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Resumo da Revisão da Literatura

A idade média dos pacientes com carcinoma de células transicionais da bexiga (CCTB), nos Estados Unidos, é de 65
anos na época do diagnóstico, com uma proporção de 4 homens para 1 mulher. Em 2001, estimava-se que seriam
diagnosticados 54.300 novos casos de câncer de bexiga, e que 12.400 pacientes morreriam da doença (2). Quase 80%
dos pacientes com CCTB apresentam hematúria, que pode ser intensa ou microscópica, usualmente sem dor e intermitente
(1,2). O carcinoma de células transicionais da bexiga pode apresentar extensão local para dentro da camada muscular
e, a seguir, para a gordura perivesical. A extensão progressiva para a camada muscular permite a invasão vascular e
linfática e uma possível disseminação para sítios mais distantes. Os sítios mais comuns de disseminação hematogênica
são os pulmões, ossos, fígado e cérebro (3,4). Lesões superficiais não metastatizam até que se aprofundem e podem
permanecer indolentes por muitos anos. Até 85% dos CCTB são superficiais quando aparecem (1). Apenas tumores
invasivos serão aqui considerados.  O estudo por imagem começa depois que o tumor foi identificado cistoscopicamente
e comprovado por biópsia.

O carcinoma de células transicionais da bexiga é estadiado por sua extensão na apresentação, e classificado de I a IV,
de acordo com critérios microscópicos de agressividade. Os sistemas padrões de estadiamento para o câncer da bexiga
(Tabela 1) são a classificação de Jewett Strong Marshall (JSM) e a Tumor, linfoNodo e Metástase (TNM). No sistema
clássico de estadiamento JSM, A é separado de B pela lâmina própria, B é dividido em infiltração superficial versus
infiltração profunda da lâmina muscular, B de C pela serosa da bexiga e D é caracterizado pelo envolvimento de
linfonodos regionais e distantes ou envolvimento de outro órgão. A divisão do estágio B em superficial e profundo
baseia-se na observação de Jewett de uma taxa de sobrevida de 5 anos em 80% dos pacientes com lesões B1, comparados
a 8% para os pacientes com lesões B2 em uma pequena série (1,4). O sistema TNM compreende o status do tumor
primário (T), os linfonodos (N) e quaisquer metástases (M) (2-5).

O grau do tumor relaciona-se diretamente com a profundidade da invasão, mas inversamente à curabilidade, de forma
que a taxa de sobrevida de 5 anos dos pacientes com tumores superficiais grau III e IV é de apenas metade da taxa de
sobrevida dos pacientes com tumores de graus baixos I e II (37% versus 71%) (1). Pacientes com tumores invasivos
sem nenhum envolvimento linfonodal têm uma taxa de sobrevida de 5 anos de 28% e aqueles com envolvimento
linfonodal têm uma taxa de sobrevida de 5 anos de 11% (6).

O tratamento inclui a ressecção local cistoscópica ou a ressecção segmentar da bexiga com linfadenectomia pélvica
para tumores em estágio inicial e a irradiação, quimioterapia e/ou extirpação radical quando há invasão profunda
(1,2,6). A cistectomia mais linfadenectomia pélvica normalmente não são realizadas quando há extensão extravesical
do tumor (1,2,6).
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Considerando que o estadiamento por cistoscopia e exame bimanual sob anestesia é impreciso em mais de
50% dos pacientes, o exame diagnóstico por imagem é vital para o tratamento apropriado desses pacientes
(1,7,8). A tarefa principal é identificar a disseminação extravesical. Infelizmente, nenhuma das modalidades
de imagem pode identificar a disseminação microscópica para a camada muscular, gordura perivesical,
linfonodos ou outros órgãos.

Cistografia, angiografia pélvica, linfangiografia com ou sem biópsia por aspiração percutânea com agulha fina e a
planigrafia dos pulmões não são mais usadas rotineiramente no estadiamento do CCTB, desde o advento dos
exames por imagem que obtêm cortes transversais (3-5,9).

Estudo Radiológicos Ossos

Por ter sensibilidade baixa, na faixa de 17%-60%, este exame também não é mais usado (3). A radiografia óssea é útil
apenas quando se estuda um sítio de atividade aumentada na cintilografia óssea ou quando há dor óssea local (3).

Urografia Excretora

A urografia excretora (UE) continua sendo o melhor exame para rastreamento de doença no trato urinário superior
e o mais sensível na detecção de pequenas lesões uroteliais (1,4,5,7,8,10). Embora apenas 60% dos tumores de
bexiga conhecidos sejam visualizados pela UE, a obstrução do meato ureteral ao nível da junção ureterovesical,
na ausência de cálculo é, geralmente, devida a um tumor invasivo na bexiga (11,12). Qualquer grau de obstrução
ureteral associa-se a menores índices de sobrevida geral e a menores períodos em que o paciente está livre de
tumor (13).

Yousem e colaboradores notaram CCTB síncrono em sítio extravesical em 14 dos 597 pacientes com CCTB da bexiga
urinária: 8 pacientes (1,3%) tinham CCTB ureteral e 6 pacientes (1,0%) tinham CCTB renal simultaneamente. Eles
relataram uma incidência de lesões síncronas no trato superior entre 0% e 6,4% e declararam que a UE deve ser
realizada assim que o CCTB é diagnosticado (10). A ureteropielografia retrógrada também é excelente para o estudo
detalhado do urotélio, especialmente quando a UE estiver contra-indicada ou quando os resultados são duvidosos (10).
Entretanto, estudos recentes referem uma incidência de 1,1% e que a UE foi capaz de diagnosticar apenas 66% dos
casos (15).

Radiografia do Tórax (PA e Perfil) e Tomografia Computadorizada (TC)

Todos os pacientes com CCTB invasivo necessitam de avaliação pulmonar. A radiografia do tórax (PA e perfil) é uma
modalidade de rastreamento eficaz, barata e com baixa morbidade (3,5,14). Pacientes com estudos duvidosos ou que
sejam de alto risco, devem ser submetidos a uma tomografia computadorizada de tórax (3).

Cintilografia Óssea

A cintilografia óssea tem sensibilidade entre 69% e 100%, mas é altamente inespecífica (3,5). Lesões ósseas
solitárias em pacientes com tumores malignos primários subjacentes são devidas a metástases somente em 55%
dos casos. A incidência de metástases ósseas nos pacientes com câncer de bexiga aumenta com o estágio do tumor
na época do diagnóstico, de 5% para pacientes com tumores invasivos no estágio inicial até 15% naqueles com
doença localmente avançada (3). Em um estudo que incluiu 458 pacientes com CCTB 4,6% das cintilografias
ósseas foram positivas (16). Considerando que o tratamento foi modificado somente em 0,9% dos casos, a conclusão
foi que a cintilografia “não tem lugar no estadiamento pré-operatório de rotina do carcinoma de bexiga” (16). A
cintilografia óssea pode ser limitada aos pacientes com dor óssea e/ou níveis elevados de fosfatase alcalina (3).
Uma avaliação adicional com raios-X simples e/ou ressonância magnética (RM) pode ser útil e, se necessário, uma
biópsia guiada por agulha pode ser definitiva (3).
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Cintilografia Hepática

Embora aproximadamente 30% dos pacientes que morrem de câncer na bexiga tenham metástases no fígado na
autópsia, elas são raras, na apresentação inicial do tumor (3). Em  um estudo de 112 pacientes com câncer de bexiga
submetidos a cintilografia hepática, apenas uma única lesão não foi corretamente identificada (3,17). Considerando
que a TC abdominal substituiu a avaliação do fígado com radionuclídeo, a TC abdominal poderia ser reservada para
pacientes com exames de função hepática anormais, hepatomegalia ou icterícia. A biópsia guiada com agulha pode
fornecer material histológico de qualquer lesão encontrada (3).

Ultra-som: Transabdominal, Transretal e Transuretral

A bexiga distendida é uma janela acústica excelente. O tamanho e a localização do tumor afetam a detectabilidade com
ultra-som (US). Lesões menores do que 0,5 cm planas e/ou próximas do colo vesical podem facilmente passar
despercebidas (5). Não obstante, taxas de detecção de mais de 95% são relatadas (5). O ultra-som tem limitações na
visualização além da parede da bexiga e pode não detectar aumento de linfonodos (5,18). O ultra-som pode não
diferenciar edema de parede, pregas murais proeminentes, alterações pós-operatórias, coágulos de sangue ou massas
benignas (5). O Doppler colorido com ultra-som transretal (USTR) não acrescenta informações à avaliação do estágio
ou grau do tumor (30).

O USTR é excelente para avaliar a próstata e as vesículas seminais (5). O ultra-som transuretral (USTU) é mais
sensível do que o ultra-som transabdominal (USTA) e o USTR é mais preciso para estadiar a profundidade do
envolvimento da parede, embora não esteja amplamente disponível (3,5,30). O ultra-som transuretral fornece informações
sobre o estadiamento local com 62%-100% de precisão, mais alta para tumores superficiais (4,18,31). O ultra-som
transuretral pode, também, detectar tumores em divertículos e monitorar distensão da parede da bexiga e ressecção
transuretral do tumor (31). O estadiamento com ultra-som transuretral não é confiável para tumores grandes (> 3cm) e
tumores com calcificações, em grande parte por causa da sombra acústica gerada pelas calcificações (18). O USTU é
deficiente (70%) para avaliação da disseminação extravesical (31).

Com a progressão do USTA para o USTR e para o USTU, a precisão diagnóstica do US melhorou (3). Em 214 novos
casos de CCTB com correlação patológica, Fang e colaboradores relataram uma precisão geral de 78,6% no estadiamento
local com USTA (19). Eles tiveram 9,8% de superestadiamento e 11,7% de subestadiamento. A precisão foi de 87%
para o estágio A, 60,5% para o estágio B, 41,2% para o estágio C e 83,3% para o estágio D. Akdas e colaboradores
reportaram uma precisão geral de 96,5% no diagnóstico e estadiamento de tumores de bexiga com USTU em 104
pacientes: 96,2% em lesões no estágio TA-T1; 100% em lesões T2; 91,7% em lesões T3; e 100,0% em lesões T4 (20).
Não houve nenhuma discussão sobre o estadiamento N ou M.

Tomografia Computadorizada da Pelve e do Abdome

A principal contribuição da TC é distinguir o tumor restrito a bexiga daqueles com extensão extravesical (3,5,7). Ela
demonstra muito bem o espessamento da parede da bexiga, a extensão perivesical, o aumento dos linfonodos e também
as metástases à distância (5,6,21,22).

 
A identificação da lesão primária pode ser difícil nas áreas do colo e da cúpula da

bexiga (21). A TC pode não distinguir entre edema inflamatório (pós-operatório ou pós-irradiação), fibrose e tumor e
pode não avaliar a profundidade da invasão da parede vesical (5-7,21).

Voges e colaboradores encontraram uma precisão de 50% no estadiamento por TC de lesões T2 (B1) e T3a (B2).
Relataram subestadiamento em 29,5% dos casos e superestadiamento em 20,5% dos casos (22). O estadiamento de
lesões T3b (C) foi preciso em 46,2%, com 53,8% subestadiados. De 16 lesões T4, uma (6,3%) foi corretamente
diagnosticada e 15 foram subestadiadas. Todas tinham infiltração para a próstata ou vesícula seminal.

Barentsz e colaboradores analisaram 437 casos na literatura, usando a TC para estadiar o CCTB. A precisão geral
variou entre 40% e 85%, com estadiamento correto de linfonodos e metástases em 82% a 97% (18). Para extensão
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extravesical, a precisão variou entre 40% e 92% com uma média de 74%. Paik e colaboradores acharam uma
precisão geral de 54,9%, com 39% de subestadiamento e 20,7% falso-negativos para disseminação extravesical. O
estadiamento por TC pré-operatório alterou o controle cirúrgico planejado em apenas 3,7% dos casos (23).

Ressonância Magnética

A ressonância magnética (RM) é superior à TC na demonstração da anatomia pélvica inferior. Há um contraste
inerente surpreendente, entre o brilho da gordura perivesical e o sinal de intensidade intermediária da parede da
bexiga nas imagens ponderadas em T1. As imagens multiplanares e a otimização com gadolínio melhoram a
visualização de tumores nas imagens ponderadas em T1 (18,24,27,28,32,33).

 
As técnicas de realce da gordura podem

ajudar a identificar a extensão perivesical (24). A invasão profunda do músculo apresenta-se como um rompimento
da parede da bexiga com baixa intensidade de sinal, que usualmente é de uma intensidade de sinal mais alto
(5,7,21,29,33). Após o gadolínio intravenoso, o CCTB mostra realce prematuro maior que a bexiga normal ou que
o tecido não tumoral (32,33).

Barentsz e colaboradores também analisaram 340 casos usando RM. O estadiamento do tumor foi correto em 73%
a 96% dos casos e o estadiamento de linfonodos e metástases foi 73% a 98% correto (17). Os melhores resultados
para o estadiamento foram empregando seqüências fast spin-echo ponderadas em T1, realçadas com gadolínio, 14
segundos após a injeção. Concluíram que, após a identificação cistoscópica do tumor, o estadiamento deve começar
com RM. Hayashi e colaboradores analisaram 71 pacientes usando bobina endoretal e gadolínio endovenoso e
relataram uma acurácia geral de 83% (34).

Tomografia Computadorizada versus Ressonância Magnética

A RM parece ter sensibilidade e especificidade ligeiramente maiores do que a TC. See e Fuller referem que os
benefícios da RM foram compensados pelo seu alto custo e pela duração do exame (3). Eles limitaram o uso da RM
aos casos duvidosos. Cummings e colaboradores notaram que o uso da TC e da RM pode ser limitado a grandes
tumores (> 5cm) e a lesões sólidas, mais do que a lesões papilares (1). Klein e Pollack declararam que a RM e a TC
são quase iguais em precisão diagnóstica na invasão da gordura perivesical e que a vantagem mais notável da RM é
a sua aparente capacidade de diferenciar entre a invasão superficial e profunda da parede vesical (7). Barentz e
colaboradores concluíram que a RM é a melhor técnica para estadiamento de tumores invasivos. Na opinião deles,
a RM é ligeiramente melhor ou igual à TC para diferenciar T3a de T3b e superior à TC para tumores na cúpula ou
na base da bexiga. Em tumores profundamente infiltrantes (estágios T3b e T4b), afirmam que a RM é a técnica mais
precisa de estadiamento. Quando a RM está disponível, a TC não é mais necessária (34). Recentemente, MacVicar,
em um artigo de revisão, declarou que a RM é o exame de escolha para estadiamento local e a técnica preferida no
acompanhamento pós-cistectomia e radioterapia (6). Robinson e colaboradores, em uma revisão de 143 pacientes
antes da radioterapia, confirmaram que a RM é superior ao estadiamento clínico tendo fornecido informações
prognósticas adicionais (36).

Tanto a TC como a RM apóiam-se no aumento linfonodal como um critério para metástases. A disseminação para
linfonodos em pacientes com tumores superficiais (menos que T3) é rara, mas se camadas profundas da muscular
estiverem envolvidas (T3a) ou se for identificada invasão extravesical, a incidência de metástase em linfonodo
cresce para 20%-30% e 50%-60%, respectivamente. Se houver suspeita de metástase em linfonodo, uma biópsia por
aspiração com agulha fina deve ser considerada. Tanto a TC como a RM são consideradas similares em sua capacidade
de detectar linfadenomegalia (37).

Recomendações

A urografia excretora e o estudo radiológico do tórax são necessários. A cistografia, a angiografia, a linfangiografia
com ou sem biópsia por aspiração com agulha fina e a planigrafia do pulmão não estão mais indicadas. A
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cintilografia óssea não é indicada sem dor óssea e/ou níveis elevados de fosfatase alcalina. O estudo cintilográfico
do esqueleto é raramente produtivo e radiografias localizadas de um segmento do esqueleto podem estar limitadas
a sítios de captação aumentada e/ou dor óssea. A literatura mostra que a cintilografia do fígado não é útil sem
hepatomegalia, icterícia ou testes de função hepática elevada. Considerando que a TC substituiu este exame, as
mesmas restrições podem ser aplicadas. Entretanto, é simples combinar o exame do abdome com o exame da
pelve na TC ou RM. A TC de tórax pode ficar limitada àqueles com raios-X de tórax duvidosos. O US é útil para
estadiamento local de tumores; a USTU é mais eficaz para isto. A  RM é preferível à TC para o estadiamento local
e é equivalente na avaliação de linfonodos regionais. A TC do cérebro é necessária somente se houver sintomas
neurológicos. Os primeiros estudos sobre o uso de anticorpo monoclonal C595 MUCI mucina marcado com
111

Índio mostrou potencial de melhora do estadiamento químico. O uso do PET, até o presente momento, não
provou ser benéfico em comparação aos métodos convencionais (38,39).

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1995. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1998
e 2001. Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Tabela 1: Estadiamento do Câncer de Bexiga

T N M JSM
DESCRIÇÃO estágio estágio

Nenhum tumor T0 0

Carcinoma in situ (CIS) Tis 0

Tumor papilar, não invasivo TA 0

Tumor papilar, invasão de lâmina própria T1  A

Invasão de músculo T2  B1

Tumor invade músculo superficial (camada interna) T2A

Tumor invade músculo profundo (camada externa) T2B

Invasão de gordura perivesical  T3

Microscopicamente T3A B2

Macroscopicamente (massa extravesical)  T3B C

Invasão de vísceras contíguas T4A D1

Invasão de parede pélvica/abdominal T4B D1

Adenopatia regional ipsilateral simples a adenopatia pélvica múltipla bilateral N1-3 D1

Metástases  à distância M1 D2
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Condição Clínica: Estadiamento Pré-tratamento do Câncer de Bexiga Urinária

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

UE 9 Até 6% dos pacientes com CCTB
possuem lesões síncronas em ureter
ou rim.

Raios-X de tórax 9 Método eficiente no estudo da
disseminação hematogênica do tumor.

RM da pelve 8

TC do abdome completo 6

TC do tórax 3 Indicada apenas quando a radiografia
do tórax é duvidosa.

Cintilografia óssea 3 Mais indicada quando há dor óssea.

US de pelve 3 Visualização extravesical limitada.

RM de abdome total 3 Indicada quando a TC do abdome for
inconclusiva.

US transretal da bexiga 2

Raios-X dos ossos 1

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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