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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer um guia pratico, adequado a realidade brasileira, destacando as
melhores evidéncias disponiveis relacionadas ao diagndstico e ao tratamen-
to do cancer de bexiga.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracéo desta
diretriz estdo detalhados na pégina 11
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CARCINOMA INVASIVO
CISTECTOMIA RADICAL

O carcinoma urotelial invasivo de bexiga é uma doenca poten-
cialmente letal, requer tratamento agressivo e menos de 15% dos
pacientes sobrevivem dois anos, se ndo tratados. Os objetivos do
tratamento sdo a prevencao de recorréncia local ou distante e ofere-
cer sobrevida longa, com boa qualidade de vida. A cistectomia
radical permanece como a opcao de escolha para tumor de bexiga
com invasdo da camada muscular. Confirmada a invasdo muscu-
lar ap6s a ressec¢do transuretral, a cistectomia deve ser realizada o
mais breve possivel. H& evidéncia de que uma demora maior do
que trés meses entre a resseccdo transuretral e a cistectomia altera
0 estadiamento, piorando o progndstico*(C).

As taxas de sobrevida total e livre de doenga relacionam-se
significativamente com o estadio patoldgico e a condi¢do dos
linfonodos pélvicos. A cistectomia radical em pT2-pT3a oferece
controle local e aumento de sobrevida. Nestes estadios, com
linfonodos negativos, a sobrevida livre de doenca em 5 e 10 anos
pode chegar, nas melhores séries, a 85% e 82%, respectivamente.
Em pT3b e pT4, caem para 58% e 55%, respectivamente, e,
havendo linfonodos comprometidos, para 35% e 34%. Nos casos
de doenca loco-regional ou metastética, a cistectomia pode ser
indicada com finalidade paliativa.

O procedimento padrdo consiste em linfadenectomia pélvica
bilateral associada a cistoprostatovesiculectomia, no homem, e a
exenteragao pélvica anterior, na mulher, o que inclui Utero, tubas
uterinas, ovarios, bexiga, uretra e parede vaginal anterior. O obje-
tivo é realizar uma ampla ressec¢do, incluindo toda a gordura
perivesical e tecidos adjacentes, para se obter margens cirurgicas
negativas.

A linfadenectomia recomendada consiste na remocéo de todos
os linfonodos situados na porgdao distal das artérias iliacas comuns,
hipogéstricas, obturadoras e iliacas externas, o que resulta em 10 a
14 linfonodos. Ha& evidéncia fraca de que o resultado relacionado a
recidiva local e sobrevida é proporcional ao nimero de linfonodos
removidos, mesmo que ndo comprometidos?(C).
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CISTECTOMIA PARCIAL

A cistectomia parcial pode ser feita em
casos excepcionais e sempre acompanhada de
linfadenectomia uni ou bilateral. Em série
recente, foi realizada em 6,2% dos tumores
invasivos de bexiga, sendo indicagdes restritas a
tumor Unico, auséncia de carcinoma in situ, ndo
recidivados e em local passivel de resseccdo. Os
resultados sdo semelhantes aos da cistectomia
radical, com a vantagem da preservacdo da
bexiga. E opgdo valida para tratamento de
tumores em diverticulos®(C).

MANUSEIO DA URETRA

Estudo recente mostrou que, em homens,
0 comprometimento da uretra pelo carcino-
ma urotelial da bexiga é de 6,2%, enquanto a
taxa de recidiva de carcinoma urotelial na
uretra ap6s cistectomia ocorre em 8,1%*(C).
A comparacdo de bidpsia prévia da uretra
prostatica com bidpsia de congelacdo intra-
operatdria da margem uretral indicou a Ulti-
ma como melhor fator preditivo de recorréncia
uretral em homens®(C). Caso ela seja positi-
va, escolhe-se outro tipo de derivacdo e indi-
ca-se a uretrectomia total.

Em mulheres, a incidéncia de carcinoma
urotelial em uretra, na peca da cistectomia,
gira em torno de 2%, sendo o tumor em colo
vesical o fator progndstico mais importante,
com incidéncia em 40% dos casos®(D). Ha
uma tendéncia atual em se utilizar a bidpsia
de congelagdo da margem do colo vesical
como critério para a preservacdo da
uretra*(C)¢(D). Caso ndo haja indicagdo de
neobexiga ortotépica, a uretra deve ser
ressecada.

A cistectomia com preservacédo da prostata
(cépsula) e vesiculas seminais ou dos 6rgaos
genitais internos na mulher tem sido proposta
recentemente’8(C). Os resultados funcionais e
oncoldgicos séo controversos e ndo ha base se-
gura para recomendar sua aplicagao.

RECONSTRUCAO URINARIA

Das diversas opgOes possiveis, as mais
utilizadas sdo neobexiga ortotdpica, conduto
ileal e derivacdo urinéria cutanea continen-
te. Atualmente, a primeira opc¢do tem sido
a neobexiga ortotopica, que oferece melhor
qualidade de vida. E contra-indicada em ca-
sos de comprometimento da margem cirdr-
gica uretral, fun¢do renal alterada com
creatinina >2,5 mg/dl, doenca intestinal
inflamatéria ou condicBes gerais que difi-
cultem o cateterismo intermitente, se ne-
cessario.

QUIMIOTERAPIA PERIOPERATORIA

O carcinoma urotelial de bexiga tem uma
alta taxa de resposta a varios esquemas de
quimioterapia combinada que tém por base a
cisplatina. Tais esquemas tém sido largamen-
te usados em doenca avancgada e sua aplica-
¢do antes (neoadjuvante) ou apos (adjuvante)
a cistectomia objetiva melhorar os indices de
recidiva local e sobrevida. A quimioterapia
neoadjuvante tem como vantagens o trata-
mento de micrometastases, a avaliacdo obje-
tiva da quimiossensibilidade do tumor, a ad-
ministracdo de citostaticos na auséncia da
morbidade pés-operatdria e o potencial de
rebaixar o estadiamento tumoral. Nos casos
de resposta completa (pT0Q), ha aumento da
sobrevida global®(C).
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Constitui desvantagem submeter os pacien-
tes a cistectomia em condicdes clinicas desfa-
voraveis, pelos efeitos toxicos da QT, além de
retardar o tratamento cirdrgico.

Revisdo sistematica, envolvendo 2605 pa-
cientes em 11 estudos, demonstrou que a
quimioterapia neoadjuvante resultou em van-
tagem na sobrevida global de 6,5% (IC 95%
2-11%)°(C).

Outra revisdo mostrou-se inconclusiva
quanto aos beneficios do tratamento
adjuvante'°(C).

Ha uma tendéncia a oferecer quimioterapia
perioperatoria a pacientes com T3-T4 e/ou N+,
considerando-se a faixa etéria, a condicéo fisica
geral, as func@es cardiovascular e renal e o de-
sejo do paciente. Entretanto, esta conduta ndo
tem beneficio estabelecido. A quimioterapia
neoadjuvante tem indicacdo particular em ca-
sos de doenca localmente avangada, como ten-
tativa para viabilizar a cistectomia.

RADIOTERAPIA PERIOPERATORIA

A radioterapia pré-cistectomia foi muito
utilizada na década de 70, mas ndo mostrou
vantagens quanto ao controle local e a
sobrevida!'(A).

A radioterapia pré e pés-cistectomia, “em
sanduiche”, ou somente p6s-operatoria promo-
veu melhor controle local em doenga localmen-
te avancada (pT3b ou pT4), porém as custas de
importante toxicidade gastrointestinal*?(A).
Atualmente, a radioterapia perioperatéria nao
tem sido usada. Aguardam-se resultados com
as novas técnicas radioterapicas.

Cancer de Bexiga - Parte Il

A radioterapia exclusiva pode ser utilizada
em pacientes com indicacéo de cistectomia ra-
dical sem condig@es clinicas de serem submeti-
dos a cirurgia?(A).

ProTocCoLOS DE CONSERVAGCAO VESICAL

Regimes terapéuticos empregando resseccao
transuretral isolada ou conjugada a radiotera-
pia e quimioterapia tém sido usados como ten-
tativa de preservacdo da bexiga. Existe evidén-
cia de que este tipo de tratamento possa ser uti-
lizado em casos selecionados com tumores fa-
voraveis, tais como pacientes sem condi¢des de
cistectomia, idosos ou 0s que recusam o trata-
mento padrdo®3(B)*(C).

TRATAMENTO DO CANCER DE BEXIGA
METASTATICO

A quimioterapia citotoxica é a Unica mo-
dalidade terapéutica capaz de prolongar a
sobrevida dos pacientes portadores de cancer
de bexiga metastatico. O tratamento combi-
nando metotrexate 30 mg/m2 dias 1, 15, 22,
vinblastina 3 mg/m?, dias 2, 15, 22 e
doxorrubicina 30 mg/m? dia 2, cisplatina 70
mg/m2 dia 2, a cada 28 dias (MVVAC), produz
taxa de resposta de 72%, acarretando
sobrevida mediana em torno de 13 meses,
sendo que somente 4% dos pacientes alcan-
¢am sobrevida em 5 anos. A desvantagem
desse esquema € a alta taxa de toxicidade, que
inclui vémitos, mucosite e neutropenia febril,
acarretando 3% de mortalidade. A presenca
de metéastases viscerais, em pulmdoes, figado e
0s50s, juntamente com indice Karnofsky abai-
x0 de 80%, sdo fatores preditivos de baixa
resposta e menor sobrevida com tratamento
com MVACH(B)¢(C).
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Um esquema de quimioterapia mais recen-
te envolve 0 uso de gencitabina 1000 mg/m?
dias 1, 8 e 15 e cisplatina 70 mg/m? dia 2 a
cada 28 dias (GC). Este esquema foi compara-
do ao MVAC e mostrou melhor perfil de
toxicidade com mesma sobrevida na avaliacéo
de longo prazo'’(A). Este estudo de fase Il
randomizou 405 pacientes para MVAC ou GC
e mostrou sobrevida global de 14,8 meses versus
13,8 meses, para MVVAC e GC, respectivamen-
te (p=0,75). Devido a menor toxicidade, o GC
tem sido o esquema preferencial no tratamento

Recomendacdes

do cancer de bexiga'’(A). Deve-se ressalvar,
entretanto, que este estudo foi desenhado para
detectar superioridade do GC e ndo equivaléncia
entre ambos.

ProcNOsTICO

A evolucdo do tumor de bexiga depende de
fatores como o grau histolégico, estadiamento,
multifocalidade, tamanho e aspecto endos-
copico do tumor, presenca de carcinoma in situ
plano (Cis) e tempo de recidiva ap6s o trata-

Tumores superficiais

1. Resseccao transuretral de bexiga é o tratamento padréo.

2.

3.

6.

Tumores invasivos
1.

2.

3.

4.

5.

Tumor metastatico
1.

Quimioterapia intravesical, com exceg¢do da thiotepa, em dose Unica é recomendavel nas
primeiras 24 horas ap0s a resseccao transuretral.

Re-resseccdo transuretral, realizada 3 a 6 semanas apos, é recomendavel em resseccoes
incompletas e em todos os T1 de alto grau.

Tumores com moderado ou alto risco de recidiva ou progresséo, apos a resseccao transuretral,
devem ser tratados com terapia intravesical adjuvante, preferencialmente, com esquemas de
BCG de inducdo e manutencg&o por periodos variados.

Cistectomia radical podera ser indicada para tumores superficiais, recidivados, refratarios a
terapia intravesical e é recomendavel nos casos de T1 de alto grau recorrente, principalmente
associado a Tis.

Aumento da ingestdo hidrica e abandono do fumo s&o medidas recomendadas para reduzir o
risco de recorréncias.

Cistectomia radical com linfadenectomia pélvica ampliada é o tratamento recomendado para o
cancer de bexiga com invasdo de camada muscular.

Uretrectomia total esta indicada em ambos 0s sexos, durante a cistectomia, quando a margem
uretral estiver comprometida na congelagao.

Cistectomia parcial pode ser indicada em tumor Gnico, ndo recidivado, na auséncia de
carcinoma in situ e em local passivel de resseccéo.

QT peri-operatoria pode ser oferecida a pacientes com cancer de bexiga em casos selecionados
com estadiamento clinico T3, T4 e/ou N+ (neoadjuvante).

Resseccdo transuretral isolada ou conjugada a radioterapia, com ou sem quimioterapia, pode
ser utilizada em casos selecionados, como tentativa de preservacao da bexiga

0 tratamento padréo para o cancer metastatico € a quimioterapia com os esquemas MVAC ou GC.
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mento. Outros fatores importantes sdo: inva-
sdo linfo-vascular, idade, ploidia tumoral,
marcadores tumorais, perfuragdo vesical duran-
te a resseccdo transuretral da bexiga e invaséo
prostatica®°(C)?°(D).

Como regra geral, quanto mais profunda
a invasdo da parede vesical e mais
indiferenciado o tumor, pior é o prognds-
tico??2(D). Quanto a diferenciacdo celular,
o0 grau 3, que é o mais indiferenciado, tem
maior chance de recorréncia, progressdo e
maior indice de mortalidade?*23(D).

TUMORES SUPERFICIAIS

Multifocalidade

Considera-se tumor multifocal, a presenca
de mais de 3 lesdes intravesicais*(C)*(D). Por-
tadores de tumores mdltiplos apresentam mai-
or taxa de recidiva e progressdo tumo-
ral>s(C)?'(D).

Tamanho Tumoral

Embora controverso, existe evidéncia que
tumores maiores que 3 ¢cm estdo associados a
maior taxa de recidiva e progressdo tumo-
ral?28(C).

Recidiva Tumoral

Quanto mais precoce a recidiva, pior o
prognostico, sobretudo se esta ocorrer no pri-
meiro trimestre apos a ressec¢do transuretral,
ou nas fases iniciais de imunoterapia com o
BCG*(C).

Presenca de Cis

O Cis apresenta um comportamento
imprevisivel, com altas taxas de recidiva, pro-
gressdo e metastases?s(C)?’(D). Pode ocorrer na

Cancer de Bexiga - Parte Il

forma focal ou difusa, associado ou néo a lesdes
papiliferas. Os Cis estdo associados em 50%
dos casos aos tumores pT1G3 e, raramente, aos
pTa. Pacientes com Cis focal tém cerca de 8%
de probabilidade de desenvolver doenga invasiva,
enquanto que na forma difusa esta evolucdo
ocorre em 78% dos casos. O Cis apresenta taxa
de recidiva de 63% a 92%2°(D).

Aspecto Endoscopico

Os tumores de aspecto séssil ou s6lido apre-
sentam comportamento mais agressivo do que
os tumores papiliferos**(D).

Invasdo Linfo-Vascular

A invasdo vascular e/ou linfatica ocorre em
7% a 20% dos pacientes com tumores pT1. A
presenca desse tipo de invasdo, em pacientes
submetidos a cistectomia, esta associada a mai-
or acometimento de linfonodos, e é fator prog-
nostico independente para maior recidiva
tumoral e menor sobrevida global®'=?(C).

Idade

Pacientes com idade inferior a 45 anos apre-
sentam, mais comumente, tumores de compor-
tamento menos agressivo, com baixa taxa de
recorréncia e progressao®(B)3*(D).

Ploidia Tumoral

Embora alguns estudos sugiram que a ploidia
de DNA tumoral guarde relagdo com o grau
histoldgico do tumor, ndo héa consenso quanto
ao seu uso clinico como fator prognos-
tico®>=¢(C).

Marcadores Tumorais

Dos varios marcadores tumorais estudados,
0 mais promissor e mais investigado até o mo-
mento é o p53. Em alguns estudos, a expressdo
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do p53 (mutado) foi associada a maior progres-
sdo tumoral. Entretanto, seu uso ainda néo é
realizado de forma rotineira, devido ao seu alto
custo e ao questionamento de seu valor como
fator progndstico independente®’(C)34(D).

Perfuracdo \Vesical durante Ressecgdo
Transuretral de Bexiga

A perfuracdo vesical durante a ressecgao
transuretral apresenta mau progndstico, prin-
cipalmente se houver lesdo intraperitoneal**(C).

Invasdo Prostéatica
A invasdo prostética também representa fa-
tor de risco adverso®*(C).

Recomendacdes
Classificacdo de Risco para os Tumores Superficiais®(C)?(D)

TUMORES INVASIVOS

O risco de progressdo apds a cistectomia radi-
cal ou radioterapia pélvica para 0s tumores invasivos
depende, predominantemente, do estadio
histopatoldgico do tumor e é maior durante os
primeiros dois anos do tratamento, reduzindo-se
consideravelmente apos trés anos®*(C).

SEGUIMENTO DOS TUMORES SUPERFICIAIS

Cistoscopia

A primeira cistoscopia deve ser realizada
no 3° més para todos 0s casos, pois pode exis-
tir resseccdo incompleta da lesdo primaria ou

Tumores de baixo risco: Unicos, pTaG1, < 3cm de diametro

Tumores de risco intermedidrio: pTaG2-3, pT1G1-2, ou >3cm de diametro, ou tumores de baixo risco

recidivados ou multifocais

Tumores de alto risco: pT1G3, presenca de Cis, tumores de risco intermediario multifocais ou

recidivados
Recomendacdes
Fatores Prognosticos Adversos para Tumores Invasivos
Gerais
e Anemia

e Emagrecimento
Loco-regionais

» Hidronefrose

e Tumores de grande volume

e Aspecto endoscopico séssil

e Tumor fixo ao toque bimanual (anestesia geral)

Histopatoldgicos
e Estadio e grau avancado
e Padrdo de infiltragdo muscular multifocal
e Invasdo linfo-vascular
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recidivas tumorais precoces*>41(C)*243(D). A
freqliéncia com que as cistoscopias subseqiien-
tes devem ser realizadas esta na dependéncia
dos fatores progndsticos de cada caso. A mai-
oria das recidivas ocorre nos primeiros dois
anos, razao pela qual apos este intervalo os
exames cistoscopicos tornam-se menos
frequientes*#45(C)*¢(D).

Biopsias aleatdrias da bexiga normal duran-
te a cistoscopia devem ser evitadas*’(B).

Citologia Oncética

Nos tumores superficiais de alto grau e
na presenca de Cis, a citologia oncotica é
positiva em cerca de 60% a 90% dos
casos*(C).

Marcadores Tumorais

O papel dos novos marcadores tumorais
(BTA Stat, BTA Trak, NMP22) ainda ndo esta
definido*®(B)*%(C)*(D).

Recomendagdes
Seguimento Sugerido dos Tumores Superficiais*(C)*“(D)

Exames de Imagem

A ultra-sonografia tem sido utilizada em
alguns centros como alternativa a cistoscopia
para seguimento de tumores papilares de bai-
x0 risco**(D). Entretanto, ndo existem estu-
dos comparativos com bom nivel de evidén-
cia entre a ultra-sonografia e a cistoscopia
nesta situacao.

A presenca de tumor urotelial do trato
urinario superior concomitante ao tumor su-
perficial de bexiga ocorre em menos de 5% dos
casos®}(B). Assim, os exames de imagem de-
vem focalizar, preferencialmente, os pacientes
com maior risco. O exame classico recomen-
dado é a urografia excretora®*(B). Exames mais
recentes, como tomografia helicoidal e resso-
nancia magnética, tém recebido a preferéncia;
a pielografia ascendente também constitui uma
alternativa em casos selecionados*>*3(D); ain-
da ndo existem estudos comparativos consis-
tentes entre estes métodos.

Baixo risco
« Cistoscopia de controle com trés meses

« Cistoscopias posteriores com intervalos semestrais, até o 2° ano e anual, até cinco anos

Risco intermediario e alto
« Cistoscopia de controle com trés meses

« Cistoscopias posteriores, a cada trés meses, por dois anos, semestrais, por mais dois
anos e, depois anuais, por mais seis anos
« Citologia oncdtica a cada trés meses, por dois anos, semestral, por mais dois anos e anual,

até 0 10° ano

» Imagem do trato urinario superior (ver texto) a cada 1 ou 2 anos, durante o tempo de

seguimento
» Marcadores moleculares sdo opcionais

* Recomenda-se nova ressec¢do endoscopica antes do 3° més para os tumores de alto

risco ou resseccdo incompleta
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SEGUIMENTO
TUMORES INVASIVOS

O maior beneficio dos exames de seguimento
se concentra nos primeiros 3 anos apods o trata-
mento radical, periodo em que ocorre a maioria
das recidivas®?(B).

A primeira avaliacdo deve ser realizada no
3°més e inclui exame fisico completo, testes de
funcdo hepética e renal, ultra-sonografia do
abdome total e radiografia do térax. Em casos
de exames normais, controles a cada 4, 6 ou 12
meses sdo recomendados*!(C) 4243(D).

Nos casos de tumores avancados (pT3-T4
ou N+), deve-se realizar tomografia abdominal
e pélvica (TC), a cada 3 ou 6 meses, por 2 anos
e depois a critério clinico*?(D).

Mapeamento Osseo deve ser
Individualizado®(B)“24(D)

Recomendacdes
Seguimento dos Tumores Invasivos*’(B)*43(D)

Pacientes com Cis associado devem ter
avaliacdo frequente do trato urinario
superior®(B)*(C). Pacientes com preservagao da
uretra desfuncionalizada necessitam de citologia
oncética seriada e/ou uretroscopia®?(B)>3(C).
Como néo existe evidéncia de que o risco de reci-
diva neopléasica na uretra diminua com o tempo,
a monitorizacdo uretral deve ser feita por perio-
do de tempo indefinido®?(B).

Para pacientes com preservagao vesical apos
radioterapia, deve-se realizar cistoscopia e
citologia oncotica a cada trés meses, pois hd um
alto risco de recidiva na bexiga®*(A)®(C)*>43(D).

TUMORES METASTATICOS

Nao existem critérios bem definidos sobre qual
o melhor esquema de seguimento para estes
pacientes®s(B). Exame fisico geral e exames
laboratoriais e de imagem devem ser feitos a crité-
rio clinico.

Para todos 0s casos

» Avaliagdo clinica, testes de fungdo hepatica, testes de fungéo renal, eletrdlitos, ultra-
sonografia do abdome e radiografia do térax, no 3° més PO, e a cada 6 a 12 meses,

indefinidamente

* Nos tumores pT3-T4 ou N+, a TC do abdome e pelve deve substituir a ultra-sonografia e ser
realizada no 3° més e a cada seis meses por dois anos e depois a critério clinico

» Mapeamento 6sseo a critério clinico

Para pacientes com uretra desfuncionalizada, acrescentar
» Citologia oncética do lavado uretral a cada 6 a 12 meses, durante todo o seguimento
» Uretroscopia, quando citologia positiva e/ou uretrorragia
Para pacientes com derivacdes urinarias ou reservatorios continentes, acrescentar
» Citologia oncética da urina a cada 6 a 12 meses, durante todo o seguimento
Para pacientes com preservacdo vesical, acrescentar
» Cistoscopia e citologia oncoética urinaria trimestral por um ano e depois com intervalos

progressivamente maiores

e TC do abdome e pelve anual ou ultra-sonografia do abdome ou urografia excretora anual
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CONFLITO DE INTERESSE

Glina S: é palestrante de eventos patrocina-
dos pelos laboratdrios Lilly, Bayer, Gsk, Pfizer,
Baldacci, Janssen-Cilag, Astra-Zeneca, Novartis,
Serono, Schering-Plough, MAS e Medley; par-
ticipa de estudos clinicos e/ou experimentais sub-
vencionados pelos laboratérios Lilly, Bayer, Gsk,
Pfizer, Baldacci, Amgen, Handle-Cook, Janssen-
Cilag, Astra-Zeneca, Novartis, Serono,
Schering-Plough; é membro de conselho con-
sultivo ou diretivo dos laboratorios Lilly, Bayer,
Pfizer, Janssen-Cilag, Schering, Medley; parti-

Cancer de Bexiga - Parte Il

cipa de comités normativos de estudos cientifi-
cos patrocinados pelos laboratérios Cristalia e
Baldacci; prepara textos cientificos ou periodi-
cos patrocinados pelos laboratorios Lilly, Pfizer
e Schering. Clark O: Recebeu reembolso por
comparecimento a simpdsio; honorarios por apre-
sentacdo, conferéncia, palestras, organizagéo de
atividade de ensino, consultoria e também rece-
beu financiamento para realizacdo de pesquisas
das empresas Schering-Plough, Astra-Zeneca,
Novartis, Bayer, Bristol-Mayers, Eurofarma,
Janssen-Cylag, Unimed e Sociedade Brasileira
de Urologia nos altimos 5 anos.
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