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RESUMO

Exame fisico (incluindo toque rectal). Ultrasonografia renal e da bexiga efou UIV
Cistoscopia com descrigdo de tamanho, e localizagio do tumor (o diagrama da bexiga deve ser
incluido). Urina Tipo II; Citologia urindria. RTU com bidpsia da base tumoral. Bi6psias de todas
as dreas suspeitas; bidpsias randomizadas na presenga da citologia positiva, tumor >3cm, ou
tumor ndo papilar; biépsia da uretra prostdtica em casos de Cis ou suspeita de carcinoma in situ.
Quando o tumor da bexiga € invasivo e estd indicado um tratamento radical, ¢ mandatério RX
do térax, UIV e/ou tomografia axial computorizada abdominal e pélvica, Ultrasonografia hep-
atica, cintigrafia éssea se houver sintomas ou se fosfatase alcalina for elevada.

SUMMARY
Bladder Cancer Diagnosis

Mandatory examination: physical exam including, digital rectal examination; renal and blad-
der ultrasound and/or IVP, cystoscopy with full description of the lesion and with a diagram, uri-
nalysis, urinary citology; TUR with biopsy of the tumor base, biopsy of all suspicious areas; ran-
domised biopsies in presence of positive cytology, tumor >3cm or non papillary tumour; biopsy
of the prostatic urethra in cis or when there is suspicion of cis. When the tumor is invasive, it is
mandatory to perform chest X-ray, IVP, and or abdominal and pelvic CT Scan, liver ultrasound

and bone scan, if there are symptoms or a high alkaline phosphatase.

DETECCAO PRECOCE E SINTOMAS.

A detecgio precoce dos sintomas no tumor da bexiga é
a chave para um melhor diagnéstico!:2. Um programa
educacional dirigido &s populag¢des acompanhado pelo
médico de familia € essencial para promover um diag-
ndstico precoce. Hematuria é o sintoma mais comum no
cancro da bexiga. O grau de hematuria nfo est4 correla-
cionado com a extensdo da doenga. Poder4 ser detecta-
do pelo doente ou simplesmente através de uma anélise
da urina de rotina. Qualquer grau de hematuria requer
uma despistagem de cancro da bexiga, ainda que qual-
quer outra causa de hematuria (exemplo: litiase renal,
cistite) seja detectada.

Além da hematuria, o cancro da bexiga também pode
apresentar sintomas de irritabilidade. Os doentes podem
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queixar-se de urgéncia, disuria e um aumento de fre-
quéncia. Apesar destes sintomas serem indicativos de
cistite, se a urinocultura for negativa mas, os sintomas
persistirem com ou sem hematuria, deverd ser feita uma
investigag¢do para despistar o cancro da bexiga incluindo
carcinoma in situ3.

A conduta face a uma hematuria microscdpica assin-
tomdtica ainda ndo é clara, excepto nos doentes com
mais de 50 anos de idade que devem ser examinados pelo
urologista3. 5% dos doentes com mais de 50 anos e
com hematuria microscdpica assintomdtica, 10% +
daqueles com hematuria microscépica sintomdtica®, tém
um tumor vesical.

Porque o valor predicativo positivo da hematuria é
demasiado baixo (0.5%) nio é recomendado nos doentes



CALAIS DA SILVA

asintométicos fazer um rastreio de massa’-8-9. No entan-
to pode-se fazer um rastreio em individuos com hema-
turia microscépica, dirigido as populagdes expostas aos
carcinégenos da bexiga, incluindo fumadores.

E recomendado um exame clinico incluindo um toque
rectal e palpagdo. Contudo, 85% dos doentes com can-
cro da bexiga apresentam inicialmente um tumor super-
ficial. Portanto o exame fisico tem um papel limitado no
diagnéstico excepto na exclusdo da patologia co-exis-
tente!0.

IMAGIOLOGIA
PIELOGRAFIA INTRAVENOSA

Os tumores grandes podem ser vistos como imagens
de subtragio ou nos tumores invasivos podem impedir a
expansdo simétrica da bexiga. A Pielografia intravenosa
(UIV) também ¢ usada para detectar imagens de sub-
tragio nos calices, pelve renal e ureter e hidronefrose,
que podem indicar a presenga de um cancro ureteral ou
um tumor invasivo no orificio ureteral!l.

A necessidade de realizar UTV por rotina no diagnésti-
co precoce é agora questionado porque hd uma baixa
incidéncia!213 de lesdes altas.

ULTRASONOGRAFIA

A ultrasonografia tem vindo a ser usada com mais fre-
quéncia como exame inicial nao s6 porque evita o uso de
contraste, ao qual alguns doentes podem ser alérgicos,
mas também porque sondas mais sensiveis que melho-
ram a imagem transabdominal permitem caracterizar
massas renais, detectar hidronefroses, e visualizar ima-
gens de subtragfio na bexiga. Combinado com RX sim-
ples do abdomen ¢ tdo sensivel como a UIV, e propor-
ciona uma melhor detec¢do de tumores da bexiga.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

Tomografia computorizada faz parte da avaliagdo dos
tumores invasivos da bexiga e da avaliagdo de metas-
tases linfaticas. O seu uso na previsdo da extensio local
da doenca € reduzido através de artefactos nos tecidos
perivesicais devido a processos de inflamagao induzidos
por resse¢des prévias levando a um over staging!4.

Tomografia computorizada pode permitir a avaliagio
do tamanho do nédulo linfitico mas a sensibilidade da
deteccio dos nédulos metastdsicos € muito baixa. Nesta
base, o uso da TC tem vindo a diminuir servindo s6 para
a deteccdo de grandes ganglios linfaticos!S.

CINTIGRAFIA OSSEA
O significado clinico da cintigrafia ssea, antes da cis-
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tectomia total no tumor infiltrativo é questiondvel ainda

que na presenga de um aumento da fosfatase alcali-
16,17
na'o:}/,

CITOLOGIA URINARIA

O exame citologico da urina é particulamente til
quando um tumor de alto grau ou carcinoma in situ
estd presente. A primeira urina da manhd ndo € ideal
para citologia, devendo o doente estar bem hidratado
para optimizar o resultado. Ainda que o estudo do
tracto urinario seja negativo, uma citologia urindria
positiva poderd indicar um tumor no tracto urindrio.
Além disso, a citologia urindria negativa ndo exclui
necessariamente a presenga do cancro da bexiga, de
baixo grau20,

A interpretacio da citologia pode ser problematica:
atipia, alteracBes degenerativas e alteragdes indevidas
pela terapéutica contribuem para a dificuldade?!. Estas
sd0 razdes para a procura de um teste fidvel para a
detecgio de lesdes malignas do uretélio.

NOVOS TESTES PARA SUBSTITUIREM A CI-
TOLOGIA

O teste (BTA) tem sido o marcador mais estudado na
deteccdo do cancro da bexiga nos dltimos anos?2.23.24
contudo a sua posi¢do mantem-se pouco clara no diag-
néstico e seguimento do tumor da bexiga23-26.

A citometria de fluxo, é mais um dado, e pode ajudar-
-nos conjuntamente com a citologia®’.

O NMP22 foi usado por muitos investigadores30-31.

A degradaciio dos produtos da fibrina também foi tes-
tado34. O valor de todos estes testes continua a ser insu-
ficiente no diagnéstico e seguimento dos tumores da
bexiga.

CISTOSCOPIA E RTU

O diagnéstico definitivo do cancro da bexiga continua
a depender da cistoscopia e do exame anatomico-pa-
tolégico; a cistoscopia pode ser feita inicialmente com
anestesia local mas quando o tumor da bexiga for detec-
tado com Eco ou se a citologia urindria for positiva, o
doente devers fazer cistoscopia e biopsia sob anestesia.

Com o doente anestesiado, dever-se-a fazer uma pal-
pagio bimanual para avaliar se hd massa palpével e, se
assim for, se estd fixa 4 parede pélvica®>. Palpagdo
bimanual deve ser feita antes e depois da resse¢do
transureteral. A presenga de uma massa palpdvel depois
da ressecdio implica a existéncia de um tumor extravesi-
cal.

A resse¢do transuretral do tumor da bexiga deve ser
feita para maximizar o estadiamento. Para a avaliagéo
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patoldgica, o componente mais superficial do tumor
deverd ser ressecado separadamente da base tumoral.

Na bidpsia vesical: as bidpsias da bexiga devem ser
feitas a frio para perservar a arquitectura histoldgica, mas
também por RTU para avaliarmos a extensfo e profundi-
dade da lesdo36.

As bidpsias randomizadas da mucosa normal estdo
indicadas na: presenga de citologia positiva, mesmo na
auséncia de tumor, massa do tumor maior que 3 cm de
didmetro ou em qualquer tumor ndo papilar. As bi6psias
randomizadas nos doentes com tumores tnicos estio
contra indicadas dado que ndo fornecem informagdes
adicionais37 e porque poderio ser nocivas!8.

As bi6psias da uretra prostética sdo muito tteis na sus-
peita do CIS da bexiga por causa da alta frequéncia da
extensdo A uretra prostatica3s.

Depois do diagnéstico executado, torna-se evidente se
o tumor da bexiga € superficial (Ta T1), carcinoma in situ
ou invasivo (maior que T1). Tratamentos e follow-up,
sdo completamente diferentes entre estes trés grupos.

Exames Mandatérios
Exame fisico ( incluindo toque rectal )
Ultrasonografia renal e da bexiga e/ou IVP

Cistoscopia do tumor com descri¢io de: tama-
nho, localiza¢@o (o diagrama da bexiga deve ser !
incluido)

Urina Tipo II

‘ Citologia urindria

RTU
Com bidpsia da base tumoral i
Bidpsias de todas as dreas suspeitas

Bi6psias randomizadas na presenga da citologia [
positiva, tumor > 3 cm, ou tumor ndo papilar ‘

Bidpsia da uretra prostitica em casos de Tis ou
suspeita de carcinoma in situ |

|
|
|
|
|
|
|

Quando o tumor da bexiga é invasivo e est4 indi-

| cado um tratamento radical, é mandatério J
RX do térax |

i UIV e/ ou tomografia axial computorizada
! abdominal e pélvica

V Ultrasonografia hepdtica

Cintografia éssea se houver sintomas ou se fos-
fatase alcalina for elevada '
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