também as vantagens de realizar 
linfadenectomia associada a esta cirurgia, já que es-
tudos a respeito ainda não foram realizados.
Não existem estudos randomizados comparando 
cistectomia parcial com radical nas situações em que 
a primeira é uma possibilidade terapêutica possível.

Cistectomia radical
A cistectomia radical é o tratamento mais eficiente 
para tumor invasivo de bexiga, superior tanto à 
radioterapia isolada como à quimioterapia como 
monoterapia. Os melhores resultados em sobrevida 
e os menores índices de recorrência são obtidos 
com este tratamento(48,55) (NE 4). A cirurgia tam-
bém permite realizar linfadenectomia.
O uso da derivação continente e especialmente 
das técnicas de neobexiga ortotópica melhorou de 
modo dramático a qualidade de vida destes pacien-
tes antes submetidos aos problemas e complicações 
dos estomas e uso de dispositivos de urostomias.
As complicações perioperatórias e a mortalidade 
da cistectomia radical, tanto em homens como em 
mulheres, antes em torno de 35 e 20%, respectiva-
mente, têm diminuído nas séries mais recentes para 
menos que 10% de complicações e 2% de mortali-
dade(48,55) (NE 4). 
As últimas grandes séries publicadas demonstram 
uma recorrência local em torno de 10% quando os 
linfonodos regionais não estão comprometidos e 
cerca de 20% quando existe comprometimento lin-
fático regional(56,57) (NE 4). A sobrevida doença-es-
pecífica em cinco anos gira entre 60 e 70% conside-

rando as principais séries publicadas nos últimos 
dez anos(48,55-57) (NE 4). 

Cistectomia com preservação da 
cápsula prostática

A partir dos últimos anos têm surgido relatos de 
cistectomia radical poupando a próstata ou pelo 
menos a cápsula da próstata visando diminuir o 
risco de incontinência na construção de neobexiga 
ortotópica e preservar a potência, sem diminuir a 
segurança oncológica da cirurgia.
 O primeiro estudo, publicado em 2002, mostrando 
dez anos de experiência em 100 pacientes selecio-
nados, mostrou preservação de potência em 82% 
daqueles com função erétil normal previamente à 
cirurgia. Oitenta e oito pacientes (92%) apresen-
taram continência diurna completa após um ano. 
Três pacientes apresentaram câncer de próstata du-
rante o seguimento(47). Um estudo menor em 2003 
mostrou que o grau de continência pós-operatória 
se aproxima do obtido na cistoprostatectomia radi-
cal(58) (NE 4).
Outro estudo, publicado em 2005, do mesmo grupo, 
com resultados em 44 pacientes, mostrou bons resul-
tados quanto à continência e preservação da potência; 
contudo, os resultados são muito recentes para con-
clusões acerca do seu valor oncológico(59) (NE 3)
Um relato estudando a presença de câncer de 
próstata em espécimes de cistoprostatectomias 
mostrou a prevalência de 51% mesmo que sua 
importância clínica não pudesse ser determinada 
neste estudo(60) (NE 4).
Uma metanálise de estudos não randomizados 
publicada em 2005, focando em estudos realizados 
nos últimos 15 anos e compreendendo 13 centros 
em todo o mundo, mostrou um controle local da 
doença igual à cirurgia convencional (7% de falha), 
mas com ocorrência de metástases a distância de 
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5%, o dobro do esperado. O risco de câncer na 
próstata remanescente foi de 6%. A necessidade de 
cateterismo intermitente nos pacientes com preser-
vação de próstata foi maior mesmo que os índices 
de continência de dia e noite fossem iguais nos dois 
grupos. Parece haver vantagens na preservação da 
potência, mas à custa de uma cirurgia oncologica-
mente inferior. A conclusão dos autores é que a cis-
tectomia com preservação da próstata é um passo 
na direção errada e deve ser abandonada(61) (NE 3).
Nenhum estudo randomizado prospectivo foi pu-
blicado até hoje sobre esta técnica. 

Linfadenectomia
Não há estudos randomizados comparando cis-
tectomia radical com e sem linfadenectomia. Alguns 
estudos de coortes sugerem que uma dissecção mais 
ampla leva a um aumento de sobrevida(62-65) (NE 4). 
Estes estudos enfatizam a necessidade de dissecção 
metódica e ampla para identificar todos os linfono-
dos. Não há consenso quanto ao número ideal de 
linfonodos a serem dissecados. Em um estudo, a 
remoção de cinco ou mais linfonodos foi associada 
com uma melhora de 23% de sobrevida(63) (NE 4).

Recomendações do CoBEU
• A cistectomia radical é o melhor tratamento 
para o câncer invasivo de bexiga (NE 1; GR A). 
•  A linfadenectomia pélvica deve ser realizada de 
rotina, seus limites ideais são motivo de contro-
vérsia (NE 4; GR C).
•  A cistectomia parcial no câncer de bexiga pode 
ser empregada com segurança em um número redu-
zido de pacientes. As vantagens de preservação da 
bexiga e da potência têm diminuído de importância 
com o advento da recons-trução urinária com neo-
bexiga ortotópica e da cirurgia com preservação de 
nervos eretores (NE 4; GR C).
•  O emprego de derivações continentes e recons-
trução com neobexiga ortotópica melhoraram a 
qualidade de vida dos doentes no pós-operatório 
(NE 4; GR B).
• Não existem estudos controlados que 
demonstrem que a cistectomia radical com 
preservação da cápsula é método oncologica-
mente adequado; seu uso deve ser restrito a 
ensaios clínicos ate que estudos randomizados 
sejam publicados.
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4. Quais são as indicações, os resultados e os riscos das 
derivações urinárias após a cistectomia?

Apesar dos avanços obtidos na oncologia médica, ra-
dioterapia e na biologia molecular, a cistectomia radical 
com derivação urinária constitui o tratamento padrão 
para o câncer invasivo da bexiga(66).
Durante décadas os condutos ileais – operação de Bricker – e 
a ureterossigmoidostomia constituíram as principais opções 
de derivação urinária nestas situações. Embora esta última 
tenha sido praticamente abandonada pelas complicações 
metabólicas, infecciosas e deterioração do trato urinário 
superior, os condutos ileais ainda permanecem como opção 
técnica no armamentário dos urologistas.
A evolução da técnica operatória e o conhecimento 
das alterações metabólicas mudaram as metas a serem 

alcançadas pelas reconstruções urinárias que evoluíram 
para modalidades que, além de derivar a urina e proteger 
o trato urinário superior, permitem soluções mais acei-
táveis social e psicologicamente.
Embora exista apelo para a confecção de neobexigas or-
totópicas ou reservatórios continentes, não existem evi-
dências consistentes de que exista diferença em termos 
de qualidade de vida entre as derivações. Na atualidade, 
dispomos de número expressivo de técnicas que empre-
gam segmentos do trato digestivo como o estômago, 
íleo e cólons. Claramente não existe uma técnica que seja 
ideal para todos os pacientes e a indicação deve ser indi-
vidualizada baseada em critérios (tabela 1).

• Condições clínicas do paciente
• Função renal e hepática
• Estadiamento e localização tumoral
• Patologias intestinais
• Tratamentos prévios (ex.: radioterapia)
• Prognóstico da doença
• Condições físicas e mentais adequadas para conviver com o tipo de derivação
• Participação do doente na decisão

Tabela 1. Critérios que interferem na opção da derivação urinária

Creatinina sérica ≤ 2 mg/dL
Se creatinina sérica > 2 mg/dL- 
Clearance > 35 mL/min- 
Acidificação da urina pH < 5,8- 
Capacidade de concentração > 600 mOsm/kg
*em casos com obstrução urinária o potencial de melhora com a desobstrução

Para a realização de derivações urinárias continentes ou de neobexigas ortotópicas alguns critérios quanto à 
função renal devem ser observados (tabela 2).

Tabela 2. Recomendações quanto à função renal em pacientes a serem 
submetidos à derivação urinária continente*
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Íleo - Intestino grosso
- Acidose hiperclorêmica
Jejuno
- Acidose hipercalêmica, hiponatrêmica
Estômago
Alcalose hipoclorêmica e hipocalêmica

Tabela 3. Alterações metabólicas das reconstruções urinárias

 Alguns conceitos fundamentais devem ser considera-
dos para a execução dessas operações. O segmento 
intestinal interposto no aparelho urinário não perde 
sua capacidade de absorção e excreção de fluidos, 
eletrólitos e outros elementos, o que pode causar 
alterações metabólicas no paciente. Este potencial 
varia de acordo com o segmento gastrointestinal em-
pregado, de sua extensão, do tempo de contato com 
a urina e da capacidade funcional dos pacientes em 
compensar estes distúrbios(67). As principais alterações 
metabólicas encontradas nas reconstruções urinárias, 
de acordo com o segmento gastrointestinal escolhido, 
encontram-se na tabela 3.
Existe uma preferência pela utilização de segmentos 
de íleo e cólon. O emprego de jejuno apresenta maior 
risco de anormalidades metabólicas e, por esta razão, 
é usado quando os outros segmentos não podem 
ser escolhidos como ocorre nos casos das enterites 
regionais. Sempre que possível deve-se evitar o em-
prego do íleo terminal, principal local de absorção de 
vitamina B12 e sais biliares. As conseqüências poten-
ciais são anemia megaloblástica e diarréia osmótica 
ou mesmo esteatorréia causada pelos sais biliares não 
absorvidos(68) (NE 4).
Dentre as complicações não-cirúrgicas relacionadas 
às alterações metabólicas já mencionadas, que ocor-
rem mais tardiamente e cuja prevenção e tratamento 
são fundamentais para os pacientes com derivações 
urinárias, deve-se destacar a descompensação da fun-
ção renal e hepática, a calculose urinária e desmine-
ralização óssea.

Estima-se que aproximadamente 20% dos pacientes 
com derivações urinárias desenvolvem cálculos no 
seguimento de 20 anos. Entre as causas sobressaem as 
infecções urinárias causadas por germes produtores de 
urease (Proteus, Klebsiella), a acidose tubular renal e o 
aumento da excreção urinária de cálcio secundária à aci-
dose metabólica. Além desses fatores, favorecem ainda 
a litogênese nos segmentos intestinais da derivação a 
presença de muco, os fios de sutura e o uso de staple(69) 
(NE 5). 
A desmineralização óssea que evolui para osteomala-
cia em aproximadamente 55% dos casos tem como 
principais causas a acidose, que favorece a perda de 
cálcio e fosfato pela urina, além do desenvolvimento 
de hiperparatireoidismo secundário que facilita a mo-
bilização do cálcio ósseo(67) (NE 5). 
Dentre as complicações cirúrgicas das derivações 
externas incontinentes destacam-se as relacionadas 
ao estoma, à reimplantação ureteral e às anastomoses 
para reconstrução do trato digestivo. Quanto ao es-
toma, as estenoses ocorrem em incidência de 5-18%, 
sendo mais freqüente nas formas terminais em com-
paração às técnicas “em alça”(70-72) (NE 4).
As causas são em geral técnicas, na confecção do es-
toma ou mesmo na escolha de segmentos intestinais 
com irrigação sangüínea deficiente, o que facilita fi-
brose e retração local(73) (NE 5). Hérnias paraestomais 
são encontradas menos freqüentemente, mas corres-
pondem a 4-7% dos casos, em geral secundárias a 
falhas técnicas(70,74) (NE 4).
A localização da exteriorização da alça, com 
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freqüência, também causa dificuldades para adapta-
ção dos coletores. O local ideal para sua confecção 
deve ser escolhido no pré-operatório fora da linha 
da cintura, do umbigo e de cicatrizes. Via de regra 
é confeccionada nos quadrantes inferiores à direita 
ou à esquerda, conforme a maior facilidade de ma-
nipulação pelos pacientes(75).
As estenoses significativas ao nível da implantação 
ureteroentérica variam com a experiência dos serviços 
e oscilam entre 2-10%. Quando particularizamos as 
derivações externas continentes, a incontinência do 
reservatório é observada em 10-30% e a de esteno-
ses de conduto, que dificultam cateterização, entre 
3-12,5% dos casos(76) (NE 5). Estima-se que pacientes 
com derivações externas necessitam de reoperações em 
um porcentual considerável de casos (15-23% no pós-
operatório precoce e 17-23% em seguimento tardio). 
As causas dessas reintervenções são as obstruções e as 
fístulas da anastomose enteroenteral e ureteroileais, as-
sim como pelos problemas de estoma(77) (NE 5). 
As reconstruções vesicais não apresentam compli-
cações relacionadas ao estoma, porém, em contra-
partida, como se trata de procedimento cirúrgico 
de maior porte e que emprega segmentos intestinais 
mais longos, em que o contato com a urina é mais 
prolongado, têm maiores índices de complicações 
metabólicas e cirúrgicas. As primeiras já foram abor-
dadas anteriormente e, entre as últimas, as fístulas 
urinárias variam de 1-4%, obstruções ureterais de 1,8-
28,6%. A incontinência urinária diminuiu, de maneira 
significativa, com a introdução de segmentos intesti-
nais destubulizados, porém ainda é uma preocupação 

importante para pacientes e urologistas, com índices 
em torno de 10% dos casos. Esses valores merecem 
crítica, principalmente quanto à definição de incon-
tinência, pois para alguns, perdas urinárias pouco 
expressivas não são incluídas na referida definição. 
Os índices de processos infecciosos de parede ab-
dominal e de trato urinário superior têm variações 
na literatura. Em uma revisão contemporânea, in-
fecção de incisão variou de 0,4 a 5,8% e de pielone-
frite aguda entre 0 e 8%(76) (NE 5).

Recomendações do CoBEU
• A recomendação para a reconstituição do trato 
urinário deve ser individualizada, segundo condições 
clinicas, estádio tumoral e desejo do paciente.
• Indica-se a neobexiga ortotópica em todos os paci-
entes que não apresentem as seguintes contra-indica-
ções (NE 4; GR D):
• Neoplasia uretral;
• Infiltração do colo vesical, na mulher;
• Contra-indicações clinicas;
• Radioterapia pélvica prévia.
• Os reservatórios externos continentes são reco-
mendáveis para pacientes com contra-indicações com 
neobexigas ortotópicas, que tenham função renal e 
hepática satisfatórias, cujo paciente tenha habilidade 
para o autocateterismo (NE 4; GR D).
• A ureteroileostomia cutânea (Bricker) é recomen-
dada nas contra-indicações dos reservatórios conti-
nentes (NE 5; GR D).
• O controle clínico metabólico deve ser efetuado pe-
riodicamente (NE 5; GR D).
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5. Quando e como indicar quimioterapia ou radioterapia, 
para tratamento neo-adjuvante, adjuvante

e para doença avançada? 

Quimioterapia neo-adjuvante
Uma metanálise publicada em 2005 comparou dois 
grupos de pacientes com tumor urotelial invasivo 
de bexiga (T2-4, N0). Um grupo foi submetido à 
quimioterapia (QT) seguida de tratamento local para 
a doença e outro submetido apenas ao mesmo trata-
mento local. Foram selecionados 11 estudos com 
3.005 pacientes. Observou-se benefício de sobrevida 
global de 5% em cinco anos para o grupo que reali-
zou QT neo-adjuvante com combinações que con-
tinham cisplatina. Houve também um benefício na 
sobrevida livre de doença de 9% em cinco anos. Tais 
resultados se referem a pacientes com idade inferior 
a 70 anos, em bom estado e com clearance de creati-
nina superior a 50 ml/min(78) (NE 1).

Quimioterapia adjuvante
Uma metanálise de dados individuais de pacientes 
publicada em 2005 comparou dois grupos. Um 
grupo recebeu tratamento local seguido de QT para 
tumor invasivo (T2-T4, N0, M0) de bexiga e outro 
submetido apenas ao mesmo tratamento local. Os 
resultados são baseados em seis estudos com um 
total de 491 pacientes. Houve um benefício na so-
brevida global de 9% após três anos de seguimento 
no grupo que foi submetido à QT adjuvante com 
combinações de cisplatina. Os resultados, porém, 
foram heterogêneos e vários dos estudos incluídos 
apresentaram problemas metodológicos e vieses. 
Não foi possível se obter uma conclusão definitiva e 
mais estudos são necessários. Os autores enfatizam 
a necessidade de séries randomizadas com casuística 
maior e com testes estatísticos mais adequados para 
que se obtenha uma conclusão mais segura(79) (NE 
1). Outra metanálise, publicada no início de 2006, 
com desenho metodológico mais limitado, chegou a 
conclusões similares à anterior(80) (NE 1).

Quimioterapia na doença avançada
Na década de 80, esquemas de QT que incluíam 
metotrexato, cisplatina e vimblastina, com ou sem 
doxorrubicina (M-VAC) foram testados com resposta 
completa que chegava a 35%, mas não havia con-
clusões sobre ganhos de sobrevida(81,82) (NE 3). 
Um estudo prospectivo e randomizado utilizando o 
M-VAC em comparação com a cisplatina, ciclofos-
famida e doxorrubicina (CISCA) demonstrou melhor 
índice de resposta parcial e completa no grupo sub-
metido a M-VAC (65 vs 46%)(83) (NE 2). 
Um estudo multicêntrico randomizado fase III com-
parando a combinação de gencitabina/cisplatina 
(GC) com o esquema M-VAC em 405 pacientes com 
câncer avançado ou metastático de bexiga mostrou 
sobrevida global semelhante, mas GC apresentou 
menor toxicidade e melhor tolerabilidade que o es-
quema M-VAC(84) (NE 2). 
Em 2001, um estudo randomizado da EORTC compa-
rou altas doses de MVAC administrado a cada duas se-
manas com o MVAC clássico em pacientes com câncer 
vesical avançado. O estudo mostrou maior sobrevida 
global (72 vs 58%) e resposta completa (25 vs 11%) 
após dois anos em favor do regime de altas doses, à 
custa de um alto índice de toxicidade(85) (NE 2).

Radioterapia neo-adjuvante
Existem poucos relatos analisando o impacto na so-
brevida dos pacientes com tumor invasivo de bexiga 
tratados com radioterapia (RT) previamente à cis-
tectomia radical. Estudos da década de 80 mostram 
resultados conflitantes em relação aos seus possíveis 
benefícios(86-88).
Em um estudo mais recente, 140 pacientes portadores 
de tumor vesical invasivo ou com recorrência precoce 
de tumor superficial de alto grau foram randomizados 
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para receber 2.000 cgy de irradiação pélvica seguida 
de cistectomia após uma semana ou cistectomia iso-
ladamente. A sobrevida de cinco anos foi de 53% no 
grupo submetido apenas à cirurgia contra 43% no 
grupo submetido a RT neo-adjuvante. Não houve, 
portanto, benefício no grupo submetido à RT prévia, 
podendo haver prejuízo(89) (NE 2).
Uma revisão sistemática da literatura encontrou três 
estudos randomizados comparando RT seguida de 
cistectomia versus RT definitiva com cistectomia de 
salvação, num total de 439 pacientes, sendo 221 sub-
metidos a RT seguida de cistectomia e 218 a RT de-
finitiva e cirurgia de salvação. A sobrevida global após 
três e cinco anos foi de 45 e 36%, respectivamente, no 
grupo submetido a RT mais cirurgia, e 28 e 20% no 
grupo submetido a RT definitiva e cistectomia de sal-
vação. Deve-se considerar que o número de pacientes 
estudados foi relativamente pequeno para conclusões 
definitivas(90) (NE 2).

Radioterapia paliativa
Um estudo prospectivo e randomizado comparando 
a eficácia e a toxicidade de dois esquemas de RT (35 
Gy em dez frações e 21 Gy em três frações) para 
paliação de sintomas foi realizado em 272 pacientes 

com câncer avançado de bexiga sem indicação de cis-
tectomia. Houve 68% de melhora dos sintomas (71% 
para o grupo de 35 Gy, 64% no grupo de 21 Gy), sem 
diferença na eficácia ou na toxicidade entre os dois 
grupos(91) (NE 2).

Recomendações do CoBEU
• QT neo-adjuvante: A pequena melhora de sobrevida 
demonstrada pela QT neo-adjuvante deve ser cuidadosa-
mente ponderada contra os efeitos colaterais e os custos 
deste tratamento. Baseados nesses dados, não reco-
mendamos seu emprego sistemático (NE 1; GR A).
• QT adjuvante: Devido à falta de dados conclusivos 
que demonstrem benefícios da QT adjuvante, não reco-
mendamos seu emprego sistemático (NE 1; GR A).
• Radioterapia neo-adjuvante: Não há indicação de 
radioterapia neo-adjuvante (NE 2; GR A).
• Radioterapia adjuvante: Não há indicação de ra-
dioterapia adjuvante pela falta de estudos adequados.
• Radioterapia paliativa: Está indicada para pacien-
tes sintomáticos, refratários a outros tratamentos (NE 
2; GR A).
• QT paliativa: Está indicada QT com esquema 
“GC” para pacientes com doença irressecável ou 
metastática (NE 2; GR A).
• Não há QT padrão de segunda linha.
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6. Quais são os fatores prognósticos e o seguimento 
após o seu tratamento?

Fatores prognósticos nos 
tumores invasivos

A capacidade para predizer quais os tumores vesicais 
invasivos que irão apresentar metástases a distância ou 
recidiva pélvica está predominantemente relacionada 
ao estadiamento TNM(92) (NE 4). Outros fatores anato-
mopatológicos estudados são a presença de ca in situ, 
variantes histológicas, o grau de anaplasia do tumor, 
multicentricidade e invasão linfovascular(93) (NE 5). 
O grau de comprometimento da parede vesical pelo 
tumor é reconhecido como o fator prognóstico mais 
importante para predizer sobrevida(94) (NE 4). 
Pacientes com tumores pT2N0 têm sobrevida 
global de 78% aos cinco anos, estatisticamente supe-
rior àqueles pacientes com tumores pT3N0 (58%) ou 
pT4N0 (47%)(48) (NE 1).
Entretanto, além do estádio TNM, somente a presença 
de invasão vascular é fator prognóstico independente(95-98) 
(NE 2). Em algumas análises multivariadas a hidronefrose 
também parece ser um fator independente(99,100) (NE 2).
O prognóstico também está claramente relacionado 
com o comprometimento linfonodal pélvico. Após a 
cistectomia radical, pacientes com linfonodos negativos 
têm risco de recidiva local ou a distância de 30 a 40%, 
comparado com 70 a 80% nos casos com linfonodos 
comprometidos pela neoplasia(99,100-103) (NE 1). O grau 
de comprometimento linfonodal, assim como o núme-
ro de linfonodos comprometidos retirados durante a 
linfadenectomia pélvica, também são importantes. Em 
análises multivariadas, a extensão tumoral extracapsular 
e o envolvimento neoplásico em mais de cinco linfono-
dos são fatores adversos independentes na sobrevida 
global(104) (NE4). Outros estudos demons-tram que a 
retirada de menos de dez linfonodos pélvicos é fator 
prognóstico adverso independente (Hazard ratio = 
0,51, p < 0,0001)(105) (NE 1). 
Recidivas uretrais estão diretamente relacionadas à 
invasão tumoral da próstata ou à presença de tumor 

no colo vesical, nas mulheres(106,107) (NE 4). Nos ho-
mens, recidivas uretrais ocorrem em 17 a 37% dos 
pacientes com invasão tumoral da próstata, mas so-
mente em 1 a 6% dos casos sem comprometimento 
prostático(108,109) (NE 4). Invasão direta do estroma 
prostático pela neoplasia promove um risco de re-
cidiva uretral de 21 a 64%, enquanto isto só ocorre 
em 10 a 25% dos casos com invasão ductal e é míni-
mo quando existe somente o comprometimento da 
uretra prostática(108) (NE 5).
Com relação à recidiva tumoral no trato urinário supe-
rior, o único fator preditivo reconhecido é a presença 
de carcinoma no ureter distal(110) (NE 4). Em um 
estudo retrospectivo com 430 pacientes, margens in-
tra-operatórias, ca in situ na bexiga ou na uretra pros-
tática, grau, estádio e multiplicidade do tumor vesical 
não foram fatores prognósticos independentes para 
recidiva tumoral no trato urinário superior(110) (NE 4). 
No entanto, o estadiamento TNM é insuficiente para 
determinar-se adequadamente a evolução individual 
destes pacientes. Por isto, existe a necessidade de 
incorporar-se marcadores moleculares que possam 
fornecer informações prognósticas adicionais. Os 
marcadores de maior potencial prognóstico no câncer 
de bexiga avançado são aqueles relacionados ao ciclo 
celular - p53(111-113) (NE 4), p21, p27(114) (NE 4) e focos 
de novas terapias, como fatores de angiogênese(115) 
(NE 4). Todavia, estudos prospectivos com estes mar-
cadores tumorais são inexistentes.
Uma análise de 138 publicações retrospectivas com 3.764 
pacientes demonstrou que o p53 não é fator prognóstico 
independente(116), e após mais de dez anos de pesquisas 
clínicas, o p53 não é considerado como marcador mo-
lecular útil nos tumores vesicais(117) (NE 2).
O valor prognóstico de diversos outros marcadores 
moleculares estudados no câncer de bexiga avançado, 
tais como p21, p27, bcl2/bax, metaloproteinases, la-
mininas, topisomerases, telomerase, e-caderina, entre 
outros, ainda não está definido(114-118-122) (NE4).
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Seguimento sugerido dos tumores superficiais, segundo a SBU
(Sociedade Brasileira de Urologia)

Baixo risco
Cistoscopia de controle com três meses
Cistoscopias posteriores com intervalos semestrais até o 2º ano e anual até cinco anos
Risco intermediário e alto
Cistoscopia de controle com três meses
Cistoscopias posteriores, a cada três meses por dois anos, semestrais por mais dois anos e, 
depois anuais, por mais seis anos
Citologia oncótica a cada três meses por dois anos, semestral por mais dois anos e anual até o 
10º ano
Imagem do trato urinário superior a cada seis ou dois anos durante o tempo de seguimento
Marcadores moleculares são opcionais
Recomenda-se nova ressecção endoscópica antes do 3º mês para os de alto risco

Seguimento dos tumores 
invasivos

O risco de progressão após a cistectomia radical 
ou terapia conservadora para os tumores invasi-
vos é maior durante os primeiros dois anos do 
tratamento, declinando consideravelmente após 
36 meses(108,123) (NE 5). Assim, o maior benefício 
dos exames utilizados no seguimento ocorrem nos 
primeiros três anos após o tratamento radical.
A primeira avaliação deve ser realizada no 3º mês e 
inclui exame físico, testes de função hepática e re-
nal, avaliação metabólica para os pacientes deriva-
dos, ultra-som do abdome total e RX tórax. Em 
casos de exames normais, controles quadrimestrais 
estão indicados pela Associação Européia de Uro-

logia(123) (NE 5), enquanto o National Cancer 
Comprehensive Network nos EUA recomenda 
exames a cada seis ou 12 meses(124) (NE 5). 
Nos casos de tumores mais avançados (pT3-T4 
ou N+) deve-se realizar tomografia abdominal a 
cada três ou seis meses por dois anos e depois 
a critério clínico(124) (NE 5). Mapeamento ósseo 
deve ser individualizado(123-125) (NE 2). 
Pacientes com preservação da uretra necessitam de 
citologia oncótica seriada e/ou uretroscopia(109,126) 
(NE 4). Como não existem evidências de que o 
risco de recidiva neoplásica na uretra diminua com 
o tempo, a monitorização uretral deve ser feita por 
toda a vida dos pacientes. Não é claro o intervalo 
recomendado para estes exames. 

Recomendações do CoBEU
• Não existem critérios bem estudados sobre qual o 

melhor esquema de seguimento para pacientes com 
tumores vesicais avançados. Sugerimos seguir as re-
comendações da SBU, reproduzidas na tabela acima 
[NE 5; GR D]. 

• O fator prognóstico mais importante nos tumores 

avançados da bexiga é o estadiamento TNM (NE 
4; GR C).

• O único fator prognóstico independente ao esta-
diamento TNM é a invasão vascular, embora alguns 
estudos também considerem a uropatia obstrutiva 
(NE 4; GR C).

• Marcadores moleculares não têm aplicabilidade 
clínica, até esta data (NE 4 GR C).
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