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Resumo da Revisdo da Literatura

Este texto discute os exames diagndsticos por imagem apropriados para 0 acompanhamento de pacientes que foram
tratados de carcinoma de célula renal com nefrectomia. Ele trata especificamente dos pacientes assintométicos; nao
trata dos exames por imagem das complicagBes ndo oncoldgicas da cirurgia; de pacientes que passam por terapia
sistémica de carcinoma de célula renal recorrente conhecido; de pacientes nos quais sintomas especificos, sinais de
exames laboratoriais sugerem uma malignidade recorrente em um local especifico; ou de pacientes nos quais se sabe
gue acirurgia deixou um tumor residual (1).

O acompanhamento € importante para pacientes que tiveram nefrectomia devido a carcinoma de células renais (2).
Embora inicialmente se possa pensar que eles estéo curados, arecorréncialoca ou metastética pode aparecer e exigir
controle. A metéstase solitéria pode, ocasionalmente, ser tratada por resseccdo (3). Embora a quimioterapia seja
amplamente conceituada como ineficaz (4), aimunoterapia comegou a mostrar, a0 menos, uma eficacia transitériaem
alguns pacientes (5). E, independentemente da disponibilidade de um tratamento eficaz para a doenca recorrente,
tanto os pacientes como seus médicos geralmente julgam desegjavel que sejam capazes de estimar um progndstico pela
avaliacdo das recidivas.

A localizacdo anatdbmica das recidivas dita claramente a escolha das modalidades de exames por imagem. O tumor
pode recidivar no sitio da resseccdo, especialmente se o tumor primério for grande, de alto grau e tiver se espalhado
para os linfonodos hilares renais ou tiver aparecido nas margens da resseccéo (1,6,7). E comum, entretanto, o tumor
aparecer com metastases distantes (8). A distribuicdo dos sitios metastéticos foi avaliada em diversos estudos; embora
surjam padrdes consistentes, os estudos apresentam ligeiras variacdes devidas tanto a variacdes estatisticas, como ao
fato de haver ou n&o disponibilidade de técnicas modernas de exames por imagem para a coleta de dados (9,10). Em
ordem decrescente de frequiéncia (combinando estudos e combinando certas regides anatbmicas adjacentes), as
metastases aparecem, normalmente, no pulm&o (com ou sem linfonodos mediastinais ou hilares) (11), nos 0ssos, no
abdome superior (incluindo o leito da ressec¢do, as glandulas supra-renais, o rim contralateral e o figado), cérebro e
muitos outros sitios (incluindo pele, baco, coracdo, diafragma, intestinos, tecidos conectivos e assim por diante) (1).

Outras caracteristicas da doenca metastéti ca derivada do carcinomade célularenal merecem consideracdo. A maioria
das metéstases de pulm&o sdo (ao menos no comego de sua historia) assintométicas (12). Metastases nos linfonodos
toracicos geralmente indicam uma sobrevida muito curta (11). A maioria das metastases 0sseas foi sintomatica no
momento de sua descoberta; elas podem aparecer em qual quer lugar do esquel eto (13), mas fregiientemente aparecem
na coluna lombar, na coluna torécica e nas costelas, isto €, as areas com mais probabilidade de serem incluidas no
exame do térax e abdome (14). A maioria das recidivas aparece dentro de 4 anos ap0s a resseccdo inicial, mas elas
podem n&o ocorrer até décadas depois (15) e aquel as que aparecem apds um longo interval o, parecem estar associadas
aum prognostico melhor. Portanto, pode-se questionar se 0 acompanhamento de rotina deve prosseguir por apenas
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poucos anos (especialmente se as modalidades escolhidas sdo caras) ou parar 0 acompanhamento ap6s um breve
periodo pode privar o grupo de pacientes que pode se beneficiar mais no tratamento de recidivas das vantagens de
um diagnostico precoce.

Os mais utilizados na busca de metéstases no térax sdo radiografias de térax e tomografia computadorizada (TC) de
térax (16,12,17,18); certamente, se 0 raios-X de térax for escolhido e for positivo, a TC quase que inevitavelmente o
segue na ordem, para plangjar e monitorar os resultados de uma eventual terapia. A radiografia de térax € mais barata
e tem menos probabilidade de mostrar anormalidades que poderiam ser, mas que, no final no sdo, manifestagcdes de
doenca metastatica. A TC tem mais probabilidade de mostrar metastases antes (em particular, tem mais probabilidade
de demonstrar doenca metastatica quando hé apenas uma lesdo que poderia ser passivel de resseccéo do que quando
ha vérias lesdes) e €, provavelmente, mais sensivel do que o raios-X de térax na deteccdo de metastases na coluna
torécica, costelas e nos 0ssos do ombro e em linfonodos. Mas a TC tem também mais probabilidade de mostrar
pequenos granulomas que podem simular metastases e exigir umaanamnese adicional . Nenhum papel paraacintilografia
nuclear, ressonancia magnética (RM), angiografia ou ultra-sonografia esta indicado para o rastreamento de metastases
para o torax. As recidivas no abdome, conceitualmente, podem ser pesquisadas pela TC, pela ultra-sonografia ou pela
urografia. A radiografiasimples, provavelmente, éinsensivel atodas, com excegdo das massas maiores e das metastases
Osseas. Os exames de medicina nuclear podem fazer o rastreamento de metastases, somente se varreduras separadas do
figado-baco, ossoserinsforem realizadas. A angiografiaémuito invasiva; e, aindagque aRM possater umasensibilidade
ligeiramente mais ata do que a TC para metéstases intra-hepéticas, esta quest&o ndo foi discutida para carcinomas de
células renais e a RM pode encontrar dificuldade para distinguir pequenas massas das al¢as do intestino. A urografia
€ menos sensivel do que a TC, ela pode ser falsamente negativa em pacientes com pequenos noédulos intra-renais e é
provavel que deixe de detectar todas as massas extra-renals, a ndo ser que sgjam muito grandes. A ultra-sonografia
demonstrou alguns sucessos na determinacdo de recorréncias intra-abdominais (19), mas nunca mostrou uma
sensibilidade compardvel adaTC, e € provavel que sgja menos sensivel, na deteccdo de pequenas metéstases no leito
da resseccdo, especialmente se a nefrectomia foi realizada no lado esquerdo e se as algas intestinais ocuparem o sitio
cirtrgico. A TC é bastante sensivel na deteccdo de metéstases no sitio da ressecgéo, no rim contralateral, nas glandulas
supra-renais, no figado e nos ossos incluidos no exame e, provavel mente, o procedimento de escolha parainvestigacdo
do abdome no periodo pés-operatorio (1,20,14,21,22).

A pesquisa sobre o aparecimento de metastases no esqueleto pode ser feita por cintilografia 6ssea seriada com
radionuclideo (23,24,25,26) ou por nenhum exame, a menos que 0 paciente desenvolva sintomas especificos. A RM e
aTC ndo podem ser usadas para pesquisar todo o esguel eto. Escreveu-se rel ativamente pouco sobre o uso daradiografia
ou da cintilografia para monitorar pacientes na fase pds-operatéria; alguns dados de estudos que avaliaram pacientes
com propdsitos de estadiamento na épocado diagndstico podem ser Gtel's. Quase todas as | esdes metastéti cas descobertas
eram sintométicas e a maioria dos autores ndo sugere a cintilografia éssea de rotina para pesquisar metastases sem
sintomas (22). Certamente, muitas neoplasias podem ser metastéti cas para 0s 0ssos e podem produzir uma cintilografia
Ossea anormal antes de produzirem uma radiografia anormal e, certamente, uma cintilografia 6ssea pode pesquisar 0
esqueleto inteiro mais facilmente do que as radiografias, mas parece que ainda ndo ha consenso de que a cintilografia
devaser feitaem pacientes assintométi cos; nem haumaevidénciaclarade que metéstases especificamente do carcinoma
decélulasrenais sdo propensas aproduzir radiografiasfal sos-negativas e cintilografias 6sseas verdadeiramente positivas.

N&o haliteratura apoiando o emprego rotineiro da TC ou da RM do cérebro para pesquisa de metastases de carcinoma
de célula renal em pacientes assintométicos.

ExcecOes Previstas

Nenhuma.

Informacéao de Revisao

Estadiretriz foi origina mente desenvolvida em 1996. Umaandlise e umarevisdo completas foram aprovadas em 1999.
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Condicéo Clinica: Seguimento de Carcinoma de Célula Renal

Variante 1: Paciente assintomatico, sem metastases conhecidas.

Exame radiol6gico indice de Comentarios
adequacéo
Raios-X de tdérax 8 N&o é necessario, se for realizado TC.
TC de abdome/pelve 8
TC de torax 6
US transabdominal 4 Pode ser indicado, se TC néo for
possivel.
Urografia excretora 3
Cintilografia éssea 2
Raios-X simples de abdome 1
Pesqguisa de metastase 6ssea 1
TC de crénio 1
RM de abdome/pelve 1 Pode ser indicada, se TC néo for
possivel.
RM de crénio 1
Escala dos critérios de adequacéo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado
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