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Resumo da Revisão da Literatura

Este texto discute os exames diagnósticos por imagem apropriados para o acompanhamento de pacientes que foram
tratados de carcinoma de célula renal com nefrectomia. Ele trata especificamente dos pacientes assintomáticos; não
trata dos exames por imagem das complicações não oncológicas da cirurgia; de pacientes que passam por terapia
sistêmica de carcinoma de célula renal recorrente conhecido; de pacientes nos quais sintomas específicos, sinais de
exames laboratoriais sugerem uma malignidade recorrente em um local específico; ou de pacientes nos quais se sabe
que a cirurgia deixou um tumor residual (1).

O acompanhamento é importante para pacientes que tiveram nefrectomia devido a carcinoma de células renais (2).
Embora inicialmente se possa pensar que eles estão curados, a recorrência local ou metastática pode aparecer e exigir
controle. A metástase solitária pode, ocasionalmente, ser tratada por ressecção (3). Embora a quimioterapia seja
amplamente conceituada como ineficaz (4), a imunoterapia começou a mostrar, ao menos, uma eficácia transitória em
alguns pacientes (5). E, independentemente da disponibilidade de um tratamento eficaz para a doença recorrente,
tanto os pacientes como seus médicos geralmente julgam desejável que sejam capazes de estimar um prognóstico pela
avaliação das recidivas.

A localização anatômica das recidivas dita claramente a escolha das modalidades de exames por imagem. O tumor
pode recidivar no sítio da ressecção, especialmente se o tumor primário for grande, de alto grau e tiver se espalhado
para os linfonodos hilares renais ou tiver aparecido nas margens da ressecção (1,6,7). É comum, entretanto, o tumor
aparecer com metástases distantes (8). A distribuição dos sítios metastáticos foi avaliada em diversos estudos; embora
surjam padrões consistentes, os estudos apresentam ligeiras variações devidas tanto a variações estatísticas, como ao
fato de haver ou não disponibilidade de técnicas modernas de exames por imagem para a coleta de dados (9,10). Em
ordem decrescente de freqüência (combinando estudos e combinando certas regiões anatômicas adjacentes), as
metástases aparecem, normalmente, no pulmão (com ou sem linfonodos mediastinais ou hilares) (11), nos ossos, no
abdome superior (incluindo o leito da ressecção, as glândulas supra-renais, o rim contralateral e o fígado), cérebro e
muitos outros sítios (incluindo pele, baço, coração, diafragma, intestinos, tecidos conectivos e assim por diante) (1).

Outras características da doença metastática derivada do carcinoma de célula renal merecem consideração. A maioria
das metástases de pulmão são (ao menos no começo de sua história) assintomáticas (12). Metástases nos linfonodos
torácicos geralmente indicam uma sobrevida muito curta (11). A maioria das metástases ósseas foi sintomática no
momento de sua descoberta; elas podem aparecer em qualquer lugar do esqueleto (13), mas freqüentemente aparecem
na coluna lombar, na coluna torácica e nas costelas, isto é, as áreas com mais probabilidade de serem incluídas no
exame do tórax e abdome (14). A maioria das recidivas aparece dentro de 4 anos após a ressecção inicial, mas elas
podem não ocorrer até décadas depois (15) e aquelas que aparecem após um longo intervalo, parecem estar associadas
a um prognóstico melhor. Portanto, pode-se questionar se o acompanhamento de rotina deve prosseguir por apenas
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poucos anos (especialmente se as modalidades escolhidas são caras) ou parar o acompanhamento após um breve
período pode privar o grupo de pacientes que pode se beneficiar mais no tratamento de recidivas das vantagens de
um diagnóstico precoce.

Os mais utilizados na busca de metástases no tórax são radiografias de tórax e tomografia computadorizada (TC) de
tórax (16,12,17,18); certamente, se o raios-X de tórax for escolhido e for positivo, a TC quase que inevitavelmente o
segue na ordem, para planejar e monitorar os resultados de uma eventual terapia. A radiografia de tórax é mais barata
e tem menos probabilidade de mostrar anormalidades que poderiam ser, mas que, no final não são, manifestações de
doença metastática. A TC tem mais probabilidade de mostrar metástases antes (em particular, tem mais probabilidade
de demonstrar doença metastática quando há apenas uma lesão que poderia ser passível de ressecção do que quando
há várias lesões) e é, provavelmente, mais sensível do que o raios-X de tórax na detecção de metástases na coluna
torácica, costelas e nos ossos do ombro e em linfonodos. Mas a TC tem também mais probabilidade de mostrar
pequenos granulomas que podem simular metástases e exigir uma anamnese adicional. Nenhum papel para a cintilografia
nuclear, ressonância magnética (RM), angiografia ou ultra-sonografia está indicado para o rastreamento de metástases
para o tórax. As recidivas no abdome, conceitualmente, podem ser pesquisadas pela TC, pela ultra-sonografia ou pela
urografia. A radiografia simples, provavelmente, é insensível a todas, com exceção das massas maiores e das metástases
ósseas. Os exames de medicina nuclear podem fazer o rastreamento de metástases, somente se varreduras separadas do
fígado-baço, ossos e rins forem realizadas. A angiografia é muito invasiva; e, ainda que a RM possa ter uma sensibilidade
ligeiramente mais alta do que a TC para metástases intra-hepáticas, esta questão não foi discutida para carcinomas de
células renais e a RM pode encontrar dificuldade para distinguir pequenas massas das alças do intestino. A urografia
é menos sensível do que a TC, ela pode ser falsamente negativa em pacientes com pequenos nódulos intra-renais e é
provável que deixe de detectar todas as massas extra-renais, a não ser que sejam muito grandes. A ultra-sonografia
demonstrou alguns sucessos na determinação de recorrências intra-abdominais (19), mas nunca mostrou uma
sensibilidade comparável à da TC, e é provável que seja menos sensível, na detecção de pequenas metástases no leito
da ressecção, especialmente se a nefrectomia foi realizada no lado esquerdo e se as alças intestinais ocuparem o sítio
cirúrgico. A TC é bastante sensível na detecção de metástases no sítio da ressecção, no rim contralateral, nas glândulas
supra-renais, no fígado e nos ossos incluídos no exame e, provavelmente, o procedimento de escolha para investigação
do abdome no período pós-operatório (1,20,14,21,22).

A pesquisa sobre o aparecimento de metástases no esqueleto pode ser feita por cintilografia óssea seriada com
radionuclídeo (23,24,25,26) ou por nenhum exame, a menos que o paciente desenvolva sintomas específicos. A RM e
a TC não podem ser usadas para pesquisar todo o esqueleto. Escreveu-se relativamente pouco sobre o uso da radiografia
ou da cintilografia para monitorar pacientes na fase pós-operatória; alguns dados de estudos que avaliaram pacientes
com propósitos de estadiamento na época do diagnóstico podem ser úteis. Quase todas as lesões metastáticas descobertas
eram sintomáticas e a maioria dos autores não sugere a cintilografia óssea de rotina para pesquisar metástases sem
sintomas (22). Certamente, muitas neoplasias podem ser metastáticas para os ossos e podem produzir uma cintilografia
óssea anormal antes de produzirem uma radiografia anormal e, certamente, uma cintilografia óssea pode pesquisar o
esqueleto inteiro mais facilmente do que as radiografias, mas parece que ainda não há consenso de que a cintilografia
deva ser feita em pacientes assintomáticos; nem há uma evidência clara de que metástases especificamente do carcinoma
de células renais são propensas a produzir radiografias falsos-negativas e cintilografias ósseas verdadeiramente positivas.

Não há literatura apoiando o emprego rotineiro da TC ou da RM do cérebro para pesquisa de metástases de carcinoma
de célula renal em pacientes assintomáticos.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Seguimento de Carcinoma de Célula Renal

Variante 1: Paciente assintomático, sem metástases conhecidas.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax 8 Não é necessário, se for realizado TC.

TC de abdome/pelve 8

TC de tórax 6

US transabdominal 4 Pode ser indicado, se TC não for
possível.

Urografia excretora 3

Cintilografia óssea 2

Raios-X simples de abdome 1

Pesquisa de metástase óssea 1

TC de crânio 1

RM de abdome/pelve 1 Pode ser indicada, se TC não for
possível.

RM de crânio 1

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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