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Apresentação
Estas diretrizes têm o objetivo de apoiar, em deci-

sões clínicas, médicos e profissionais de saúde envolvi-
dos com o tratamento de pacientes com neoplasias do 
trato geniturinário, em especial urologistas, oncologis-
tas clínicos e radio-oncologistas.

Foram utilizadas como fonte de informação publica-
ções localizadas por meio de busca estruturada da infor-
mação científica nas bases de dados MEDLINE (Medlars 
on Line), Cochrane Library e EMBASE. Cada item desta dire-
triz foi previamente transformado em uma pergunta cli-
nicamente relevante, e distribuído aos participantes para 
busca sistemática e análise crítica da informação encon-
trada. Estratégias de buscas foram feitas para selecionar 
os estudos com a melhor qualidade metodológica, se-
gundo níveis predefinidos de evidências. Posteriormen-
te, foram distribuídas aos especialistas das áreas envolvi-
das — urologia, oncologia clínica e radioterapia — e, em 
seguida, foram organizadas reuniões para avaliação final, 
incorporação de sugestões e aprovação da redação.

Os patrocinadores apoiaram a impressão deste ma-
terial. No entanto, não foi permitida nenhuma forma de 
influência sobre o conteúdo. A declaração de poten-
ciais conflitos de interesse dos autores encontra-se no 
final desta publicação.

Todas as orientações e sugestões terapêuticas se-
guem um nível de evidência e um grau de recomen-
dação. Utilizamos um sistema de graduação formal 
adaptado1, para ajudar o leitor a julgar a força da evi-
dência por trás dos resultados publicados que leva-
ram à recomendação. Existem vários tipos de escalas 
de graduação desenvolvidos, e utilizamos um sistema 
simplificado, de acordo com o tipo de questão elabora-
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da (tratamento ou diagnóstico) com o objetivo de faci-
litar a leitura desta diretriz, conforme descrito a seguir:

Nível de 
Evidência (NE) Tratamento Diagnóstico

1

Revisão sistemática com 
meta-análise
Estudo randomizado com 
grande amostra

Revisão sistemática 
com meta-análise
Coorte validada com 
padrão adequado

2 Estudo randomizado com 
pequena amostra

Coorte exploratória 
com padrão adequado

3 Estudo prospectivo

Seleção não 
consecutiva de casos
Coorte com padrão 
não aplicado 
uniformemente

4 Estudo retrospectivo
Caso-controle
Coorte com padrão 
inadequado

5
Relatos de casos
Opinião de especialistas
Pré-clínicos

Relatos de casos
Opinião de 
especialistas
Pré-clínicos

Grau de Recomendação (GR) Descrição

A
(muito forte)

A evidência é confiável, as 
incertezas são pequenas e pode ser 
usada para guiar a prática clínica.

B
(forte)

A evidência existente é confiável e 
pode ser usada para guiar a prática 
clínica na maioria dos casos, pois há 
algumas incertezas a considerar.

C
(moderado)

A evidência existente proporciona 
algum suporte para as 
recomendações, mas sua aplicação 
pode ser discutível.

D
(fraco)

A evidência existente é fraca, ou as 
incertezas são muito grandes. As 
recomendações devem ser aplicadas 
com cuidado.
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Para formular as recomendações, foram conside-
rados os potenciais benefícios, a disponibilidade em 
nosso meio, os custos esperados, bem como efeitos 
adversos e riscos. As recomendações não foram feitas 
com o propósito de serem o padrão ouro do cuidado 
médico. Os parâmetros aqui disponíveis devem ser vis-
tos como orientação de conduta. É importante lembrar 
que a aderência às diretrizes não garante um desfecho 
clínico satisfatório em todos os casos. O julgamento 
final sobre qual o procedimento clínico ou plano de 
tratamento mais adequado a um paciente específico 
deve ser feito pelo médico, seguindo discussão das op-
ções com o paciente, à luz do diagnóstico e das opções 
terapêuticas à disposição. No entanto, é recomendado 
que diferenças significativas de condutas na prática em 
relação às recomendações desta diretriz sejam justifi-
cadas e seus motivos adequadamente documentados.

Estas recomendações foram desenvolvidas até 
julho de 2015, e serão submetidas a revisão logo que 
novas evidências estejam disponíveis. A atualização 
formal está prevista para julho de 2017.
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Estadiamento
T1 – Tumor não palpável. 

T1a ≤ 5% material proveniente de RTU.
T1b > 5% material proveniente de RTU.
T1c Identificado apenas na biópsia por agu-

lha, devido a PSA alterado. 
T2 – Tumor palpável confinado à próstata. 

T2a  Até metade de um lobo. 
T2b  Mais da metade de um lobo. 
T2c  Ambos os lobos. 

T3 – Extensão extraprostática. 
T3a Extensão extracapsular isolada ou invasão 

microscópica do colo vesical.
T3b Invasão de vesícula seminal. 

T4 – Fixo ou invade estruturas adjacentes: esfíncter 
externo, reto, bexiga, músculos elevadores do ânus, 
parede pélvica.
N1 – Linfonodo(s) regional(is) comprometido(s).
M1 – Metástase(s) a distância.

M1a  Linfonodo(s) não regional(is).
M1b  Osso(s).
M1c  Outra(s) localização(ões). 

Câncer da Próstata
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Rastreamento/Detecção precoce
Há evidências de que o rastreamento aumenta a 

probabilidade de o paciente receber o diagnóstico de 
câncer de próstata em 46% e o diagnóstico em estágio 
I em cerca de 95%2 (NE 1). No entanto, não se observou 
benefício significativo do rastreamento na diminuição 
da ocorrência de mortes por câncer, nem da mortalida-
de global2 (NE 1).

Devido a limitações metodológicas dos estudos 
existentes, recomendamos a detecção precoce da 
neoplasia de próstata com exame de PSA e toque re-
tal, após esclarecimento de vantagens e desvantagens 
(NE 5; GR D) em homens:

Entre 50 e 80 anos; 
A partir dos 45 anos quando houver parentes rela-
cionados com câncer de próstata.
A periodicidade das avaliações deve ser em princípio 

anual, podendo ser individualizada e espaçada de acordo 
com os resultados iniciais.3

Estádio I T1 - T2a N0 M0 PSA < 10 Gleason < 7

Estádio 
IIa

T1
T1
T2

N0
N0
N0

M0
M0
M0

PSA < 20
PSA > 10 e < 20

PSA < 20

Gleason 7
Gleason < 7
Gleason < 8

Estádio 
IIb

T2c
T1 - T2b
T1 - T2b

N0
N0
N0

M0
M0
M0

Qualquer PSA
PSA > 20

Qualquer PSA

Qualquer Gleason
Qualquer Gleason

Gleason 8-10

Estádio 
III T3 N0 M0 Qualquer PSA Qualquer Gleason

Estádio 
IV

T4
Qualquer T
Qualquer T

N0
N1
N0

M0
M0
M1

Qualquer PSA
Qualquer PSA
Qualquer PSA

Qualquer Gleason
Qualquer Gleason
Qualquer Gleason
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Diagnóstico
A biópsia para diagnóstico deve ser considerada 

nos pacientes com as seguintes características:
1. Toque retal prostático suspeito4 (NE 1; GR A);
2. PSA total ≥ 2,5 ng/ml, nos pacientes até 55 anos5 

(NE 2; GR B);
3. PSA total > 4 ng/ml, nos pacientes com mais de 55 

anos5 (NE 2; GR B);
4. Densidade de PSA > 0,15 ng/ml6 (NE 4; GR C);
5. Relação PSA livre/total < 18%, quando PSA total > 

2,0 ng/ml7 (NE 1; GR B);
6. Velocidade de PSA > 0,75 ng/ml/ano8 (NE 3; GR C). 

Recomenda-se rebiópsia, com chance de 15 a 
30% de positividade, nos pacientes com as seguin-
tes características:

Antígeno prostático específico (PSA) persistente-
mente elevado ou em elevação com velocidade > 
0,75 ng/ml/ano9 (NE 3 GR C);
Suspeito mas não diagnóstico de tumor de próstata (pro-
liferação atípica de pequenos ácinos – ASAP). Realizar bi-
ópsia da área suspeita e sistemática10,11 (NE 2 GR B). 
Salvo situações especiais, limitar ao máximo de 

quatro biópsias consecutivas se realizadas com técnica 
adequada (a partir da qual o índice de detecção é bai-
xo, em torno de 5%)11,12 (NE 2 GR B).

A biópsia de saturação, extensa, aumenta a chance 
de positividade e fornece dados sobre a extensão ex-
tracapsular13 (NE 2, GR A). Número maior de fragmen-
tos é recomendado especialmente em pacientes com 
próstata maior que 40 g14 (NE 3, GR B). 

Exames complementares
Os exames realizados antes do início do tratamento 

estão relacionados com a detecção de metástases ós-
seas e planejamento do tratamento.
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Cintilografia óssea 
Recomendada para detecção de metástases ósseas 

quando15 (NE 2 GR B):
PSA4 20 ng/ml (qualquer T ou Gleason); 
Gleason4 7; 
Doença localmente avançada (T3 ou T4); 
Dor óssea.

Ressonância magnética com estudo 
multiparamétrico

É considerada opcional para planejamento tera-
pêutico, nos pacientes com16 (NE 4; GR D):

Risco intermediário e alto;
Grande volume de doença, determinado pela biópsia;
Para controle da doença em pacientes em segui-
mento vigiado.
Pode ser indicada para o diagnóstico, em pacientes 

com biópsias prévias negativas e níveis de PSA persis-
tentemente elevados com o intuito de direcionar para 
áreas suspeitas de neoplasia (reduz necessidade de no-
vas e extensas biópsias)17 (NE 3; GR C).

Pode ser indicada também para auxiliar na identifi-
cação de pacientes candidatos a seguimento vigiado18 
(NE 3; GR C).

Tratamento da doença sem metástases
A seleção dos pacientes para tratamentos específicos 

é geralmente elaborada por meio da subdivisão em ris-
cos de recidiva (critérios de D’Amico), descritos a seguir19:

PSA Escore de 
Gleason Estadiamento

Risco baixo (todos os 
critérios a seguir) < 10 ng/ml 2-6 T1c-T2a

Risco intermediário 10-20 ng/ml 7 T2b

Risco alto (pelo 
menos um dos 

critérios a seguir)
> 20 ng/ml 8-10 > T2c
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Observação/Seguimento vigiado
Pacientes com câncer de próstata de baixo risco e 

doença com volume mínimo, acessada por meio de 
biópsia adequada, podem ser acompanhados com PSA 
total trimestral e biópsia anual20 (NE 3; GR C).

Recomenda-se a seleção dos pacientes segundo os 
seguintes critérios21 (NE 3; GR C):
1. Ausência de Gleason 4 ou 5 na biópsia;
2. Densidade do PSA < 0,15;
3. Neoplasia no máximo em dois fragmentos 

estudados;
4. Neoplasia em até 50% da extensão dos fragmentos 

avaliados.
Elevação no PSA total > 2 ng/ml/ano, tempo de du-

plicação do PSA menor que três anos, ou piora dos pa-
râmetros da biópsia definem falência do seguimento 
vigiado22 (NE 3; GR C). 

Cirurgia
A prostatectomia radical é indicada para casos de 

tumores localizados (até T2c), com prognóstico de vida 
superior a dez anos, sendo raramente indicada para 
homens acima dos 70 anos. Nos pacientes jovens, a 
cirurgia pode ser indicada mesmo em tumores mais 
avançados (T3)23,24 (NE 5; GR D).

Linfadenectomia ampliada até vasos ilíacos co-
muns está indicada em pacientes de risco intermediá-
rio e alto25 (NE 5; GR D). Pacientes com PSA menor que 
10 ng/ml e Gleason menor que 7 não necessitam de 
linfadenectomia de rotina26 (NE 5; GR D).

Do ponto de vista oncológico não há vantagem na 
utilização de diversas vias de acesso (como laparoscó-
pica, robótica, retropúbica ou perineal) para a realiza-
ção da prostatectomia27,28 (NE 3; GR C).
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Radioterapia

Para pacientes com doença de risco baixo são opções:
Radioterapia externa de intensidade modulada 
(IMRT, do inglês Intensity-modulated radiotherapy) 
localizada em próstata em fase única, com dose fi-
nal de 76-78 Gy (2 Gy/dia), que proporciona melhor 
controle da doença com menor toxicidade do que a 
radioterapia conformacional29 (NE 1; GR A);
Em locais sem acesso à radioterapia IMRT, recomen-
da-se radioterapia externa conformacional localiza-
da em próstata em fase única, com dose final de 76 a 
78 Gy (2 Gy/dia)30 (NE 2; GR B);
Braquiterapia com alta taxa de dose como monote-
rapia – fonte de irídio-192 com dose de 38 Gy (4 fra-
ções de 9,5 Gy em 2 dias), ou implante permanente31 
(NE 3; GR C), dose de 14,5 Gy.

Para pacientes com doença de riscos intermediário e 
alto, recomendamos uma das seguintes opções:

Radioterapia externa IMRT (intensidade modulada) 
em próstata e vesículas seminais (PTV1, prostatec-
tomia transvesical na primeira fase), em duas fases, 
com a primeira até 50/54 Gy seguida de boost so-
mente em próstata (PTV2), com dose final de 74 a 80 
Gy (2 Gy/dia)29 (NE 2; GR A);
Em locais sem acesso à IMRT, radioterapia externa 
conformacional em próstata e vesículas seminais 
(PTV1), em duas fases, com a primeira até 50/54 Gy 
seguida de boost somente em próstata (PTV2), com 
dose final de 74 a 78 Gy (2 Gy/dia)32 (NE 2; GR B);
Braquiterapia com alta taxa de dose como boost da 
radioterapia (RT) externa após 50 Gy – fonte de irí-
dio-192 com dose de 19 Gy (2 frações de 9,5 Gy em 
1 dia)31 (NE 3; GR B).
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Hormonioterapia
Não há indicação de bloqueio hormonal como tera-

pia única em pacientes com doença sem evidências de 
metástases a distância, com PSA inicial até 70 ng/dL.33 
Assim, esses pacientes deverão receber tratamento 
combinado com radioterapia e hormonioterapia, prefe-
rencialmente com campo incluindo a drenagem pélvica 
linfática (NE 1; GR A). Pacientes com PSA acima de 70 ng/
dL e sem evidências de metástases através de exames 
de imagem deverão receber tratamento com supressão 
androgênica e poderão ter indicada radioterapia, com 
base em discussão individualizada (NE 5; GR D).

Terapia hormonal neoadjuvante à prostatectomia 
radical pode reduzir o risco de comprometimento de 
margens. No entanto, não há redução no risco de re-
corrência ou da mortalidade e portanto não recomen-
damos sua utilização34 (NE 1; GR A).

Em pacientes submetidos à prostatectomia e com 
anatomopatológico demonstrando haver comprome-
timento linfonodal, está recomendada a privação an-
drogênica com gosserrelina, adjuvante.35

É recomendado tratamento com gosserrelina adju-
vante à radioterapia nos pacientes com doença loca-
lizada com risco moderado a alto, por um período de 
dois a três anos, com início três meses antes do início 
da radioterapia34,36 (NE 1; GR A). Não há estudos com-
provando a eficácia de outros análogos LHRH (do in-
glês Luteinizing hormone-releasing hormone) em mono-
terapia no tratamento adjuvante à radioterapia.37

Conduta na margem positiva 
pós-prostastectomia radical 

Nos pacientes com margens positivas (mais que 
dois quadrantes), invasão extracapsular e invasão de 
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vesícula seminal, pode ser indicada radioterapia exter-
na, em fase única, com planejamento conformal com-
putadorizado na loja prostática, com dose final de 66 a 
70 Gy (2 Gy/dia)38 (NE 1 GR B).

Tratamento da recidiva bioquímica 
Após prostatectomia radical

A recidiva bioquímica pós-cirurgia é considerada 
nos pacientes com elevação de PSA acima de 0,2 ng/
ml.38 Poderá ser indicada radioterapia de salvamento, 
conforme descrito anteriormente na radioterapia adju-
vante à prostatectomia40 (NE 5; GR D).

Não existem evidências de que o tratamento da 
recidiva bioquímica aumente a sobrevida dos pacien-
tes. No entanto, a introdução de hormonioterapia pós-
-cirurgia e recidiva bioquímica pode ser recomendada 
a pacientes com Gleason igual ou maior que 8 ou com 
tempo de duplicação do PSA menor que 12 meses41 

(NE 4; GR C). 

Após radioterapia
Após radioterapia, a recidiva bioquímica é definida 

como elevação de 2 ng/ml ou mais acima do PSA nadir 
após RT com ou sem hormonioterapia (HT) concomi-
tante42,43 (NE 5; GR D). Poderá ser indicada prostatecto-
mia de resgate (em casos selecionados, especialmente 
em pacientes jovens)44 (NE 4; GR C). Pode também ser 
indicada hormonioterapia, como descrito para pacien-
tes com doença metastática45 (NE 5; GR D).

Em caso de indicação de HT após a recidiva bioquí-
mica pós-RT, o esquema poderá ser intermitente, des-
de que o PSA caia para níveis inferiores a 4 ng/mL em 
até oito meses de bloqueio hormonal. A reintrodução 
deverá ser realizada quando o PSA alcançar 10 ng/mL.46
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Tratamento de doença metastática
Doença sensível à castração

Recomenda-se como manobra inicial de tratamen-
to a privação androgênica central com orquiectomia47 

(NE 1; GR A). Em pacientes que recusam orquiectomia 
ou em potenciais candidatos a bloqueio hormonal in-
termitente, está indicado uso de análogo LHRH ou an-
tagonista LHRH como descrito a seguir:

Gosserrelina 3,6 mg mensalmente ou 10,8 mg a cada 
90 dias48 (NE 1; GR A);
Leuprolida 7,5 mg mensalmente ou 22,5 mg a cada 
90 dias49 ou 45 mg semestral (PMID 23836996) 
(NE 2; GR B);
Triptorrelina 3,75 mg mensalmente50 (NE 2; GR C);
Degarelix 240 mg (dose de ataque) seguido de 80 
mg mensalmente51,52 (NE 1, GR A).
Não está indicado o uso de antiandrogênicos peri-

féricos em monoterapia.47

Em pacientes assintomáticos, se após seis meses de 
privação androgênica houver queda do PSA para me-
nos que 4 ng/ml, ou 20% do valor inicial, o uso do aná-
logo LHRH poderá ser suspenso até nova elevação do 
PSA (maior que 10 ng/ml), quando o análogo deverá 
ser reintroduzido53 (NE 2; GR B).

Pacientes com risco de obstrução urinária ou com 
doença óssea extensa com risco de fratura patológi-
ca, ao diagnóstico, apresentam risco de flare, com o 
uso de análogos LHRH. Desta forma, têm indicado o 
uso associado de algum antiandrogênico periférico 
durante o primeiro mês de tratamento com os aná-
logos. Pacientes tratados com orquiectomia ou anta-
gonista LHRH (degarelix) não necessitam de preven-
ção de flare.51
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Em pacientes sintomáticos, com grande volume de 
doença metastática, pode ser indicado uso de quimio-
terapia com docetaxel 75 mg/m2 a cada 21 dias, por seis 
ciclos, de forma concomitante ao início da supressão 
androgênica.54,55 Posteriormente, os pacientes deverão 
manter supressão androgênica contínua.

Doença resistente à castração
Nos pacientes com progressão da doença após a 

primeira manobra hormonal, deve-se dosar a testos-
terona sérica. Pacientes em uso de análogos LHRH 
que não atingiram níveis séricos de testosterona 
compatíveis com castração (abaixo de 50 ng/dL) 
devem ser tratados com orquiectomia ou com an-
tagonista LHRH (degarelix, na dose citada acima)56 
(NE 2; GR C).

Para pacientes em progressão de doença com ní-
veis de testosterona compatíveis com castração reco-
menda-se a manutenção da privação androgênica com 
a associação de um antiandrogênico periférico ou es-
trogênio57,58 (NE 4; GR D), nas seguintes doses:

Flutamida 250 mg 8/8 h;
Bicalutamida 50 mg, 1 vez ao dia;
Dietilestilbestrol 1 mg, 1 vez ao dia (associado a AAS 
100 mg ao dia).
Em pacientes com falha a uma ou duas linhas de an-

tiandrogênicos periféricos e oligossintomáticos, pode 
ser opção o uso de:

Acetato de abiraterona, 1.000 mg ao dia, associado a 
prednisona 5 mg 12/12 h.59 
Enzalutamida, 160 mg ao dia.60

As duas opções proporcionaram aumento da sobre-
vida livre de progressão e de sobrevida global, quando 
comparadas a placebo, antes de indicada quimiotera-
pia sistêmica.
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 Quimioterapia
Nos pacientes sintomáticos, com neoplasia me-

tastática resistente à castração, e que mantenham 
performance status segundo Karnofsky no mínimo 
60%, está recomendada quimioterapia antineoplá-
sica (NE1; GR A), seguindo o esquema abaixo:

Docetaxel 50 mg/m2 a cada 14 dias, preferencial-
mente61 (ou 75 mg/m2 a cada 21 dias62);
Prednisona 5 mg 2 vezes ao dia, continuamente.
Os pacientes deverão manter a privação androgêni-

ca central iniciada previamente, ou preferencialmente 
orquiectomia.

Em pacientes com progressão da doença com do-
cetaxel há estudos demonstrando queda do PSA e me-
lhora da dor com utilização de mitoxantrona (12 mg/
m2), também associada à prednisona. No entanto, há 
evidências de que esta opção não traz benefícios em 
sobrevida63 (NE 1; GR C).

Opções preferenciais para pacientes com falha ao 
tratamento com docetaxel são:

Acetato de abiraterona, 1.000 mg ao dia, associado a 
prednisona 5 mg 12/12 h64 (NE 1; GR A);
Enzalutamida 160 mg ao dia65 (NE 1; GR A).
O uso de cabazitaxel (20 a 25 mg/m2 a cada 21 dias) 

associado à prednisona demonstrou aumento de so-
brevida global em comparação ao uso de mitoxantro-
na em segunda linha e pode ser opção para pacientes 
selecionados, mantendo performance segundo Karno-
fsky no mínimo 80%66 (NE1; GR B).

Outras terapias paliativas
Ressecção transuretral da próstata pode ser indica-

da como tratamento paliativo, nos pacientes com sin-
tomas obstrutivos baixos67 (NE 4; GR C).
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Nos pacientes com dor óssea localizada pode ser in-
dicada radioterapia externa com dose de 30 Gy (em 10 
frações), ou equivalente, na área dolorosa, com intuito 
paliativo68 (NE 2; GR A).

Recomenda-se o uso de ácido zoledrônico 4 mg 
a cada 28 dias nos pacientes com metástases ósseas 
sintomáticas, e com doença refratária ao tratamento 
hormonal69 (NE 2; GR A). O uso de denosumabe pode 
aumentar o tempo para desenvolvimento de eventos 
ósseos, em comparação ao ácido zoledrônico.

Os pacientes deverão ser avaliados pelo médico 
responsável antes de cada administração do medica-
mento, com monitorização mensal de creatinina e cál-
cio iônico. Os pacientes deverão receber suplementa-
ção diária de cálcio e vitamina D.

Nos pacientes com dor óssea refratária aos trata-
mentos citados acima, pode ser considerado o uso de 
samário-15370 (NE 2; GR A).

Opções de tratamento para doença metastática, 
ainda dependendo de aprovação no Brasil, mas que 
proporcionaram benefício em sobrevida global aos pa-
cientes, incluem o sipuleucel e o radium-223.

Seguimento
Após prostatectomia radical ou radioterapia, reco-

menda-se seguir com anamnese e exame físico, mais 
dosagem de PSA total a cada três meses no primei-
ro ano e, semestralmente, a partir do segundo ano3 
(NE 5; GR D).

Pacientes em privação androgênica adjuvante de-
verão ser monitorados com densitometria óssea pelo 
menos a cada dois anos, para diagnóstico de osteopo-
rose durante todo o período de privação3 (NE 5; GR D).
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Estadiamento
Ta – Tumor papilífero não invasivo, restrito à mucosa.
Tis – Carcinoma in situ.
T1 – Tumor com invasão da submucosa.
T2 – Tumor com invasão da muscular própria.

T2a Invasão muscular superficial (metade externa).
T2b Invasão muscular profunda (metade interna).

T3 – Tumor com infiltração do tecido perivesical.
T3a Invasão microscópica.
T3b Invasão macroscópica. 

T4 – Tumor com invasão de estruturas adjacentes.
T4a Invasão da próstata, vesícula seminal, útero 

ou vagina.
T4b Invasão da parede pélvica ou abdominal.

N1 – Metástase em um único linfonodo na pelve 
(cadeia hipogástrica, obturador, ilíaca externa ou 
pré-sacral).

N2 – Metástases em múltiplos linfonodos na pelve.
N3 – Metástase única ou múltiplas em linfonodos 

da cadeia ilíaca comum.
M1 – Metástases a distância.

Câncer da Bexiga
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Estádio 0a Ta N0 M0

Estádio 0is Tis N0 M0

Estádio I T1 N0 M0

Estádio II T2 N0 M0

Estádio III T3
T4a N0 M0

Estádio IV
T4b

Qualquer T
Qualquer T

N0
N1-3

Qualquer 
N

M0
M0
M1

Rastreamento/Detecção precoce
Não há evidências com qualidade suficiente para 

avaliar a eficácia do rastreamento nos pacientes 
assintomáticos. Está contraindicado o rastreamen-
to do câncer de bexiga na população assintomáti-
ca, devido à ausência de benefício a longo prazo71 
(NE 3; GR D).

Diagnóstico
Pacientes com hematúria macroscópica devem ser 

investigados inicialmente com ultrassonografia. Lesões 
vesicais suspeitas devem ser avaliadas segundo a se-
guinte propedêutica72 (NE 5; GR D):

Uretrocistoscopia, ressecção transuretral da porção 
superficial e profunda das lesões, que devem ser ca-
talogadas separadamente;
Inicialmente não está recomendada biópsia aleató-
ria da mucosa.73
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Pacientes que mantêm hematúria macroscópica e 
ultrassom normal devem ser submetidos a uretrocis-
toscopia.

Exames complementares
Os exames que devem complementar o diagnósti-

co e estadiamento dependem da profundidade de in-
filtração da neoplasia.

Tumores não músculo-invasivos (pTa ou pT1)
Nos tumores de baixo grau, a ultrassonografia de 

vias urinárias pode ser suficiente (NE 5; GR D).
Nos tumores de alto grau, ou de baixo grau com ci-

tologia positiva e cistoscopia negativa, recomenda-se 
a realização de uma tomografia computadorizada (TC) 
de abdome e pelve com contraste74 (NE 3; GR B).

Recomendam-se biópsias aleatórias de trígono, 
cúpula e paredes laterais quando houver aspec-
to endoscópico normal, porém citologia positiva75 
(NE 5; GR D). 

Tumores músculo-invasivos (pT2, T3 ou T4)
Está indicada a realização de TC de abdome e pelve 

e tórax76 (NE 5; GR D).
A cintilografia óssea deve ser solicitada apenas nos 

pacientes com dor óssea76 (NE 5; GR D).
A ressonância magnética (RM) pode ser solicitada 

nos pacientes em que a TC não foi conclusiva em re-
lação à infiltração de órgãos adjacentes77 (NE 3; GR B).

Pacientes com tumores superficiais podem ser clas-
sificados em três grupos de risco, para auxílio na indica-
ção de tratamentos específicos78 (NE 3; GR B):
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Risco Definição

Baixo 1 ou 2 lesões com tamanho ≤ 3 cm, e pTa 
baixo grau 

Intermediário
3 ou mais lesões ou pTa alto grau, ou pT1 
baixo grau, ou tamanho > 3 cm, ou lesões de 
baixo risco recidivadas

Alto pT1 alto grau, ou presença de CIS, ou 
lesões de risco intermediário recidivadas

Tratamento de doença não 
músculo-invasiva
pTa

Nos pacientes com lesão única, menor que  
3 cm, e baixo grau, não há necessidade de tratamen-
to complementar após a ressecção transuretral79 
(NE 3; GR B).

Em caso de múltiplas lesões, ou maior que 3 cm, 
ou com alto grau, estão indicados re-RTU e tratamento 
adjuvante com onco-BCG80 (NE 1; GR A). A mitomicina 
logo após a ressecção poderia ser uma opção, no en-
tanto não está disponível comercialmente.81

pT1
Após completa ressecção transuretral, é indicada 

re-RTU em até 4 semanas e tratamento adjuvante com 
onco-BCG em indução e manutenção (após 4 sema-
nas)80 (NE 1; GRA) ou quimioterapia intravesical com 
mitomicina82 (NE1; GR A). Pode ser discutida a possibi-
lidade de cistectomia radical nos pacientes com lesões 
de alto grau e com recidiva após o tratamento conser-
vador83 (NE 3; GR B).

Recomenda-se a utilização da imunoterapia com 
onco-BCG com o seguinte esquema84 (NE 3; GR C):
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Indução
Onco-BCG (cepa Moreau) 40 mg diluídos em 100 ml 
de soro fisiológico, via intravesical, semanalmente 
por seis semanas consecutivas.

Manutenção
Onco-BCG (cepa Moreau) 40 mg diluídos em  
100 ml de soro fisiológico, via intravesical, mensal-
mente no primeiro ano e, depois, trimestralmente por 
mais um ano e semestralmente até o terceiro ano85,86 
(NE 2; GR B).
Caso ocorra recidiva, o tratamento deve ser reiniciado 

após a ressecção. Caso ocorra segunda recidiva, a imu-
noterapia deve ser suspensa, e o tratamento rediscutido.

Falhas do tratamento com BCG
Tipo de falha Situação relacionada ao tratamento com BCG

Refratariedade
Persistência do tumor com as mesmas 
características ou com piora, apesar do tratamento 
com BCG

Resistência
Recorrência ou persistência do tumor em grau ou 
estádio menor do que o inicial, após tratamento 
inicial com BCG

Recidiva Recorrência, com as mesmas características do 
tumor inicial ou pior, após resolução inicial com BCG

Intolerância Suspenso por efeitos colaterais

Opções de tratamento na falha
Dependendo da falha ocorrida, pode-se repe-

tir o tratamento com BCG,87 ou indicar a cistectomia  
radical75 (NE 5; GR D).

Tratamentos intravesicais alternativos (gencitabina 
ou docetaxel) devem ser considerados investigacionais 
e oncologicamente inferiores à cistectomia radical88-90 
(NE 4; GR D).
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Tratamento de doença músculo-invasiva, 
sem metástases a distância
pT2 ou pT3

Cirurgia
A cistectomia deve ser realizada até três meses após 

o diagnóstico91 (NE2; GR A). No homem é indicada cis-
toprostatectomia e, na mulher, exenteração pélvica an-
terior. A linfadenectomia pélvica bilateral deve incluir 
gânglios da bifurcação das ilíacas até o nervo hipogás-
trico, incluindo linfonodos pré-sacrais, com retirada do 
maior número possível de linfonodos92 (NE 4; GR C).

Deve ser feita biópsia de congelação da margem 
uretral. Caso negativa, pode ser realizada preservação 
para reconstrução ortotópica93 (NE 4; GR C).

Quimioterapia pré-operatória
O tratamento com quimioterapia neoadjuvante à 

cistectomia pode ser oferecido aos pacientes com au-
mento absoluto da taxa de sobrevida de aproximada-
mente 5% em 5 anos94 (NE 1; GR A).

Nos pacientes com neoplasia com infiltração em ór-
gãos adjacentes, ou com linfonodomegalia visibilizada 
nos exames de estadiamento, pode-se recomendar a 
utilização de três ciclos de quimioterapia neoadjuvan-
te, segundo um dos seguintes esquemas:

GC95 (NE 3; GR B):
Cisplatina 100 mg/m2 no D1;
Gencitabina 1.000 mg/m2 no D1 e D8.
(repetir a cada 21 dias)

M-VAC96 (NE 1; GR A):
Metotrexato 30 mg/m2 no D1, D15 e D22;
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Vimblastina 3 mg/m2 no D2, D15 e D22;
Doxorrubicina 30 mg/m2 no D2;
Cisplatina 70 mg/m2 no D2. (repetir a cada 28 dias)
A cirurgia deve ser realizada de quatro a oito sema-

nas após o término da quimioterapia.
Os pacientes deverão apresentar função renal ade-

quada (clearance de creatinina de no mínimo 60 ml/
min) e performance status segundo Karnofsky no mí-
nimo 70%. Em pacientes sem função renal adequada, 
o tratamento neoadjuvante não é recomendado. Não 
se recomenda a substituição da cisplatina pela carbo-
platina, devido a perda significativa da efetividade do 
tratamento97 (NE 3; GR C). 

Quimioterapia adjuvante
Em pacientes tratados com cirurgia imediata, e 

que no anatomopatológico apresentam estádio III ou 
doença metastática em linfonodos, pode ser indicada 
quimioterapia adjuvante, com três ciclos dos esquemas 
citados como opção na neoadjuvância98 (NE2; GR C).

Radioterapia adjuvante
Em pacientes com margens comprometidas, pode 

ser indicada radioterapia pélvica pós-operatória, com 
dose de 60 Gy99 (NE 4; GR D).

Quimioterapia e Radioterapia
Para pacientes com impossibilidade cirúrgica ou 

que se recusam à cistectomia, pode ser oferecido tra-
tamento combinado com quimioterapia e radiotera-
pia, desde que apresentem na histologia carcinoma 
urotelial, não apresentem hidronefrose e que tenham 
função renal adequada, com clearance de creatinina de 
pelo menos 60 ml/min100 (NE 4; GR C).
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Estes deverão ser inicialmente tratados com a res-
secção máxima da doença por via transuretral e, poste-
riormente, receber radioterapia conformal até 40 Gy na 
bexiga e linfonodos pélvicos. Após esta primeira fase, 
deverá ser repetida cistoscopia com biópsia. Caso não 
haja evidências de tumor residual, a radioterapia deve-
rá ser efetuada com boost, no tumor vesical até 64-66 
Gy. Os pacientes deverão fazer o planejamento e o tra-
tamento com a bexiga vazia. A quimioterapia deverá 
ser feita com cisplatina 35 mg/m2 semanalmente du-
rante toda a radioterapia101 (NE 3; GR C).

Caso haja doença residual ao término de qualquer 
etapa do tratamento, diagnosticada através de bióp-
sias profundas e randômicas sob anestesia, indica-se 
cistectomia radical de salvamento. 

Tratamento de doença localmente 
avançada ou metastática
T4 ou TxNxM1

A cistectomia higiênica é recomendada nos casos 
em que há risco de hemorragia (NE 5; GR D). A quimio-
terapia é indicada com intuito paliativo, nos pacientes 
com função renal adequada e performance status se-
gundo Karnofsky no mínimo 70%, segundo os esque-
mas abaixo102 (NE 2; GR A):

GC
Cisplatina 70-100 mg/m2 no D1;
Gencitabina 1.000 mg/m2 no D1 e D8.
(repetir a cada 21 dias)

M-VAC
Metotrexato 30 mg/m2 no D1, D15 e D22;
Vimblastina 3 mg/m2 no D2, D15 e D22;
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Doxorrubicina 30 mg/m2 no D2;
Cisplatina 70 mg/m2 no D2. (repetir a cada 28 dias)
Nos pacientes com clearance de creatinina menor 

que 60 ml/min, a cisplatina pode ser substituída pela 
carboplatina (na dose AUC 5, no D1),103 sabendo-se no 
entanto que há perda clinicamente significativa da efi-
cácia97 (NE 2; GR A).

Em pacientes apresentando progressão de doença 
com o uso de quimioterapia de primeira linha, man-
tendo bom estado geral e boa função renal e hepática, 
pode ser indicado tratamento com vinflunina, (280 a 
320 mg/m2) a cada 21 dias104 (NE 2; GR C).

Seguimento
Pós-ressecção transuretral 

Cistoscopia a cada três meses no primeiro ano, 
semestral no segundo ano e anual a partir do ter-
ceiro ano, com biópsia de áreas suspeitas, citolo-
gia da urina e do lavado vesical105 (NE 3; GR B). A 
citologia urinária e lavado vesical deverão ser uti-
lizados nos casos de risco intermediário e alto106 
(NE 5; GR D).

Pós-cistectomia radical
Consultas trimestrais no primeiro ano, semestrais 
no segundo e terceiro anos e anuais a partir do 
quarto ano;
Eletrólitos, enzimas hepáticas, creatinina, RX tó-
rax e ultrassom (US) de abdome a cada seis meses 
nos dois primeiros anos e, posteriormente, em 
caso de sintomas;
TC de abdome e pelve com contraste anual. A cin-
tilografia óssea não é indicada rotineiramente nos 
pacientes assintomáticos107 (NE 4; GR C).
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Estadiamento
Ta – Carcinoma papilar não invasivo.
Tis – Carcinoma in situ.
T1 – Tumor invade o tecido conjuntivo subepitelial.
T2 – Tumor invade a camada muscular.
T3 (Pelve Renal) – Tumor invade além da muscular 

para a gordura peripiélica ou parênquima renal.
T3 (Ureter) – Tumor invade além da muscular para 

gordura periureteral.
T4 – Tumor invade órgãos adjacentes ou através do 

rim para a gordura perirrenal.
N1 – Metástase em um único linfonodo ≤ 2 cm.
N2 – Metástases em um único linfonodo > 2 cm 

e < 5 cm ou em múltiplos linfonodos, nenhum 
deles > 5 cm. 

N3 – Metástase em um linfonodo > 5 cm. 
M1 – Metástases a distância.

Estádio 0a Ta N0 M0
Estádio 0is Tis N0 M0

Estádio I T1 N0 M0
Estádio II T2 N0 M0
Estádio III T3 N0 M0

Estádio IV
T4

Qualquer T
Qualquer T

N0
N1-3

Qualquer N

M0
M0
M1

Tumor Urotelial 
do Trato Superior
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Diagnóstico
Imagem

Urotomografia: É padrão ouro para a exploração do 
trato urinário e tem substituído a urografia excretora 
intravenosa108,109 (NE 2; GR B). Dificuldade permane-
ce em identificar lesões planas que são indetectá-
veis até evoluir para infiltração maciça.
Cistoscopia e citologia urinária: Citologia urinária 
positiva é altamente sugestiva de tumor urotelial. 
Cistoscopia exclui tumor (CIS - carcinoma in situ) da 
bexiga ou uretra prostática. 
Ureteroscopia: A ureteroscopia flexível pode ex-
plorar o ureter macroscopicamente e alcançar ca-
vidades renais em 95% dos casos, e pode avaliar 
o aspecto do tumor, obter biópsia, e determinar 
grau tumoral em 90% dos casos, com baixa taxa de 
falso-negativos110 (NE 5; GR D). Além disso, facilita 
realizar citologia ureteral seletiva e pielografia re-
trógrada. É especialmente útil quando há incerte-
za diagnóstica, quando o tratamento conservador 
está sendo considerado ou em doentes com rim 
único111 (NE 4; GR D). 

Tratamento
Doença localizada

Nefroureterectomia radical com excisão de “cuff” 
vesical é o tratamento padrão ouro112 (NE 4; GR C). A 
indicação de cirurgia radical é absoluta, em caso de 
suspeita de tumor infiltrativo ou com mais de 2 cm 
pela imagem, ou presença de tumor de alto grau (na 
citologia urinária), ou ainda em caso de multifocali-
dade112 (NE 4; GR C).
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Ressecção parcial pode ser indicada, mas o pacien-
te deve ser informado da necessidade de vigilância 
mais rigorosa.
Imperativo: insuficiência renal, rim funcional solitário;
Eletivo: tumores de baixo grau, e não infiltrativos.113,114

A radioterapia pode ser indicada em pacientes ido-
sos frágeis, com lesão localizada, e sem condições clí-
nicas de cirurgia. Sugere-se radioterapia estereotática, 
com 8 Gy em 5 frações (ou 4X400 cGy, apesar de não se 
haver demonstrado benefício em sobrevida global115 
(NE 4; GR D).

Os acessos aberto ou laparoscópico são equivalen-
tes em eficácia, e em ambos os casos a remoção de cuff 
vesical é imperativa116 (NE 2; GR B). A linfadenectomia é 
recomendada em caso de carcinoma de trato urinário 
superior (CA TUS) invasivo.

Doença avançada
Não há benefícios de nefroureterectomia em doen-
ça metastática (M+), embora possa ser considerada 
opção paliativa112,117 (NE 3; GR C).
O tratamento com quimioterapia deve seguir os 
mesmos princípios relacionados ao tratamento do 
câncer de bexiga118 (NE 5; GR D).

Seguimento
Consultas trimestrais no primeiro ano, semestrais no 
segundo e terceiro anos e anuais a partir do quarto ano.
RX tórax e US abdome a cada seis meses nos dois pri-
meiros anos e, posteriormente, em caso de sintomas. 
Cistoscopia/citologia urinária aos três meses e após 
anualmente.
TC de abdome e pelve com contraste anual. A cin-
tilografia óssea não é indicada rotineiramente nos 
pacientes assintomáticos107 (NE 4; GR C).
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Estadiamento
Tis – Neoplasia de células germinativas intratubular 

(carcinoma in situ).
T1 – Limitado ao testículo e epidídimo sem invasão 

vascular/linfática; pode invadir a túnica albugí-
nea, mas não túnica vaginalis.

T2 – Limitado ao testículo e epidídimo com invasão 
vascular/linfática, ou tumor com envolvimento 
da túnica vaginalis.

T3 – Invasão do cordão espermático.
T4 – Invasão do escroto.
N1 – Até 5 linfonodos com no máximo 2 cm.
N2 – Mais de 5 linfonodos, com no máximo 5 cm; ou 

linfonodos com 2 a 5 cm; ou evidência de exten-
são extranodal.

N3 – Linfonodos com mais de 5 cm.
M1 – Metástases a distância.

M1a Metástase em linfonodo não regional ou 
metástase pulmonar.

M1b Metástase a distância para outras localizações.

Câncer do Testículo
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Marcadores tumorais

DHL bHCG AFP

S1 < 1,5x N < 5.000 mUI/ml < 1.000 ng/ml

S2 1,5 - 10 x N 5.000 – 50.000 mUI/ml 1.000 – 10.000 ng/ml

S3 > 10 x N > 50.000 mUI/ml > 10.000 ng/ml

Estádio 0 Tis N0 M0 S0

Estádio Ia T1 N0 M0 S0

Estádio Ib T2 - T4 N0 M0 S0

Estádio IS Qualquer T N0 M0
S1 - S3
(pós-

orquiectomia)

Estádio IIa Qualquer T N1 M0 S0 - S1

Estádio IIb Qualquer T N2 M0 S0 - S1

Estádio IIc Qualquer T N3 M0 S0 - S1

Estádio IIIa Qualquer T Qualquer N M1a S0 - S1

Estádio IIIb Qualquer T
Qualquer T

N1 - N3
Qualquer N

M0
M1a

S2
S2

Estádio IIIc
Qualquer T 
Qualquer T
Qualquer T

N1 - N3
Qualquer N
Qualquer N

M0
M1a
M1b

S3
S3

Qualquer S
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Classificação de risco 
(consenso internacional):

Grupo
de risco Seminoma Não Seminoma

Baixo

Qualquer βHCG
Qualquer DHL

Qualquer local primário
Ausência de metástases 

viscerais não pulmonares

AFP < 1.000 ng/mL
βHCG < 5.000 mUI/ml

DHL < 1,5 x normal
Primário testicular ou 

retroperitoneal
Ausência de metástases 

viscerais não pulmonares

Intermediário

Qualquer βHCG
Qualquer DHL

Qualquer local primário
Presença de metástases 

viscerais não pulmonares

AFP 1.000 - 10.000 ng/ml
βHCG 5.000 - 50.000 mUI/ml

DHL 1,5 - 10 x normal
Primário testicular ou 

retroperitoneal
Ausência de metástases 

viscerais não pulmonares

Alto Não existe

AFP > 10.000 ng/ml
βHCG > 50.000 mUI/ml

DHL > 10 x normal
Primário mediastinal

Presença de metástases viscerais 
não pulmonares 

(ossos, fígado, SNC)

Rastreamento/Detecção precoce
Não há evidências com qualidade suficiente para avaliar 

a eficácia do rastreamento em pacientes assintomáticos. É 
contraindicado o rastreamento de neoplasias de testículo 
nos homens assintomáticos119 (NE 5; GR D).

Diagnóstico e exames complementares
Pacientes com endurecimento do testículo devem ser 

submetidos a US escrotal. Caso haja suspeita de neopla-
sia, deve ser programado tratamento cirúrgico e solicita-
dos os seguintes exames120,121 (NE 5; GR D):

Marcadores tumorais: desidrogenase láctica (DHL),  
beta-HCG (bHCG), alfafetoproteína (AFP);
RX tórax;
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Tomografia computadorizada (TC) abdome e pelve;
TC tórax nos casos em que o RX foi alterado e naqueles 
em que há lesão retroperitoneal.

Tratamento de seminomas puros
Estágio clínico Ia

Está indicada orquiectomia radical, via inguinal122  
(NE 3; GR B), sem tratamento adjuvante de rotina. Em ca-
sos selecionados, em que há dificuldade para seguimento 
clínico intensivo, pode-se recomendar tratamento com 
radioterapia ou quimioterapia, como descrito para o está-
gio Ib, abaixo (NE 5; GR D).

Estágio clínico Ib
Recomenda-se inicialmente orquiectomia radical, via 

inguinal122 (NE 3; GR B). Em seguida, considerar uma das 
três opções:
a. Radioterapia para-aórtica na dose de 20 Gy123,124  

(NE 1; GR A).
b. Quimioterapia com carboplatina AUC 7, em ciclo 

único124 (NE 2; GR B).
c. Em casos selecionados, quando há extrema confiança 

em que o paciente terá a aderência necessária, pode 
ser indicado seguimento intensivo prolongado, com 
consulta, marcadores tumorais e RX tórax trimestral por 
dois anos, semestral do quarto ao sexto ano, e anual do 
sexto ao décimo ano, além de tomografia de abdome e 
pelve a cada quatro meses, por três anos, semestral no 
quarto e quinto ano, e anual do sexto ao décimo ano125 
(NE 3; GR B).

Estágio clínico IIa e IIb
É recomendada orquiectomia radical, via inguinal, com-

plementada por radioterapia dog leg nos linfonodos ilíacos 
altos e na região para-aórtica (35 a 36 Gy)122 (NE 3; GR B). 
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Pode ainda ser indicada quimioterapia, seguindo esquema 
descrito a seguir, para tratamento dos estádios IIc e III.

Não é indicada radioterapia mediastinal profilática126 
(NE 4; GR C).

Estágio clínico IIc e III
É recomendada orquiectomia radical, via inguinal, se-

guida de três ciclos de quimioterapia segundo o esquema 
abaixo127 (NE 2; GR A):

Cisplatina 20 mg/m2 do D1 ao D5 ou 50 mg/m2 no D1 e D2;
Etoposídeo 100 mg/m2 do D1 ao D5;
Bleomicina 30 U no D1, D8 e D15. (repetir a cada 21 dias)
A quimioterapia deve ser iniciada até seis semanas 

após a orquiectomia127 (NE 4; GR C).

Massas residuais
Nos pacientes com massas residuais maiores que 3 

cm, recomenda-se a ressecção. Se a doença residual for 
menor que 3 cm, recomenda-se a realização de tomogra-
fia computadorizada por emissão de pósitrons (PET CT), 
que apresenta valor preditivo negativo de 90%, após seis 
semanas do fim da quimioterapia128 (NE 4; GR C).

Neoplasia intratubular (NIT)
Em pacientes de alto risco (com volume do testículo 

contralateral < 12 mL e idade < 30 anos) pode haver lesão 
pré-maligna no testículo contralateral. NIT confirmada 
por biópsia pode ser tratada com radioterapia, na dose de 
20 Gy, com frações de 2 Gy/dia129 (NE 3; GR C). Lembrar 
que a função gonadal do paciente será afetada e ele po-
derá necessitar de reposição hormonal.

Tratamento de não seminomas
Estágio clínico I

Recomenda-se orquiectomia radical, via inguinal122 
(NE 3; GR B).
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Se houver invasão do epidídimo, albugínea, cordão es-
permático ou vascular ou presença de carcinoma embrio-
nário em mais de 50% do tumor testicular130, considerar 
preferencialmente o uso de quimioterapia adjuvante com 
um ciclo (se T1) ou dois ciclos (se T2 ou mais) do esquema 
abaixo, denominado PEB131 (NE 2; GR A):

Cisplatina 20 mg/m2 do D1 ao D5 ou 50 mg/m2 no D1 e D2;
Etoposídeo 100 mg/m2 do D1 ao D5;
Bleomicina 30 U no D1, D8 e D15. (repetir a cada 21 dias)
Como alternativa à cirurgia, pode ser indicada ainda lin-

fadenectomia retroperitoneal, com preservação de feixes 
nervosos132,133, especialmente nos casos em que há compo-
nente de teratoma no tumor primário (NE 3; GR B).

Estágio clínico II
É recomendada orquiectomia radical, via inguinal, 

complementada por quimioterapia com esquema PEB 
como citado acima, mas por três ciclos134 (NE2; GRA). Os 
pacientes com teratoma como componente principal, e 
sem elevação de marcadores tumorais, devem ser trata-
dos com linfadenectomia retroperitoneal.

Nos pacientes com linfonodos menores do que 2 cm e 
com marcadores tumorais normais após a orquiectomia, 
pode ser indicada linfadenectomia retroperitoneal, pois cer-
ca de 40% dos casos são falsos-positivos135,136 (NE 4; GR C).

Nos casos tratados primariamente com orquiectomia 
radical mais linfadenectomia retroperitoneal, deve ser in-
dicada quimioterapia adjuvante, com esquema PEB, por 
dois ciclos137(NE 2; GRA).

Estágio clínico III
É recomendada orquiectomia radical, via inguinal, seguida 

de quimioterapia com esquema PEB conforme descrição ante-
rior138 (NE 2; GR A). O número de ciclos administrados depen-
de da classificação de risco. Pacientes com risco baixo devem 
receber três ciclos, e pacientes com risco intermediário ou alto 
devem receber quatro ciclos127,138 (NE 2; GR A).
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Não há indicação de quimioterapia em altas doses, 
com transplante de medula óssea, mesmo para pacientes 
com risco alto, já que estudos clínicos randomizados não 
demonstraram benefícios clínicos para este procedimen-
to139,140 (NE 2; GR A). 

Massas residuais
Pacientes com massas residuais maiores que 2 cm 

devem ser submetidos à linfadenectomia. Nos pacientes 
com teratoma no tumor testicular, qualquer massa resi-
dual deve ser ressecada. Se a doença residual for menor 
que 2 cm ou menor que 90% do volume inicial, o paciente 
pode ser seguido com tomografias e marcadores, a cada 
três a seis meses, por cinco anos141 (NE 3; GR C).

Tratamento da doença persistente ou 
recidivada

Considerar cirurgia com ressecção, em especial quan-
do há crescimento de massa sem elevação de marcadores 
tumorais ou quando a recidiva é isolada142 (NE 5; GR D).

Pacientes que receberam quimioterapia contendo 
bleomicina devem evitar ventilação mecânica com fração 
inspirada de oxigênio (FiO2) maior que 25% e também hi-
per-hidratação, com o objetivo de diminuir risco de lesão 
pulmonar143 (NE 4; GR C).

Quimioterapia de resgate deve ser indicada quando 
há massa residual após quimioterapia com esquema PEB, 
mantendo marcadores elevados, ou quando há recidiva 
com elevação de marcadores tumorais144 (NE 3; GR B).

A seguir é descrito o esquema recomendado para tra-
tamento de doença refratária que progride inicialmente 
com o esquema PEB145 (NE 3; GR C):

Paclitaxel 250 mg/m2 (em infusão de 24 horas) no D1;
Ifosfamida 1.200 mg/m2 do D2 ao D5;
Mesna 1.200 mg/m2 do D1 ao D5 (50% concomitante à 
ifosfamida e 50% após quatro horas);
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Cisplatina 25 mg/m2 do D2 ao D5;
Filgrastima 300 mcg/dia, do D6 ao D12 (repetir a cada 
21 dias).
O esquema de tratamento recomendado para recidiva tar-

dia deve ser feito segundo o esquema144 (NE 3; GR C):
Vimblastina 0,1 mg/kg no D1 e D2;
Ifosfamida 1.200 mg/m2 do D1 ao D5; 
Mesna 1.200 mg/m2 do D1 ao D5 (50% concomitante à 
ifosfamida e 50% após quatro horas);
Cisplatina 20 mg/m2 do D1 ao D5 (repetir a cada 21 dias).

Violação escrotal
Pacientes com violação escrotal apresentam maior 

risco de recidiva. No entanto, estudos sugerem que trata-
mento cirúrgico local mais agressivo não traz maior bene-
fício. Desta maneira, sugerimos apenas acompanhamento 
dos pacientes146,147 (NE 4; GR D).

Seguimento
Seminoma

Após o tratamento com orquiectomia mais quimiote-
rapia ou radioterapia, os pacientes devem ser acompanha-
dos com consulta, marcadores tumorais e RX tórax trimes-
tral por dois anos, semestral do quarto ao sexto ano, e anu-
al do sexto ao décimo ano148 (NE 3; GR B). Pacientes que 
não receberam tratamento complementar devem ainda 
fazer tomografia de abdome e pelve a cada quatro meses, 
por três anos, semestral no quarto e quinto ano, e anual do 
sexto ao décimo ano125 (NE 3; GR B).

Não seminoma
Pacientes devem ser acompanhados com consulta, 

marcadores tumorais e RX tórax a cada dois meses no pri-
meiro ano, a cada três meses no segundo ano, a cada qua-
tro meses no terceiro ano e semestral no quarto e quinto 
ano. A TC de abdome deve ser feita semestralmente, até o 
quinto ano149 (NE 5; GR D).
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Estadiamento
T1 – Tumor limitado ao rim.

T1a Menor que 4 cm.
T1b Maior que 4 cm, menor que 7 cm.

T2 – Tumor limitado ao rim, com mais de 7 cm.
T2a Tumor limitado ao rim com > 7 cm e < 10 cm.
T2b Tumor limitado ao rim com mais de 10 cm.

T3 – Tumor invade a veia, a suprarrenal ou tecidos peri-
féricos, porém não ultrapassa a fáscia de Gerota.

T3a Invasão de adrenal, gordura perirrenal ou 
gordura do seio renal.

T3b Invasão de veias intrarrenais, renal ou cava 
inferior infradiafragmática.

T3c Extensão para veia cava inferior supradiafrag-
mática, ou invade a parede da veia cava.

T4 – Tumor ultrapassa a fáscia de Gerota.
N1 – Linfonodo comprometido.
M1 – Metástase a distância.

Estádio I T1 N0 M0

Estádio II T2 N0 M0

Estádio III T1 - T2
T3

N1
N0 - N1

M0
M0

Estádio IV T4
Qualquer T

Qualquer N
Qualquer N

M0
M1

Câncer do Rim
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Para pacientes com doença metastática, pode-
-se utilizar os fatores de risco descritos abaixo para 
classificação prognóstica dos pacientes (critério de 
Motzer)150,151 (NE 2; GR A): 

Critérios Risco

Karnofsky (< 80%)
Hemoglobina diminuída (< 10 mg/dl)
Cálcio sérico elevado (> 10 mg/dL)

LDH elevada (> 1,5x o valor normal)
Tempo do diagnóstico e início do 
tratamento sistêmico < 12 meses

Favorável (0 critério)
Intermediário (1-2 critérios)
Desfavorável (≥ 3 critérios)

Rastreamento/Detecção precoce
Não há evidências com qualidade suficiente para 

avaliar a eficácia do rastreamento em pacientes assin-
tomáticos. Está contraindicado o rastreamento do cân-
cer de rim nas pessoas assintomáticas152 (NE 5; GR D). 

Diagnóstico
Pacientes com massa renal suspeita ao ultrassom 

devem ser avaliados com tomografia computadorizada 
de abdome. Não está indicada biópsia de rotina para 
diagnóstico antes da cirurgia153 (NE 5; GR D). A biópsia 
pode ser indicada nos casos de suspeita de linfoma re-
nal, metástases de outras neoplasias e quando há le-
sões suspeitas bilaterais (NE 5; GR D).

Exames complementares
Os exames que devem complementar o diagnósti-

co e estadiamento são descritos a seguir:
Exames de imagem:

RX tórax154 (NE 3; GR B); 
Cintilografia óssea para pacientes com doença não limi-
tada ao rim ou com sintomas suspeitos155 (NE 4; GR C); 
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RM pode ser indicada para avaliação da extensão de 
trombo na veia cava156 (NE 4; GR D); 
TC de tórax em caso de alteração no RX.

Tratamento de doença localizada  
(sem metástases)

Nefrectomia parcial é o tratamento de escolha. A 
poupadora de néfrons, deve sempre que possível ser 
indicada, principalmente em pacientes com tumores 
bilaterais, ou com insuficiência renal, ou com tumo-
res com menos de 4 cm157 (NE3; GR B). Nos casos em 
que a lesão neoplásica possui grandes dimensões ou 
localização anatômica desfavorável, impossibilitan-
do uma ressecção parcial, deve-se realizar a nefrec-
tomia radical.

A adrenalectomia está indicada nos casos em que 
o tumor engloba o polo superior, bem como nos casos 
de invasão por contiguidade.

A linfadenectomia de gânglios não aumentados 
não deve ser realizada de rotina158 (NE 4; GR C). Não 
está indicado tratamento adjuvante159 (NE 1; GR A).

A via de acesso cirúrgica pode ser tanto por laparos-
copia quanto por laparotomia160 (NE 2; GR A).

Pacientes com tumor causando trombo na veia 
cava deverão ser submetidos à nefrectomia radical 
mais ressecção do trombo. Considerar ressecção da 
veia cava se houver invasão tumoral da parede do 
vaso161 (NE 4; GR C).

Tratamento de doença metastática
Cirurgia

Nefrectomia radical (cirurgia citorredutora) é o tra-
tamento inicial recomendado nos casos em que haverá 
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indicação posterior de terapia complementar – nova 
cirurgia para ressecção de metástases ou quimiotera-
pia/imunoterapia162 (NE 2; GR C). Nos casos em que não 
há possibilidade de cirurgia, mas indicação apenas de 
tratamento sistêmico, biópsia deve ser indicada para o 
diagnóstico histológico.

A ressecção de metástases a distância é recomen-
dável, especialmente nos casos de lesões únicas ou 
apenas pulmonares163 (NE 4; GR C). Se não houver lesão 
residual após a ressecção, não há indicação de trata-
mento sistêmico complementar159 (NE 1; GR A).

Sempre que possível, as recidivas locais pós-nefrec-
tomia deverão ser ressecadas. Pois esses pacientes apre-
sentam melhor prognóstico do que os não operados, 
principalmente se menores de 5 cm, com margens cirúr-
gicas negativas e sem diferenciação sarcomatoide.164

Tratamento sistêmico
Para pacientes com possibilidade de acesso às no-

vas drogas, o tratamento de escolha deve ser defini-
do após diagnóstico histológico, e com a divisão dos 
pacientes em critérios de prognóstico, como descrito 
anteriormente.

Carcinoma de células claras
Pacientes com prognóstico favorável ou intermedi-

ário, sem metástases cerebrais, sem eventos cardiovas-
culares recentes e com bom performance status (acima 
de 80% segundo Karnofsky) podem receber um dos se-
guintes esquemas a seguir, até progressão da doença:

Sunitinibe 50 mg (oral) ao dia, em ciclos de seis 
semanas, consistindo em quatro semanas de tra-
tamento seguidas de duas semanas sem tratamen-
to165 (NE 2; GR A). Em caso de toxicidade proibitiva, 
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pode-se utilizar esquema alternativo de posologia, 
preferencialmente (ciclos de três semanas, com duas 
semanas em tratamento e uma de descanso). Em 
caso de toxicidade persistente pode-se diminuir a 
dose para 37,5 mg, mantendo os ciclos propostos de 
seis semanas (4x2).
Pazopanibe 800 mg (oral, em jejum) ao dia, continua-
mente166,167 (NE 2; GR A).
Pacientes com prognóstico desfavorável podem 

receber tensirolimo, na dose de 25 mg (endovenoso), 
semanalmente168 (NE 2; GR B).

Nos pacientes com doença metastática refratária 
ao interferon e que mantêm bom performance status 
(acima de 80% segundo Karnofsky), pode ser indica-
do sorafenibe na dose de 400 mg duas vezes ao dia, 
continuamente, até nova progressão da doença169 (NE 
2; GR A). Em caso de eventos adversos graves, reduzir 
a dose para 400 mg ao dia, e em caso de necessidade 
reduzir novamente a dose para 400 mg em dias alter-
nados. Não é recomendável o uso de sorafenibe após 
falha com sunitinibe.

Nos pacientes com doença refratária a sunitinibe, 
pazopanibe ou a sorafenibe, e que mantêm performan-
ce status aceitável (igual ou maior que 70%, segundo 
Karnofsky) pode ser indicada a utilização de everolimo, 
na dose de 10 mg (oral) ao dia, continuamente, até 
nova progressão da doença170 (NE 2; GR A).

Outras histologias
Não há evidências suficientes para recomendação 

de sunitinibe ou sorafenibe no tratamento de câncer 
renal com outras histologias (papilífero, células cromó-
fobas, entre outros). Desta forma, em pacientes selecio-
nados recomendamos o uso de tensirolimo, na dose de 
25 mg (endovenoso), semanalmente, até progressão 
da doença168,171 (NE 2; GR C).
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Outras drogas
O bevacizumabe associado ao interferon é opção 

não comprovadamente superior em eficácia ao suni-
tinibe172 (NE 3; GR D), porém com custo-efetividade 
extremamente desfavorável.173 Desta forma, não reco-
mendamos como opção rotineira.

Em pacientes sem acesso a terapias-alvo, com 
metástases inoperáveis, é opção tratamento com 
interferon-alfa três vezes por semana174 (NE 1; GR A). 
Iniciar com 3 MU, aumentar após uma semana para 
6 MU, e após a segunda semana para 10 MU, desde 
que haja boa tolerância. Não há evidências confiá-
veis de que o uso de interleucina melhore o prog-
nóstico dos pacientes174 (NE 1; GR A).

Seguimento
Após nefrectomia radical, sugerimos acompanha-

mento dos pacientes com doença localizada com in-
tensidade de acordo com o estadiamento e risco de 
recidiva, seguindo tabela abaixo175,176 (NE 4; GR C).

pT1 Consulta com exame físico, mais RX tórax e US abdome 
anuais, por cinco anos.

pT2
Consulta com exame físico, mais RX tórax e US abdome 
semestrais, por três anos, e depois anualmente até 
completar cinco anos.

pT3
Consulta com exame físico, mais RX tórax e CT abdome 
semestrais, por três anos, e depois anualmente, por tempo 
indeterminado.

pTxN+
Consulta com exame físico, mais RX tórax e CT abdome 
trimestrais, por um ano, depois semestrais até completar 
três anos, e depois anualmente, por tempo indeterminado.
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Estadiamento
Tis – Carcinoma in situ.
Ta – Carcinoma verrucoso não invasivo.
T1 – Tumor invade o tecido conjuntivo subepitelial.
T2 – Tumor invade o corpo esponjoso ou cavernoso.
T3 – Tumor invade a uretra ou a próstata.
T4 – Tumor invade outras estruturas adjacentes.
N1 – Metástase em um único linfonodo inguinal 

superficial.
N2 – Metástase em linfonodos inguinais superfi-

ciais múltiplos ou bilaterais.
N3 – Metástase em linfonodo inguinal profundo ou 

pélvico.
M1 – Metástase a distância.

Estádio 0 Tis - Ta N0 M0

Estádio I T1a N0 M0

Estádio II T1b - T3 N0 M0

Estádio IIIa T1 - T3 N1 M0

Estádio IIIb T1 - T3 N2 M0

Estádio IV
T4

Qualquer T
Qualquer T

Qualquer N
N3

Qualquer N

M0
M0
M1

Câncer do Pênis
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Rastreamento/Detecção precoce
Não há evidências com qualidade suficiente para 

avaliar a eficácia do rastreamento em pacientes as-
sintomáticos. Está contraindicado o rastreamen-
to do câncer de pênis nos homens assintomáticos 
(NE 5; GR D).

Diagnóstico
Pacientes com lesão peniana suspeita devem ser 

submetidos à biópsia, a menos que a lesão tenha ma-
croscopicamente indicação de extirpação cirúrgica di-
reta177 (NE 5; GR D).

Exames complementares
Os pacientes deverão ser avaliados por equipe de 

psicólogos especializada antes do procedimento ci-
rúrgico terapêutico. Os exames que devem comple-
mentar o diagnóstico e estadiamento são descritos a 
seguir178 (NE 5; GR D):

Exames de imagem:
Raio X tórax;
TC abdome e pelve, se linfonodos palpáveis.

Tratamento da doença localizada
Tratamento curativo conservador pode ser in-

dicado nos tumores com até 2 cm, superficiais e bem 
diferenciados (Tis, Ta, T1-G1-2), desde que haja possi-
bilidade de acompanhamento rigoroso. Os métodos 
possíveis177 (NE 5; GR D): 

Excisão cirúrgica simples da lesão; 
Crioterapia; 
Laser (CO2 ou Nd-YAG); 
Creme de 5-fluorouracila; 
Bleomicina.
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Amputação parcial ou total acompanhada de 
uretrostomia perineal está indicada em todos os 
outros casos.

Amputação total é mandatória quando o tumor 
envolver o terço proximal do pênis e/ou uretra, e/ou 
corpo esponjoso179 (NE 5; GR D).

A biópsia de congelação deve ser realizada para 
avaliação das margens cirúrgicas, que deverão ser de 
até 0,5 cm180 (NE 5; GR D).

Linfadenectomia
Na ausência de adenomegalias palpáveis, deve 

ser inicialmente modificada a Catalona, preservando 
a veia safena181 (NE 4; GR C). No caso de comprometi-
mento neoplásico à biópsia de congelação ou no ana-
tomopatológico definitivo, a ampliação da ressecção 
para linfadenectomia clássica se faz necessária182 (NE 
4; GR C). Caso haja comprometimento tumoral dos 
linfonodos profundos, a linfadenectomia pélvica está 
indicada182 (NE 4; GR C).

Em pacientes com infiltração inguinal maciça, a 
linfadenectomia é indicada para controle local da do-
ença. A linfadenectomia pélvica nesses casos não é 
indicada, pois tal acometimento se traduz em doença 
sistêmica183 (NE 5; GR D).

Não é mandatória nos pacientes com tumores 
Tis, Ta (verrucoso), T1, grau histológico 1, sem inva-
são venosa ou linfática e sem linfonodos palpáveis184 
(NE 4; GR C).

O tratamento pré-operatório com antibióticos não 
é recomendado de rotina125 (NE 4; GR C).
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Tratamento sistêmico
Doença localmente irressecável

Pacientes sem metástases a distância e com doen-
ça localmente avançada, irressecável, mas candidatos 
à ressecção dependendo de resposta, podem receber 
tratamento quimioterápico neoadjuvante, desde que 
apresentem bom performance status (Karnofsky de 
80% ou mais) e função renal normal, com o seguinte 
esquema185 (NE 3; GR C):

Paclitaxel 175 mg/m2 (em infusão de 3 horas) no D1;
Ifosfamida 1.200 mg/m2 do D1 ao D3;
Mesna 1.200 mg/m2 do D1 ao D3 (50% concomitan-
te à ifosfamida e 50% após quatro horas);
Cisplatina 25 mg/m2 do D1 ao D3 (repetir a cada 21  
a 28 dias; total de 4 ciclos).

Doença metastática
Os pacientes com doença recidivada inoperável ou 

metastática, com bom performance status (Karnofsky de 
70% ou mais) e função renal normal, têm indicação de qui-
mioterapia segundo este esquema186 (NE 4; GR C):

Cisplatina 100 mg/m2 no D1;
Fluorouracila 1.000 mg/m2/dia em infusão contínua, 
do D1 ao D4 (repetir a cada 21 dias);

O tratamento indicado deve ser mantido até progres-
são da doença.

Seguimento
Após o tratamento cirúrgico sugere-se que os pacien-

tes sejam acompanhados com consulta e avaliação clínica 
a cada três meses no primeiro e segundo ano e a cada seis 
meses nos anos seguintes (NE 5; GR D).
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Estadiamento
T1 – Tumor menor que 5 cm, confinado à adrenal.
T2 – Tumor maior que 5 cm, confinado à adrenal.
T3 – Tumor com invasão de estruturas próximas.
N1 – Metástase em linfonodo.
M1 – Metástase a distância.

Estádio I T1 N0 M0
Estádio II T2 N0 M0

Estádio III T1 - T2
T3

N1
N0

M0
M0

Estádio IV
T3
T4

Qualquer T

N1
Qualquer N
Qualquer N

M0
M0
M1

Diagnóstico e exames complementares
Adenoma versus Carcinoma

Os adenomas de adrenal possuem gordura intrace-
lular em quantidade variável. Baixas atenuações na to-
mografia (menores que 10 UH) podem caracterizar um 
adenoma (73% sensibilidade e 96% especificidade)141 
(NE 5; GR D). Porém, 30% dos adenomas não apresen-
tam gordura suficiente para expressar esta característi-
ca. Para estes casos pode-se utilizar a TC para calcular o 
percentual de lavagem de contraste (wash out). Níveis 
superiores a 50% caracterizam adenoma142 (NE 5; GR D).

Câncer da Adrenal
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Recomenda-se que pacientes com quadro clínico 
sugestivo de tumor adrenal secretante ou que apresen-
tem lesão suspeita detectada por intermédio de exame 
de imagem sejam avaliados segundo a propedêutica 
descrita abaixo187 (NE 5; GR D):

Exames de imagem
Tomografia computadorizada de abdome;
RX tórax;
Cintilografia com MIBG (nos casos sugestivos de fe-
ocromocitoma);
O PetCT com FDG tem 97% de sensibilidade e 91% 
de especificidade em diferenciar entre uma lesão 
adrenal maligna de uma benigna188 (NE 3; GR C).

Exames laboratoriais 
Deve-se realizar investigação hormonal mesmo em 

lesões aparentemente não funcionantes. Para isto, reco-
menda-se como avaliação básica a dosagem sérica de só-
dio, potássio, cortisol, DHEA e metanefrinas189 (NE 4; GR C).

Os testes adicionais devem ser realizados conforme as 
alterações encontradas na avaliação básica e dependente 
do quadro clínico (NE 5; GR D).

Hipercortisolismo
Cortisol urinário livre em 24 h
Cortisol sérico
ACTH sérico
Teste de supressão com dexametasona.

Hiperaldosteronismo 
Atividade da renina plasmática
Aldosterona urinária de 24 h
Aldosterona sérica
Teste do captopril

Feocromocitoma
Metanefrinas urinárias de 24 h 
Ácido vanilmandélico urinário de 24 h
Catecolaminas séricas



54

Tumores Urológicos
Diretrizes baseadas em evidências em

Hiperandrogenismo 
Testosterona sérica 
DHEA
Androstenediona
17-OH esteroidase

A biópsia está indicada nos casos suspeitos de metástase, 
depois de afastada a possibilidade de feocromocitoma.

Os critérios anatomopatológicos mais utilizados para 
definir os tumores malignos da adrenal são os descritos 
por Weiss:

Alto índice de proliferação celular
Núcleo diferenciado
Necrose
Invasão venosa
Invasão capsular
Mitoses atípicas
Baixo percentual de células claras
Arquitetura tumoral difusa 
Invasão sinusoidal

A presença de dois dos itens citados acima aumenta a 
suspeita de carcinoma, enquanto a presença de três dos 
itens praticamente confirma o diagnóstico190 (NE 4; GR C). 

Tratamento da doença localizada
Adrenalectomia é o tratamento de escolha. A via de 
acesso preferencial nos tumores com mais de 6 cm deve 
ser a cirurgia aberta. Nos tumores com menos de 6 cm 
deverá ser indicada por via laparoscópica191 (NE 4; GR C).
Linfadenectomia não se recomenda de forma eletiva 
nos pacientes sem adenomegalia192 (NE 4; GR C). 
Tratamento neoadjuvante ou adjuvante com qui-
mioterapia ou radioterapia não é aconselhado193 
(NE 3; GR C).
Seguimento Lesões de até 3 cm, com coeficiente de ate-
nuação < 10 UH em CT sem contraste, poderão ser acom-
panhadas com exames de imagem periódicos devido à 
grande chance de se tratar de adenomas194 (NE 4; GR C).
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Feocromocitoma
Antes da cirurgia deve ser instituído controle dos ní-

veis pressóricos com agentes alfa-adrenérgicos. Betablo-
queadores devem ser associados nos casos que cursam 
com taquicardia, arritmia, angina ou nos tumores que se-
cretam predominantemente epinefrina. Devem ser evita-
dos diuréticos195 (NE 4; GR C).

Tratamento da doença recidivada ou 
metastática

Cirurgia pode ser indicada para ressecção das me-
tástases, mesmo quando a ressecção não é completa, 
principalmente nos casos de tumores secretores196  
(NE 4; GR C).
Quimioterapia em pacientes com função renal normal 
e performance status adequado (Karnofsky de 60% ou 
mais) pode ser indicado tratamento com os seguintes 
esquemas:
Cisplatina + mitotano197 (NE 3; GR C):

Cisplatina 75 mg/m2 no D1;
Mitotano 1 g de 6 em 6 horas, continuamente 
(repetir ciclos a cada 21 dias).

EDP + mitotano198 (NE 2; GR B):
Etoposídeo 100 mg/m2 do D2 ao D4;
Doxorrubicina 40 mg/m2 no D1;
Cisplatina 40 mg/m2 no D3 e D4;
Mitotano 1 g de 6 em 6 horas, continuamente (ide-
almente titulando a dose para atingir dose terapêu-
tica de 14 a 20 mg/L) (repetir ciclos a cada 28 dias).

Radioterapia localizada é indicada para o tratamento 
paliativo de metástases ósseas.

Seguimento
Os pacientes no pós-operatório de câncer de adrenal de-

vem ser acompanhados com US de abdome a cada três me-
ses no primeiro ano e a cada seis meses a partir do segundo 
ano199 (NE 5; GR D). Deverão ainda ser feitas dosagens hormo-
nais nos casos de tumores funcionantes.
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Anexo I
Escala de performance status segundo Karnosfky200

100% Normal, nenhuma queixa, nenhuma evidência 
de doença.
90% Capaz para continuar atividade normal; pequenos 
sintomas.
80% Atividade normal com esforço; alguns sintomas.
70% Cuidados para si; incapaz para continuar sua ativi-
dade normal.
60% Requer ajuda ocasional; cuidados para a maioria 
das necessidades.
50% Requer ajuda considerável e cuidado frequente.
40% Incapacitado; requer cuidado especial e ajuda.
30% Severamente incapacitado; hospitalizado, mas 
morte não iminente.
20% Muito doente; precisa de cuidado intensivo.
10% Moribundo; processo de fatalidade progredindo 
rapidamente.
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