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Racionalidade da QT Peri-operatória

• Mortalidade do câncer de bexiga: metástases sistêmicas

• Tratamentos locais (cirurgia ou radioterapia): sem efeito na 
doença micro-metastática

• Tratamento sistêmico – intenção: 

Erradicar doença micro-metastática

Aumentar chances de cura



Neoadjuvância

• Circulação pélvica intacta

• Tratamento precoce da 
doença micrometastática

• QT pré-op: melhor tolerância

Adjuvância

• Cirurgia: modalidade de 
tratamento mais importante

• Tratamento precoce dos 
sintomas locais

• Tratamento sistêmico: 
baseado no estadiamento
patológico



QT Adjuvante

Jeow JJ, et al. Eur Urol 2014; 66:42.

Meta-análise: 9 estudos randomizados; n=945



QT Adjuvante
SOGUG 99/01: PCG Vs. Observação

Paz-Ares LG et al. J Clin Oncol 2010; 28:18s (suppl:LBA4518)

T3-T4 e/ou 

N+

n=142

SV 5 anos: 60 x 

31%



M-VAC Neo-adjuvante
INT-0080 / SWOG 8710 (EUA)

M-VAC Neo-adj. + Cistectomia Vs. Cistectomia apenas

Grossman HB, et al. N Engl J Med 2003; 349:859.

Sobrevida Global

77 meses

46 meses

M-VAC + 

Cistect.

Cistect. HR p NNT

SG 5a. 57% 43% 0,75 0.06 7.14

31 meses



MCV Neo-adjuvante
MRC/EORTC BA06 30894 (Europeu)

MCV neoadj. + Cx /RT Vs Cx/RT 

International Collaboration of Trialists on behalf of MRC, et al. J Clin Oncol 2011; 29:2171.

Sobrevida Global

MCV 

Neoadj.

Controle Ganho

absoluto

SG 3a. 56% 50% 6%

SG 5a. 49% 43% 6%

SG 10a. 36% 30% 6%



MCV Neo-adjuvante
MRC / EORTC BA06 30894 (Europeu)

MCV neoadj. + Cx /RT Vs. Cx/RT

International Collaboration of Trialists on behalf of MRC, et al. J Clin Oncol 2011; 29:2171.

Sobrevida Livre de Metástases

HR 0,77 (IC95% 0,66-0,90), p=0,001

MCV 

Neoadj.

Controle Ganho

absoluto

SLM 3a. 53% 44% 9%

SLM 5a. 47% 38% 9%

SLM 10a. 33% 23% 10%



QT Neo-adjuvante
Meta-análise

Advanced Bladder Cancer Meta-analysis Collaboration, et al. Eur Urol 2005; 48:202.

11 estudos clíncos incluídos (N=3005)



QT Neoadjuvante
Meta-análise

Advanced Bladder Cancer Meta-analysis Collaboration, et al. Eur Urol 2005; 48:202.

Sobrevida Global

HR 0,86 (IC95% 0,77-0,95), p=0,003

50%

45%



QT Neoadjuvante
Benefício do pT0

INT-0080 / SWOG 8710 (M-VAC neoadjuvante)

Grossman HB, et al. N Engl J Med 2003; 349:859.



QT Neoadjuvante

SEM prejuízo na realização da cistectomia

MAIOR probabilidade de pT0

Lavery HJ, et al. J Urol 2013; 191: Epub Ahead of Print.

Nordic I Nordic II SWOG MRC Total

No Qt neo/Controle 151/160 155/154 153/154 491/485 * 950/953

No CxRad/Total (%)

QT neo

Controle
130/151 (86%)

134/160 (84%)

131/155 (85%)

139/154 (90%)

126/153 (82%)

124/154 (81%)

245/284 (86%)

249/277 (90%)

633/743 (85%)

643/745 (86%)

No QT neo tratados

(%)
108 (72%) 103 (66%) 131 (87%) 392 (80%) 734 (77%)

No pT0/Total (%)

QT neo

Controle
33/130 (25%)

17/134 (13%)

37/140 (26%)

16/139 (12%)

48/126 (38%)

18/124 (15%)

67/206 (33%)

26/211 (12%)

185/602 (31%)

77/605 (13%)

* Incluídos pacientes submetidos à RT definitiva



QT Neoadjuvante
NÃO aumenta complicações peri-operatórias

SEER (n=3760; 11.1% com QT neo-adjuvante)

Gandaglia G, et al. Eur Urol 2014; Jan 24: Epub Ahead of Print.



Conclusões

• QT neoadjuvante baseada em cisplatina: deve ser indicada na 
maioria dos casos ≥T2

Dados de benefício em SG consistentes

Redução do risco de morte de 14 a 25%

• pT0 está associado a melhor prognóstico

QT neo dobra a probabilidade de pT0

QT neo não aumenta risco de complicações peri-operatórias

• Ainda subutilizada



Preservação Vesical

• Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) trials

• Papel fundamental da RTU máxima de bexiga

• Pacientes portadores de doença linfonodal não são candidatos

• Recentemente: pacientes portadores de hidronefrose também são 
excluídos

• Falha local: Cistectomia radical





RTOG N Indução Radioterapia Consolidação

8802 (1988-90) 90 CMV 

2 ciclos

Cisplatina concomitante ----

8903 (1990-93) 123 CMV

2 ciclos

Cisplatina concomitante RxT

1 ciclo Cisplatina

9506 (1995-97) 34 RxT hipofracionada

Cisplatina + Fluoracil

RxT hipofracionada

Cisplatina + Fluoracil

9706 (1997-99) 47 RxT

Cisplatina

RxT +

Cisplatina

9906 (1999-2002) 81 RxT

Cisplatina/Paclitaxel

RxT

Cisplatina/Paclitaxel

Cisplatina/Gencitabina

0233 (2003-7) 93 Rxt

Cisplatina/Paclitaxel

ou Fluoracil

PCG



RTOG Trials

• Avaliação de resposta completa: realizada previamente ao 
tratamento de consolidação

Cistoscopia com biópsia

Toque bimanual sob anestesia

Citologia oncótica negativa

• Falha na resposta completa: Cistectomia radical imediata

• Falha durante seguimento: Cistectomia radical de resgate



RTOG Trials



RTOG Trials



RTOG Trials



Preservação Vesical (RTOG Trials)

• Seleção rigorosa dos pacientes

• Radioterapia: melhora de equipamentos e maior experiência 
técnica

• Quimioterapia: esquemas baseados em cisplatina

• Resultados a longo prazo comparáveis com a cistectomia
radical

• Alternativa segura frente à cistectomia radicalMak et al. J Clin Oncol. 2014; 32: 3801-9



Preservação Vesical – Experiência Britânica

• Cisplatina: prejuízo da função renal e piora do PS

• Alternativa: trial fase 3 conduzido com Fluoracil e Mitomicina C

• Endpoint primário: Sobrevida livre de doença locorregional

• Endpoints secundários: SLD, sobrevida livre de metástases, 
toxicidade

• Endpoints terciários: SG e índice de cistectomia de resgate
James et al. N Eng J Med. 2012; 366: 1477-88



Preservação Vesical – Experiência Britânica

67% Rxt + QT vs 54% 

Rxt



48% Rxt + QT vs 35% 

Rxt

Preservação Vesical – Experiência Britânica



Avaliação do Controle Locorregional

Vantagem para:

• Irradição de whole

bladder

• Dose alta

• QT neo

James et al. N Eng J Med. 2012; 366: 1477-88



Preservação Vesical
Radioterapia + FU/Mit C 

• Melhora controle locorregional no tratamento do câncer de 
bexiga

• Não houve acentuação dos efeitos adversos

• Redução do risco de cistectomias comparado ao grupo sem 
RxT

• Obs: 51 cistectomias – 41 recorrência – 4 complicação actínica



Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

• Cistectomia radical com derivação urinária: aplicação de 
protocolo ERAS

• Objetivos

Melhorar os cuidados ao paciente

Reduzir risco de complicações

Reduzir a permanência hospitalar



Cistectomia Radical: Protocolo ERAS

Pré-operatório

• Dieta regular até a véspera da cirurgia – suplementos 
hipercalóricos e hiperproteicos

• Não realizar preparo intestinal – exceto em uso de colon na 
derivação urinária

• Antibioticoprofilaxia: 24 horas



Cistectomia Radical: Protocolo ERAS

Intra-operatório

• Aporte de fluidos/eletrólitos restrito, principalmente após ligadura de 
ureteres

• Uso rigoroso/restrito de opióides – associado a antagonistas

• Retirar SNG ao final do procedimento

• UTI somente se houver indicação precisa



Cistectomia Radical: Protocolo ERAS

Pós-operatório – Trato gastrintestinal

• Antagonista de opióides (Alvimopam) e Neostigmine (monitorização 
cardiológica): até RHAs presentes

• Deambulação precoce

• Laxativo oral (Lactulose) ou supositório (bisacodil): prescrito no D1

• Inibidor de bomba de prótons + Ondansetrona



Cistectomia Radical: Protocolo ERAS

Pós-operatório – Dieta

• D1: dieta líquida fracionada

• Progressão de dieta conforme aceitação

• Nutrição parenteral: não aceitação de dieta no D6-D7



Cistectomia Radical: Protocolo ERAS

Analgesia

• Cetorolaco de Trometamina

• Analgésicos comuns 

• Evitar opióides



Protocolo ERAS – Cuidados de Alta Hospitalar

• Controle analgésico satisfatório

• Segurança nos cuidados com estoma ou cateter urinário

• Ingesta hídrica adequada 1 – 1.5 L/dia

• Evacuações intenstinais presentes

• Ausência de distúrbios hidro-eletrolíticos

• Antibioticoprofilaxia em caso de uso de cateter em reservatório urinário

• Bicarbonato de sódio em caso de uso de cateter em reservatório urinário

• Prescrição de heparina seguindo protocolo de prevenção de TVP/TEP


