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CAPITULO 1

Hematudria como Sintoma
Sentinela

Tipos ¢ Estratificacdo de Risco ¢ Investigacao
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Hematldria como Sintoma Sentinela

A hematlria — macroscoépica ou microscopica — € o sintoma de apresentacdo mais comum do cancer de bexiga
(CaB), presente em até 80-90% dos casos. Toda hematuria, especialmente em fumantes e individuos acima de
40 anos, deve ser investigada até que se exclua malignidade, mesmo na auséncia de outros sintomas.

Para o paciente: Sangue na urina nunca deve ser ignorado, mesmo que apare¢a uma Unica vez e desapareca depois.
E um sinal de alerta que precisa ser investigado — na maior parte das vezes a causa néo é grave, mas é fundamental
descartar tumores.

Tipos de Hematuria e Significado Clinico

Risco de malignidade até
Macroscopica Visivel a olho nu, total ou terminal 20-25% — sempre
investigar

Microscopica Investigar se fator de risco

> 3 hemécias/campo + sintomas

sintomatica presente (idade, tabagismo)

. . , . Risco de malignidade 2—-5%;
Microscopica > 3 hemécias/campo, sem - .

. " ; estratificar por risco (AUA
assintomatica sintomas
2020)
- Presente do inicio ao fim da Sugere origem vesical,
Hematdria total o
mic¢éo ureteral ou renal

Hematuria inicial Apenas no inicio da mic¢ao Sugere origem uretral

Sugere origem no colo
Hematdria terminal  Apenas no final da mic¢éo vesical/trigono — classica do
CaB

Estratificacdo de Risco (AUA/SUFU 2020)

Categoria de

; Critérios Conduta recomendada
risco

Mulher < 50a ou homem < 40a; 3-10 Cistoscopia E imagem
Baixo risco hemacias/campo; ndo-tabagista; sem opcionais — repetir EAS ou
hematdria macro prévia; sem irritativos =~ conduta compartilhada

10-25 anos tabagismo OU 11-25
hemacias/campo OU fatores de risco
adicionais isolados

Risco
intermediario

Cistoscopia + ultrassom
renal e vesical

> 35 anos tabagismo; hematuria macro

prévia; idade > 50a (M) ou > 60a (H); > Cistoscopia + Uro-TC (ou
Alto risco 25 heméacias/campo; irritativos RM se contraindicagéo a

persistentes; exposi¢ao ocupacional a = contraste)

aminas aromaticas

Fatores de risco para malignidade urotelial: tabagismo (risco relativo 2—6x), idade > 35 anos, exposicdo
ocupacional a aminas aromaticas e hidrocarbonetos (industria quimica, tinturaria, borracha), uso crénico de
ciclofosfamida, radioterapia pélvica prévia, infeccdo crbnica por Schistosoma haematobium, e historia
familiar/sindrome de Lynch.
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A hematdria macroscopica isolada, mesmo um Unico episédio autolimitado, exige investigacdo completa — cistoscopia
e exame de imagem do trato urinario superior — independentemente do resultado da urocultura ou da resolugdo
espontanea.
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CAPITULO 2

Citologia Urinaria e
Marcadores Moleculares

Citologia « Marcadores ¢ Seguimento
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Citologia Urinaria e Marcadores Moleculares

A citologia urinaria permanece o teste ndo invasivo mais utilizado na avaliacao inicial e no seguimento do cancer
de bexiga, com excelente desempenho para tumores de alto grau e carcinoma in situ, porém com sensibilidade
limitada para tumores de baixo grau. Marcadores moleculares urinarios surgiram como complemento, sem
substituir a cistoscopia.

Citologia: IndicacOes e Limitagbes

Classificagdo de Paris para citologia urinaria categoriza as amostras em: negativa para malignidade urotelial de
alto grau (NHGUC), atipica, suspeita, positiva para HGUC, e neoplasia urotelial de baixo grau. Essa padronizacao
reduz a variabilidade interobservador e orienta a conduta clinica subsequente.

Marcadores Moleculares Urinarios

: - E ifici L
Marcador Tipo Sensibilidade spe§|e|<:|da Limitacdo
. . Alto grau: Baixa sensibilidade
Citologia . - .
urinria Citopatoldgico 80-90%. Baixo > 90% p/ tumores de
grau: 20-40% baixo grau
UroVvsion Custo elevado;
(FISH); Citogenético 60-70% 65-80% disponibilidade
restrita
Proteina Falsos positivos
NMP22 50-70% 60-80% em ITU, litiase,
nuclear . =
instrumentacéo
Baixa
BTA stat/TRAK Antigeno 50-70% so-750,  Cspecificidade;
tumoral muitos falsos
positivos
- Validacéo ainda
Expresséo

82-95% 85% limitada fora de
estudos originais

Cxbladder génica (MRNA)

Nenhum marcador molecular isolado tem acuracia suficiente para substituir a cistoscopia. S8o Uteis como
adjuntos: na triagem de hematuria de risco intermediario, no seguimento de NMIBC para reduzir frequéncia de
cistoscopias, ou quando a citologia € equivoca.
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CAPITULO 3

Cistoscopia

Flexivel ¢ Rigida ¢ Fluorescéncia / NBI
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Cistoscopia

A cistoscopia é o exame padréo-ouro para o diagnostico do cancer de bexiga, permitindo visualizacdo direta da

mucosa vesical, caracterizagdo das lesdes e, quando associada a RTU, obtencdo de material para diagnostico

histopatoldgico definitivo e estadiamento local inicial.

Para o paciente: E um exame com uma camera fina que entra pelo canal da urina para examinar a bexiga por dentro.
A verséo flexivel, feita em consultério com anestesia local, € rapida e bem tolerada na maioria dos casos.

Indicacéo

Cistoscopia flexivel

Cistoscopiarigida

Luz branca (WLC)

Cistoscopia por
fluorescéncia (PDD / luz
azul)

NBI (Narrow Band
Imaging)

Achados a descrever

Padrao-ouro para diagnoéstico de tumores vesicais. Indicada
em hematuria de risco intermediério/alto, citologia positiva, ou
sintomas irritativos persistentes

Realizada sob anestesia local em consultério; primeira linha
para avaliagdo diagndstica e seguimento de NMIBC

Realizada em centro cirargico, geralmente associada a
RTU-vesical (ressecgéo transuretral) diagnostica e
terapéutica

Padréo convencional. Pode subestimar carcinoma in situ
(CIS) e lesdes planas

Uso de hexaminolevulinato intravesical (Hexvix®) — aumenta
deteccao de CIS e lesdes planas em 20-25% vs. luz branca
isolada

Realga vascularizagao tumoral sem necessidade de
instilacdo de agente — alternativa a fluorescéncia

Numero, tamanho, localizagdo, aspecto (papilar vs. sélido),
padrdo de implantacao (séssil vs. pediculado) de cada lesao

apos RTU.

A cistoscopia com fluorescéncia (PDD) e o NBI aumentam a detec¢cdo de carcinoma in situ e lesdes planas
gue sdo frequentemente subestimadas pela luz branca convencional, reduzindo a taxa de recidiva precoce
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CAPITULO 4

Ultrassom e Uro-TC

US « TC « VI-RADS
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Ultrassom e Uro-TC

Os exames de imagem complementam a cistoscopia na avaliacao do cancer de bexiga, sendo essenciais para o

estadiamento local, a deteccdo de tumores uroteliais sincronos no trato urinario superior e o rastreamento de

doencga metastatica em casos selecionados.

Papel de Cada Exame

Ultrassom renal e
vesical

Uro-TC (TC multifasica
com contraste)

RM multiparamétrica
vesical (VI-RADS)

PET-CT (FDG ou outros)

Triagem inicial; detecta massas vesicais

> 0,5 cm, hidronefrose, litiase associada.

Baixo custo, sem radiacao

Exame de escolha para estadiamento e
avaliacdo do trato urinario superior
(detecta tumores uroteliais sincronos em
ureter/pelve renal)

Avalia invasdo muscular pré-RTU com
sistema de escore VI-RADS (1-5);
alternativa quando uro-TC
contraindicada

Avaliacao de doenca metastatica em
MIBC de alto risco pré-cistectomia

Sistema VI-RADS (RM Multiparamétrica Vesical)

O VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting and Data System) padroniza a interpretacdo da RM multiparamétrica

Operador-depend
ente; nao detecta
CIS nem tumores
planos; limitado
para
estadiamento

Radiacao
ionizante;
contraste
contraindicado
em IRC avancada
/ alergia

Disponibilidade
limitada;
necessita
radiologista
experiente

Nao indicado de
rotina; alto custo;
falso-positivo
inflamatério

para predizer invasdo muscular antes da RTU, auxiliando o planejamento cirlrgico e reduzindo a necessidade de

re-RTU por estadiamento incompleto.

Escore VI-RADS

Interpretacéo

1 Camada muscular integra e continua

2 Provéavel preservagdo da camada muscular
3 Achados equivocos / indeterminados

4 Provavel invasdo da camada muscular

5 Invas@o muscular ou extravesical evidente

Probabilidade de
invasdo muscular

Muito baixa
Baixa

Intermediaria
(~50%)

Alta

Muito alta

Escores VI-RADS = 4 sugerem fortemente invasdao muscular e devem motivar discussdo multidisciplinar precoce,
mesmo antes da confirmagéo histopatolégica definitiva.
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CAPITULO 5

Estadiamento TNM e
Graduacao Histologica

TNM ¢ OMS 1973/2016 « Prognéstico
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Estadiamento TNM e Graduacéao Histologica

O estadiamento TNM e a graduacdo histoldgica do carcinoma urotelial determinam progndéstico e orientam
diretamente a escolha terapéutica. A distingdo fundamental — invasdo ou ndo da camada muscular propria
(detrusor) — separa duas estratégias de tratamento completamente distintas.

Classificacdao TNM (AJCC/UICC)

Cartizgo Estadio Descricdo
Carcinoma papilar ndo-invasivo (confinado ao urotélio)
Tis Carcinoma in situ — lesdo plana de alto grau
T1 Invaséo da lamina propria (sem invadir a muscular propria)
U T2a/T2b Invasdo muscular superficial/profunda (mudsculo detrusor)
T3a/T3b Invas@o microscopica/macroscoépica do tecido perivesical
Invasa ré (tero/vagina (4 r
Taaray e feosetroagna i) o parce
N1 1 linfonodo regional (pélvico verdadeiro) comprometido
N N2 Multiplos linfonodos pélvicos verdadeiros comprometidos
N3 Linfonodos iliacos comuns comprometidos
Mla Metastase em linfonodos ndo-regionais
. M1b Metéstase a distancia (outros 6rgaos)

Graduacdao Histologica

Neoplasia urotelial papilar de baixo
potencial maligno — risco de
progressado minimo

OMS 2004/2016 PUNLMP

e g ) Arquitetura 0rgani~zada,. atipia minima —
risco de progressao baixo

Atipia citoldgi i I

Alto grau (HG) tipia .C|to.og|ca e.arqwfetura acentu?da
— maior risco de invasao e progressdo

Sistema antigo, ainda referenciado em

estudos — correlaciona-se

aproximadamente com LG (G1-G2) e

HG (G2-G3)

OMS 1973

(histérico) Gl

O carcinoma in situ (Tis) é classificado como Ta/Tis no estadiamento T, mas é sempre de alto grau por
definicdo — ndo existe CIS de baixo grau. E considerado lesdo de alto risco mesmo sem invas&o da lamina
propria, pelo seu potencial de progresséo.
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CAPITULO 6

NMIBC vs. MIBC e
Estratificacao de Risco

EORTC/EAU « Conduta ¢ Seguimento
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NMIBC vs. MIBC e Estratificacao de Risco

A separacdo entre cancer de bexiga ndo-musculo-invasivo (NMIBC) e musculo-invasivo (MIBC) é o ponto de

decisdo mais importante no manejo do cancer de bexiga, determinando estratégias terapéuticas radicalmente

diferentes — preservacao vesical com terapia intravesical versus tratamento radical multimodal.

geralmente exigem tratamento mais agressivo.

Para o paciente: Saber se o tumor invadiu o misculo da bexiga ou néo € a informacgao mais importante para decidir o
tratamento. Tumores superficiais costumam ser tratados preservando a bexiga; tumores que invadem o musculo

NMIBC vs. MIBC: Diferencas Fundamentais

\MBG ) e

Proporcéo ao
diagndstico

Tratamento inicial
Intencé&o terapéutica
Risco de recidiva

Sobrevida em 5 anos

Seguimento

Estratificacdo de Risco em

Grupo de risco

Baixo risco

Risco
intermediario

Alto risco

Muito alto risco

~75% dos casos

RTU-vesical + terapia
intravesical

Preservacgéo vesical

30-80% em 5 anos

> 90% (baixo risco)

Cistoscopias seriadas

~25% dos casos

Cistectomia radical ou
radioquimioterapia

Curativa radical /
multimodal

Recidiva sistémica é a
preocupacao principal

50-60% (doenca
localmente avancada)

Imagem sistémica +
avaliacéo funcional do

NMIBC (EORTC/EAU)

Critérios (EORTC/EAU)

Tumor Unico, Ta, baixo grau, < 3 cm, sem
CIs

Nao preenche critérios de baixo nem alto
risco (ex: multiplos Ta LG, ou recidiva
precoce)

Qualquer T1, qualquer CIS, qualquer
HG/G3, tumores
multiplos/recorrentes/grandes (>3cm) de
baixo grau

T1 HG + CIS concomitante; multiplos
T1HG grandes; variantes histolégicas
agressivas; falha a BCG

trato urinario

Recidiva/
Progressao (5a)

Recidiva: baixa.
Progresséao: ~
0,8%

Recidiva:
moderada.
Progresséo: 1-6%

Recidiva: alta.
Progressao:
17-45%

Progresséo: >
40% — considerar
cistectomia
precoce

A estratificacdo de risco em NMIBC orienta diretamente a necessidade e o protocolo de terapia intravesical

adjuvante (quimioterapia ou BCG), a frequéncia de cistoscopias de seguimento, e a indicacao de re-RTU em 4-6

semanas para tumores T1l ou de alto grau, garantindo estadiamento adequado antes de definir a estratégia
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terapéutica definitiva.
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