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Lista de abreviaturas

5-FU
AJCC
ANVISA
ASCO
AUC
BCG
CDDP
CIS
CICr
CTC-AE
DE
EAU
ECOG
EORTC
EV
FGFR
FR

HR

1C
IVCF
KPS
LFN
NCCN
NE
NYHA
PD
PD-L.1
PS

QT

RC

RP

RT
RTOG
RTU
SG
UK
VO

5-Fluorouracil
American Joint Commitee on Cancer

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
American Society of Clinical Oncology

Area sob a curva
Bacillus Calmette-Guérin
Cisplatina

Carcinoma  situ
Clearance de creatinina

Common Terminology Criteria - Adverse Events

Doenca estavel
European Association of Urology
Eastern Cooperative Oncology Group

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

Endovenoso

Fibroblast Growth Factor Receptor
Forca de recomendacio
Hazard ratio

Intervalo de confianca

Indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional

Karnofsky Performance Scale
Linfonodos

National Comprebensive Cancer Network

Nivel de evidéncia

New York Heart Association
Progressio de doenga
Programmed cell death-ligand 1
Performance status
Quimioterapia

Resposta completa

Resposta parcial
Radioterapia

Radiation Therapy Oncology Group
Resseccao transuretral
Sobrevida global

United Kingdom (Reino Unido)
Via oral
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& Estadiamento

AJCC!

Tumor primdrio

TO

Ta

Tis

T1

T2

T2a

T2b

T3

T3a

T3b

T4

T4a

T4b

Nao avaliavel

Sem evidéncia de tumor primario
Carcinoma papilar nao-invasivo
Carcinoma 7 situ: “flat tumor’

Invasio do tecido conjuntivo subepitelial

Invasao da camada muscular prépria

Invasio da camada muscular propria supetficial (1/2 interna)

Invasio da camada muscular propria profunda (1/2 externa)
Invasao do tecido perivesical

Invasdo microscopica do tecido perivesical

Invasao macroscopica do tecido perivesical

Invasio de qualquer um dos 6rgaos: prostata, vesiculas
seminais, utero, vagina, parede pélvica ou parede abdominal

Invasio da prostata, vesiculas seminais, vagina ou do utero

Invasao da parede pélvica ou abdominal
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Linfonodos
Nx Nao avaliavel
NO Sem metastase para LFN regionais
N1 Metastase em ,1 LEN na pelve verdadeira (Eerivesical,
obturatoério, ilfaca interna ou externa ou pré-sacral)
N2 Metastases em multiplos LEN na pelve verdadeira
N3 Metastases em LFN da cadeia iliaca comum
Metdstases

M Defini¢cdo

Mx Naio avaliavel
MO Auséncia de metastases a distancia
M1 Presenca de metastases a distancia
Mla  Metastase a distancia em LFN (além da cadeia iliaca comum)
M1b Metastases a distancia nao-LFN
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Agrupamento TNM
Estadio T N M
Oa Ta NO MO
Ois Tis NO MO
I T1 NO MO
II T2a/T2b NO MO
111 T1-T4a NO-N3 MO
T3a/T3b/T4a NO MO
IIIA
T1-T4a N1 MO
111B T1-T4a N2/N3 MO
v
T4b Qualquer MO
IVA
Qualquer Qualquer Mla
IVB Qualquer Qualquer M1b
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Classificagdo de risco de
tumores superficiais (EAU)?

Todas as seguintes:
L - Primario solitario < 3cm
Baixo risco
-Ta/Gl1

- Nio carcinoma 7 situ (CIS)

Tumores nao classificaveis como

Risco intermediario . ;
baixo ou alto risco

Qualquer das seguintes:
-T1
-G3

Alto risco - CIS
- Multiplos, recorrentes ou grandes (> 3cm)
Ta/G1/G2 (todas as condi¢cdes devem estar
presentes neste critério)

- T1G3 com CIS concomitante, maltiplos e/ou
grandes T1G3 e/ou recorrentes T1G3

- T1G3 com CIS na topografia na uretra
prostatica

- CA uroteliais com histologia nao-tipica

- Falha a BCG

Muito alto risco
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B Exames para estadiamento

Exames de imagem

TC de torax, abdome e pelve

- Fase excretora: deve ser realizada para a exclusao de tumores uroteliais
do trato urinario superior’.

RM de pelve

- Pode ser realizada no estadiamento, mas implica em custos mais ele-
vados com similar sensibilidade*;

- Deve ser realizada nos pacientes com alergia ao contraste iodado ou
naqueles com contraindica¢ao a TC.

Cistoscopia com bidpsia ou ressecgao endoscopica de lesoes
- Devem ser sempre realizados para confirmacao diagnostica em todos
os pacientes com achados de lesdes suspeitas nos diversos exames de
imagem.

Resseccao endoscopica de lesdes vesicais (RTU)
- Deve envolver a lesao e todas as camadas da parede da bexiga;
- Em casos de doengca de alto grau, lesao residual é encontrada em até

33-53% dos pacientes’. Nestes casos uma 2* resseccao endoscopica estd
recomendada 4 a 6 semanas apds a 1* resseccao.

Anatomia patologica
Citologia urinaria
- Tem grande sensibilidade para diagnéstico de tumores de alto grau e CIS;

- A especificidade do exame chega a 90% com examinadores expetientes’.
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Definicdo de condicdo fisica e
elegibilidade a cisplatina’

Presenca de qualquer dos seguintes critérios torna o paciente inelegivel a
cisplatina

- CICr < 60mlL./min;

- Insuficiéncia cardiaca classe funcional = III (NYHA)
- ECOG = 2 ou KPS = 60-70%

- Neuropatia periférica = grau 2 (CTC-AE v4);

- Perda auditiva = grau 2 (CTC-AE v4).
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& Tratamento

Doses dos esquemas de tratamento

MVAC

Metotrexato 30mg/m? EV D1, D15 e D22

Vimblastina 3mg/m? EV D2, D15 e D22
A cada 4 semanas

Doxorrubicina 30mg/m? EV D2

Cisplatina 70mg/m? EV D2

GC

Padrio
Cisplatina 70mg/m? EV D1 A cada 4 semanas
Gencitabina 1.000mg/m? EV D1, D8 e D15

Alternativa
Cisplatina 35mg/m2 EV D1 e D8 A cada 3 semanas
Gencitabina 1.000mg/m2 EV D1 e D8

HD-MVAC

Metotrexato 30mg/m? EV D1

Vimblastina 3mg/m? EV D2

Doxorrubicina 30mg/m? EV D2 A cada 2 semanas

Cisplatina 70mg/m?> EV D2

Filgrastima 300mcg SC D3 ao D9

CMV

Metotrexato 30mg/m? EV D1 e D8

Vimblastina 4mg/m? EV D1 e D8
A cada 3 semanas

Cisplatina 100mg/m? EV D2

Acido folinico 15mg VO 6/6h D2 ao D9
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CDDP +RT

Cisplatina 70mg/m? EV D1 e D22 da RT
(+ 1 dose adicional, se prosseguir QT/RT)

5-FU + Mitomicina + RT

5-Fluorouracil 500mg/m? EV D1 a D5 ¢ D16 a D20 da RT

Mitomicina-C 12mg/m? EV D1 da RT.

Gencitabina + RT

Gencitabina 100mg/m? EV D1, D8, D15, D22, D28 (concomitante a RT)

PCG

Paclitaxel 80mg/m? EV D1 e D8

Cisplatina 70mg/m? EV D1

A cada 3 semanas
Gencitabina 1.000mg/m? EV D1 e D8

Suporte com Filgrastima, se necessario

Gencitabina e Carboplatina

Carboplatina AUC 5 EV D1
A cada 3 semanas

Gencitabina 1.000mg/m? EV D1 e D8

Gencitabina e Paclitaxel

Paclitaxel 150mg/m? EV D1

Gencitabina 2.500mg/m? EV D1 A cada 2 semanas

Suporte com Filgrastima, se necessario

Carbotaxol

Paclitaxel 200mg/m? EV D1
A cada 3 semanas

Carboplatina AUC 5 EV D1

Atezolizumabe

Atezolizumabe 1.200mg EV D1 A cada 3 semanas

Pembrolizumabe

Pembrolizumabe 200mg EV D1 A cada 3 semanas
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Durvalumabe

Durvalumabe 10mg/kg EV D1 A cada 2 semanas

Vinflunina

Vinflunina 320mg/m? EV D1 A cada 3 semanas

A dose pode ser reduzida para 280mg/m? se ECOG 2

Erdafitinibe

Erdafitinibe 8-9mg/dia VO continuamente

Avelumabe (manutengdo)

Avelumabe 800mg EV D1 a cada 2 semanas apds 4-6 ciclos de QT
baseada em platina

Doenca localizada

Doeng¢a ndo-musculo invasiva
(tumores superficiais)

Baixo risco
Instilacdo intravesical tnica de quimioterapico apés RTU (NE I/FR A).

Risco intermediario
Instilacdo intravesical unica de quimioterapico apés RTU + instilagdes
de BCG por 1 ano (NE I/FRA).

Alto risco
Instilagao intravesical unica de quimioterapico apés RTU + instilagGes
de BCG por 1 a 3 anos (NE I/FR A);
Duracao de acordo com custo e disponibilidade de BCG.

Muito alto risco
Considerar cistectomia imediata;
Em caso de falha da adjuvancia com BCG, considerar cistectomia
imediata.

Contraindicagoes absolutas ao uso da BCG intravesical
Nas duas primeiras semanas apos a RTU;
Em pacientes com hematiria macroscopica;
Apos cateterizagao uretral traumatica;
Em pacientes com infec¢ao do trato urinario (sintomaticos).
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E Consideragoes e bases cientificas para recomendagoes

Trés meta-andlises, com cerca de 1.476 a 3.103 pacientes, demonstraram que a
instilacdo vesical ap6s a RTU reduziu a recorréncia em até 13% quando comparada a
cirurgia sem adjuvancia.

Nio ha um quimioterapico com eficicia superior demonstrada. Mitomicina C,
epirrubicina e doxorrubicina apresentaram os mesmos resultados. A instilacao p6s-R-
TU deve ser feita em até 24h ap6s o procedimento, ndo podendo ser realizada quando
ha ocorréncia de perfuracio vesical. A droga deve ser mantida por cetca de 1-2 horas®’.

Existem cinco estudos de revisao que corroboram a utilizagao da BCG intra-
vesical adjuvante apés a RTU com resultado superior na prevencdo de recorréncia
quando comparado a RTU isolada ou RTU associada a instilagdo com quimioterapico.
Obsetvou-se diminuicao ou adiamento da progressio tumoral com uso da BCG'".
Nao ha consenso acerca do melhor esquema a ser utilizado (nimero, manutengao,
duracio ou dose). A EORTC indica a dose f#// (120mg) durante 3 anos como padrao
para os tumores de alto tisco. A dose de 1/3 (40mg) durante um ano, para os tumores
de risco intermediario, é o preconizado, pois ndo ha justificativa para se manter esta
terapia por mais tempo nos pacientes de risco intermediario, uma vez que nao se
observou superioridade neste grupo de pacientes. Nao ha diferenca na toxicidade das
duas doses. Em comparag¢do aos dois esquemas de tratamento nos pacientes de alto
risco, a dose fu// durante trés anos, apresentou menos recorréncia em comparagao ao
esquema de 1/3 ¢ um ano, porém sem mudanga na melhora na progressao e sobrevida
em um seguimento mais longo. Para escolha de utilizacio entre os dois esquemas de
doses disponiveis, deve-se levar em conta também o custo, a sensibilidade individual,
a acessibilidade ao tratamento e a adesdo ao mesmo.

Em pacientes com tumor de alto risco, com CIS com ou sem tumores papiliferos,
e que falharam BCG, considerar o uso de Pembrolizumabe. Estudo de fase IT em 96
pacientes com estas caracteristicas tiveram taxa de resposta completa de 41% (95%
1C: 31, 51) e mediana de duragdo de resposta de 16,2 meses (0+, 30,4+). 46% dos

pacientes com tesposta completa permaneceram assim por no minimo 12 meses''.
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Fluxograma para tratamento da doenga ndo-musculo invasiva

Baixo risco RTU+QT
(NE I/FR A) intravesical (1x)

SR RTU +QT

intermedidrio . :
(NE I/FR A) intravesical (1x)

BCG1lano

_Doenca
ndo-musculo
invasiva

Altorisco RTU+QT .
(NEI/FR A) intravesical (1x) BCG1-3anos

Considerar Falhade BCG e
Muito alto risco cistectomia paciente com CIS:
imediata Considerar
Pembrolizumabe
por até 2 anos
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Doenc¢a musculo-invasiva
Tratamento cirirgico
Cistectomia radical + linfadenectomia pélvica bilateral.
Tratamento adjuvante
Doenca localizada (ST2NO)
Sem indicacio de tratamento adjuvante.
Doenca de alto risco (T3-4 ¢/ou N+) sem neoadjuvancia

QT adjuvante (NE Ill/FR B)
- Esquema GC 4 ciclos;
- Esquema MVAC 3-4 ciclos;
- Esquema PCG.

E Consideragoes e bases cientificas para recomendagées

Permanece controverso o papel da QT adjuvante. Entretanto, pacientes com
doenca localmente avancada (pT3-4 ¢/ou com metastase linfonodal) submetidos a
cistectomia radical sem QT neoadjuvante sio elegiveis para QT adjuvante, se nao
apresentarem contraindica¢Ges clinicas (ECOG 2 2, neuropatia periférica = grau 2,
CICr < 60ml/min). Para doentes com idade >70 anos, acrescentar o calculo do indice
de vulnerabilidade clinico-funcional pelo IVCF-20".

O racional para essa indicacdo reside na elevada taxa de recidiva sistémica ¢ na
alta taxa de mortalidade relacionada ao cancer de bexiga em 5 anos apos cistectomia
radical. Estudo fase III demonstrou melhora da sobrevida livre de progressio com a
terapia adjuvante (EORTC 30994)". A ASCO publicou um guia de conduta para can-
cer invasivo de bexiga recomendado quimioterapia adjuvante baseada em cisplatina
para doentes com doenca invasiva de alto risco (T3-T4 ou N+) que nido receberam

quimioterapia neoadjuvante'.

Tratamento neoadjuvante (NE I/FR A)

Pacientes elegiveis
- Tumores T2-T4a;
- Elegiveis a platina.

Esquemas de QT
- MVAC 3 ciclos;
- CMV 3 ciclos;
- HD-MVAC 4 ciclos;
- Esquema GC 4 ciclos.
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E Consideragoes e bases cientificas para recomendagoes

Estudo Fase I11 com 317 pacientes que investigou MVAC neoadjuvante a cirurgia
versus cirurgia isolada mostrou ganho de sobrevida em 5 anos de 43% para 57% (p =
0,00). O ganho de sobrevida média de foi 46 meses com cirutgia isolada para 77 meses
com quimioterapia seguido de cirurgia. Meta-analise com 3005 pacientes mostrou que
poliquimioterapia baseada em cisplatina aumenta a sobrevida em 5 anos em 5% (de 45
para 50%) e reduz o tisco de morte em 14% (HR 0,86; IC 95% 0,77-0,95; p = 0,003)".

Estudo fase IIT que investigou a efetividade de CMV (cisplatina, metotrexate e
vimblastina) em 976 pacientes mostrou, em seguimento de 8 anos, reducdo de mor-
talidade de 16% (HR 0,84; IC 95% 0,72-0,99; p = 0,037), com aumento da sobrevida
em 10 anos de 30 para 36%'°.

Estudos Fase II com HD-MVAC mostraram eficicia em termos de taxa de res-
posta completa com QT neoadjuvante. O guideline do NCCN recomenda o uso de
HD-MVAC baseado em estudo Fase III que comparou MVAC classico com HD-
MVAC em doenga avancada que mostrou melhor eficacia e menos efeitos colaterais
com HD-MVAC!,

Estudo Fase IIT em doenga avancada que comparou MVAC e GC mostrando be-
neficio de sobrevida similar em ambos os bracos, mas com menor toxicidade no braco
que recebeu GC. Guideline do NCCN recomenda GC por 4 ciclos a cada 21 dias
(diferentemente do estudo original, cada 28 dias), baseado em estudo retrospectivo
em neoadjuvancia, que mostrou resposta patologica completa em 26% dos pacientes
que receberam GC versus 28% para MVAC em controle histérico'.

Os tratamentos, tanto neoadjuvante como adjuvante, apresentam os beneficios
expostos apenas em pacientes elegiveis a receber cisplatina. Os resultados nio sao

intercambiaveis para esquemas baseados em carboplatina.

Estratégias de preservac¢do da bexiga
Indicagao

Carcinoma urotelial;

Doenca musculo-invasiva;

Localizada (ideal T2-T3a), sem metastase a distancia;

Nao candidatos a cistectomia radical ou que recusem o tratamento
cirurgico;

Resseccao completa do tumor na RTU (ideal);

Sem hidronefrose ou alteragao de func¢io renal (ideal, ndo obrigatério);
Sem CIS extenso associado (ideal);

Tumor unifocal < 5cm (ideal);

Bexiga com fungido preservada.
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Terapia multimodal (NE II/FR B)

RTU maxima — QT + RT — Nowa citologia urinaria + RTU
(ap6s 40-45Gy)

- Se resposta completa ou parcial (Ta ou Tis): prosseguir QT + RT
até dose de 60-64Gy;

- Se auséncia de resposta ou progressao: cistectomia radical.
Esquemas recomendados
RT

40-45Gy em toda a bexiga, prostata, uretra proximal e drenagem
linfatica pélvica;

Se resposta completa ou parcial, boost de 10-15Gy em toda a
bexiga seguido de boost de 10Gy no tumor (dose total: 64-65Gy);

Alternativa: 64Gy em 32 fragdes em toda a bexiga (protocolo UK).

QT

Preferencial
-CDDP + RT.

Pacientes com baixo performance status ou alteragao da fun¢ao renal
- 5-FU + Mitomicina + RT;
- Gencitabina + RT.

Iﬁ Consideragoes e bases cientificas para recomendagoes

A cistectomia radical é o tratamento padrao para cancer de bexiga com doenga
musculo-invasiva. Nio existem estudos de fase III que comparem a cistectomia ra-
dical com a terapia multimodal com preservagio do 6rgao, ¢ a comparagio entre as
séries prospectivas das duas abordagens ¢ significativamente influenciada pelo viés
de selecao dos pacientes (habitualmente pacientes com pior performance status sio di-
recionados para a terapia multimodal) e pela diferenca do estadiamento cirargico em
relacdo ao clinico.

Na terapia multimodal, QT + RT é mais eficaz que RT isolada (NE I/FR B) ap6s
RTU. Compilado de estudos do RTOG?, grandes séries do Massachusetts General
Hospital”, ¢ estudo britanico (BC2001)* confirmam que a terapia multimodal, in-
cluindo RTU, QT e RT conferem taxa de resposta de cerca de 70%, 20-30% dos
pacientes necessitam cistectomia radical a despeito do tratamento e a sobrevida global
em 5 anos ¢ de aproximadamente 55%.

No contexto da terapia multimodal, QT neoadjuvante ou adjuvante permanecem

em investiga¢do, com resultados de estudos conflitantes.
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Fluxograma para tratamento da doenga musculo-invasiva

Tratamento

neoadjuvante Cistectomia

- e radical +
(T2 TC?DSIS Ivels linfadenectomia

pélvica bilateral

(NE I/FR A)

Sem tratamento
adjuvante

Cistectomia
radical +
linfadenectomia
pélvica bilateral
Tratamento
adjuvante
(NE II/FR B)

T3-4 ou N+
Doenca

musculo-invasiva

RT dose 60-64Gy

Estratégiade

preservagdo RTU maxima =
de bexiga RT+QT
(NE II/FR B)

Cistectomia
radical

Doenca avancada
QT 1¢ linha

Elegiveis a cisplatina

Esquema MVAC (NE I/FR C)%;
Esquema GC (NE I/FR A%,
Esquema HD-MVAC (NE I/FR AY**?;
Esquema PCG (NE I/FR C)*.

Inelegiveis a cisplatina

Com expressao de PD-L1
- Pembrolizumabe?;
- Atezolizumabe®.

Sem expressao de PD-L1

- Esquema Gem/Carbo (NE I/FR A)"!
- Esquema Gem/Pacli*®

- Esquema Carbotaxol (NE II/FR B).
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E Consideragoes e bases cientificas para recomendagoes

Para pacientes elegiveis, regimes contendo cisplatina devem ser utilizados como
primeira linha de tratamento™.

MVAC tem sido o regime classico para tratamento, mas tanto GC quanto MVAC
alta intensidade de dose sao preferiveis por melhor perfil de toxicidade ou melhor taxa
de resposta, respectivamente.

PCG tem melhor taxa de resposta em relacao a GC, mas as custas de maior toxi-
cidade e sem ganho de sobrevida significativo.

Quando resposta ¢ importante, tanto MVAC alta intensidade de dose quanto
PCG podem ser alternativas uteis.

O estudo fase III JAVELIN Bladder 100, recentemente publicado, randomizou
700 pacientes com cancer de bexiga localmente avancado ou metastatico para rece-
ber gencitabina e platina (cisplatina ou carboplatina) com ou sem manuten¢io com
o avelumabe. A SG (objetivo primario deste estudo) foi de 71% para o braco da
imunoterapia versus 58,4% para o grupo placebo (HR 0,56; p=0,001). A mediana de
SG foi de 21,4 meses versus 14,3 meses, respectivamente. Algumas consideracGes im-
portantes: apenas pacientes que nao progridem a QT devem receber o tratamento de
manutenc¢ao. O beneficio de sobrevida global ocorreu independentemente do status
do PD-L1*.

Quando o paciente nio for elegfvel a cisplatina e o tumor expressa PD-L1,
tratamento com imunoterapia ¢ uma boa op¢io devido a melhor perfil de toxicidade,
mas as evidéncias atuais se baseiam em estudos fase II. Estudos randomizados estio
em andamento, mas existe aprova¢ao para uso nesta indicagao por diversas agéncias
reguladoras, inclusive a ANVISA.

Para pacientes inelegfveis a cisplatina e com tumores sem expressiao de PD-L1,
diversos regimes podem ser utilizados. Gem/Catbo mostrou melhor taxa de resposta
(41 versus 30%) em relagdo a M-CAVI, mas sem ganho de sobrevida. Regimes sem

platina também sao opgao.

Fluxograma para tratamento da doenga avangada (12 linha)

+/-

PD-LI -

PD-LI +
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QT 22 linha
Ap6s QT na 1% linha

Pembrolizumabe™;
Atezolizumabe™;
Durvalumabe?.

Apos imunoterapia na 1* linha

Vinflunina (NE I/FR B)™*;
Monoterapia com Paclitaxel, Docetaxel, Pemetrexede ou Paclitaxel
ligado a albumina®*';

Enfortumabe-vedotina*.
Pacientes com mutacio FGFR3 ou fusio FGFR2/3

Erdafitinibe*.

E Consideragoes e bases cientificas para recomendagées

Pembrolizumabe mostrou aumento de SG em relagiao a QT (paclitaxel, docetaxel
ou vinflunina) e melhor perfil de toxicidade em estudo fase III com ou sem expressao
de PD-L1.

Atezolizumabe mostrou em estudo fase I1I menor toxicidade, mas sem ganho de
SG em relagao a QT.

A aprovac¢ao de durvalumabe se baseou em estudo fase II com 191 pacientes
mostrando bom perfil de toxicidade com taxas de resposta objetiva de 17,8% variando
entre 5,1% em tumores com baixa expressao de PD-L1 e 27,6% em tumores com alta
expressao de PD-L1.

Vinflunina em estudo fase 111 mostrou melhor taxa de resposta, melhor sobrevida
livre de progressio quando comparado com cuidados clinicos, mas sem aumento de
sobrevida global (HR 0,88; 1C95% 0,69-1,12; p=0,287);

Taxanos em monoterapia saio comumente utilizados e foram o brago comparador,
junto com vinflunina, ambos em monoterapia, contra imunoterapia nos estudos ran-
domizados de pembrolizumabe e atezolizumabe. Combinagdes com carboplatina ou
sem platinas ja foram estudadas e mostram melhor taxa de resposta, mas sem impacto
em sobrevida e podem sem op¢do em pacientes com bom performance status>**+.

Erdafitinibe foi aprovado em pacientes que tenham mutagao em FGFR3 ou fusio
de FGFR2/3 baseado em estudo fase 2 em 99 pacientes que mostrou 40% de resposta

objetiva em pacientes previamente tratados®. Estudo fase III estd em andamento.
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Fluxograma para tratamento da doenga avangada (22 linha)

Vinflunina
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Progressdo a :
imunoterapia Paclitaxel
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Nab-Paclitaxel
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q Progressdo a
2linha QT om B linha

Mutagdo FGRF3

ou Erdafitinibe
Fusdo FGFR2/3
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B Seguimento
Cistoscopia (NE V/FR B)

Baixo risco: cistoscopia aos 3 meses, se negativo, apos 9 meses e entao
anual por 5 anos;

Alto risco: cistoscopia + citologia urinaria aos 3 meses, se negativo, a
cada 3 meses por 2 anos e entao a cada 6 meses até 5 anos e, apos, anual.
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