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Resumo da Revisão de Literatura

O câncer colorretal é o segundo tumor mais comum nos Estados Unidos e o câncer gastrintestinal mais comum.
Aproximadamente 160.000 novos casos são diagnosticados a cada ano. A maioria desses pacientes passa por
cirurgia paliativa ou para possível cura. Excetuando as contra-indicações por condições clínicas associadas,
virtualmente todos os pacientes com câncer colônico passarão por alguma forma de terapia cirúrgica para
tentativa de cura ou alívio. Estudos correlacionando estadiamento patológico (por exemplo, o de Duke) com
avaliação radiológica consistente tiveram resultados pobres quanto à radiologia, assim, o estadiamento pré-
operatório formal da neoplasia colônica, não deve ser um objetivo dos exames por imagem. Muitos cirurgiões
contam com o diagnóstico por imagem pré-operatório abdominal/pélvico para avaliar o abdome e o retroperitônio
quanto à presença de complicações locais e/ou metástases distantes (1,2). Entretanto, a avaliação do estadiamento
pré-operatório do carcinoma retal tem implicações significantes. Pacientes com carcinomas retais linfonodo
negativos, que não atingiram a serosa, podem ser tratados adequadamente por radioterapia com ou sem excisão
transanal (3). Além disso, testes clínicos combinando radiação pré-operatória seguida de ressecção primária
mostraram uma melhoria na sobrevida de pacientes que se apresentam com invasão transmural ou são positivos
quanto a linfonodos (4).  Assim, o exame por imagem pré-operatório para estadiamento local de câncer retal é
empregado rotineiramente. O estadiamento radiológico pré-terapêutico do carcinoma colorretal não tem sido
aceito nem pelos médicos atendentes, nem pelos radiologistas, devido à pouca correlação com o estadiamento
de Duke, resultando em um impacto relativamente mínimo sobre a terapia inicial pré-operatória (4). Além
disso, a terapia auxiliar pré-operatória é controversa. Entretanto, muitos cirurgiões contam com a tomografia
computadorizada (TC) pré-operatória para avaliar complicações locais  no abdome e no retroperitônio e focos
metastáticos distantes. As informações do estadiamento também auxiliam a comparação da eficácia das diferentes
terapias (5). Tendo em vista que a maioria dos adenocarcinomas do cólon não podem ser curados por radioterapia
ou quimioterapia, virtualmente todos os pacientes com câncer colorretal passarão por cirurgia para tentativa de
cura ou alívio.

A utilização do diagnóstico por imagem é baseada nas necessidades clínicas.  Quais as informações que o cirurgião
precisa e como ele vai usá-las? O propósito do processo de diagnóstico por imagem pré-operatório é direcionado à
determinação da presença ou ausência de carcinoma síncrono, adenomas adicionais, envolvimento de órgãos contíguos
ou metástases distantes. Também, no câncer retal, se a doença pudesse ser mostrada para ser localizada, poderia a
neoplasia ser ressecada curativamente por métodos alternativos (por exemplo, incisão transanal) presumindo a
existência de um especialista nesses métodos?
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Os exames por tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética (RM) e ultra-som transretal, têm sido
extensivamente avaliados no estadiamento do carcinoma colorretal (1-3,6,10,19,25-29) (1,2,5-17). Existem poucas
opções terapêuticas iniciais para pacientes com carcinoma de cólon além da cirurgia. A excisão cirúrgica com margens
satisfatórias é necessária para proporcionar um significativo intervalo livre da doença.  Entretanto, no carcinoma retal,
outros parâmetros podem determinar o tratamento definitivo. A excisão transanal mostrou que dá uma sobrevivência
de longo prazo equivalente à cirurgia em casos selecionados (isto é, lesões linfonodo negativas, sem extensão para a
camada muscular), e pode trazer uma aceitação maior pelo paciente (3). Alternativamente, em pacientes com doença
transmural, a radiação pré-operatória pode aumentar a sobrevida. Obviamente, essas decisões não podem ser tomadas
sem um estadiamento pré-operatório preciso.

Existem relatórios segundo os quais o estadiamento por ressonância magnética e ultra-som transretal podem fornecer
métodos melhores para estadiamento do câncer colorretal que a TC, que até agora não tem tido sucesso suficiente para
ser usada rotineiramente (30-32).

Inicialmente, a TC foi a primeira modalidade de estadiamento avaliada, com relatos entusiasmados em relação à
precisão, variando entre 85% e 90%, reportada como sendo um excelente método de estadiamento pré-operatório com
a capacidade de retratar tumores e metástases. Os primeiros relatórios declaravam uma precisão de mais de 85%-90%
(4). Estudos maiores e controlados mais cuidadosamente mostraram que a precisão estava mais na faixa de 50% a 70%,
variando diretamente com o estágio da lesão (8). Os resultados de um estudo multinstitucional reportaram 74% de
precisão para a avaliação por TC da invasão da parede. A sensibilidade na avaliação de metástases linfonodais foi de
48%. A TC demonstrou uma precisão de 85% e 97% de especificidade na detecção de metástases no fígado (15). O
estadiamento local por TC melhora à medida que o estágio evolui. A precisão específica do estadiamento com TC
melhora quando um cólon preparado é avaliado e insuflado com ar ou água, mas não se aproxima dos resultados do
ultra-som transretal (18,19). Não obstante a pouca precisão determinada pelos testes clínicos, a TC ainda é
recomendada na avaliação inicial de todos os pacientes programados para cirurgia de carcinoma colorretal, devido
à sua capacidade de obter uma avaliação rápida global e de demonstrar complicações (perfuração, obstrução, etc.)
que possam não estar clinicamente aparentes (13,20). Além disso, a TC abdominal/pélvica tem um alto valor preditivo
negativo que dá uma credibilidade significativa a um relatório negativo (1). A taxa de precisão para lesões em
estágios inferiores não foi tão boa como para lesões avançadas (isto é, Duke A versus B ou C). Essa discrepância tem
a ver com a limitação da resolução da TC para determinar a profundidade da penetração na parede intestinal (10). A
especificidade para detectar linfonodos envolvidos pelo tumor ficou na faixa de 50% (13). Na época, alguns
pesquisadores recomendaram que a TC não fosse usada rotineiramente para estadiamento pré-operatório de câncer
colorretal. Se houver suspeita de doença em estágio avançado, então a TC pode ser usada para planejamento do
tratamento. Parece que a TC não é bem sucedida como modalidade de estadiamento de rotina para pacientes com
doença em estágio A, B ou C. Entretanto, a TC tem um valor preditivo negativo > 90% (1).

A RM também foi avaliada para estadiamento de carcinoma colorretal (21,22). Informações de um estudo do Radiology
Diagnostic Oncology Group – RDOG (15) mostraram que a RM tem uma precisão de 58% para estadiamento local do
câncer retal, e equivale à TC para neoplasia colônica. A precisão na identificação de metástases linfonodais foi igual à
TC e ligeiramente superior para detecção de metástases hepáticas. É preciso notar que a tecnologia da RM melhorou
significantemente comparada com o que estava disponível na época desse estudo. Não foi publicado nenhum estudo
prospectivo novo avaliando as seqüências mais recentes da RM com ou sem benefícios adicionais do material de
contraste da RM intravenosa. Entretanto, estudos recentes indicam que seqüências rápidas de RM e o uso mais liberal
do contraste EV na RM podem proporcionar uma precisão maior (16,23).

A ressonância magnética tem as mesmas dificuldades da TC (14). Alguns relatórios mostraram que a RM tem uma
melhor resolução espacial ao nível do órgão e pode ser capaz de determinar o grau de envolvimento dos órgãos
adjacentes, embora esses achados não tenham sido confirmados em testes clínicos controlados (31). Surgiram relatórios
dispersos sobre a identificação por ressonância magnética, de linfonodos metastáticos, baseada em diferenças de sinal.
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O ultra-som transretal tornou-se o procedimento “padrão ouro” para estadiamento de carcinoma retal
(9,11,17,24). Por possibilitar a detecção de camadas dentro da parede retal, o ultra-som transretal parece ser
um método preciso para detecção da profundidade da penetração do tumor e da disseminação periretal (25,26).
As sensibilidades reportadas variam entre 83 e 97% (7,12). O envolvimento de linfonodos é menos fácil de
determinar (sensibilidade de 50 a 57%) (27). O ultra-som transretal é mais sensível que a TC para detectar
disseminação periretal. Entretanto, de forma nada surpreendente, as diferenças na precisão diminuem em lesões
mais avançadas. Catorze por cento dos pacientes com tumores confinados na parede intestinal podem ter
metástase linfonodal regional (28). Embora o ultra-som transretal possa freqüentemente detectar linfonodos
regionais, e seja superior à TC nesta tarefa, até hoje, ele não pode predizer a histologia dos mesmos (10,27).
Esses achados sugerem que essa técnica pode ter valor na avaliação de carcinomas retais aparentemente
superficiais que são potencialmente adequadas para o tratamento por excisão transanal ou local, ou radiação
endocavitária (18-19). A ultra-sonografia endoscópica expandiu a aplicação de métodos sonográficos para
todo o cólon.

Diversos grupos usando RM com bobinas endoretais mostraram resultados impressionantes na descrição das camadas
da parede retal com a resultante melhoria na precisão da avaliação da profundidade da penetração na parede intestinal
(30-32). Esta parece ser uma técnica promissora e deve ser encorajada, se houver um especialista local disponível (23).
O exame endoretal combinado com a avaliação pélvica global usando bobinas externas dispostas em fases é uma ótima
estratégia de diagnóstico por imagem em pacientes com câncer retal (33). Uma melhor classificação de adenopatias
tumorais periretais pela RM permanece sem comprovação (32).

Diversos centros estão avaliando ativamente uma variedade de estratégias de imagens nucleares. Exemplos incluem
varredura por PET (34) e radioimunocintilografia (35,36). Essas técnicas são significativamente promissoras devido à
separação da sensibilidade na detecção de sítios com doença sem a necessidade de detectar anomalias anatômicas (37).
A maior utilidade pesquisada foi na avaliação de suspeita de recorrência.

A colonoscopia virtual ou colonografia por TC não é indicada em pacientes com câncer colorretal conhecido. O seu
papel é exclusivamente na detecção da doença e não na avaliação pré-operatória em pacientes sabidamente com a
doença. Não existem estudos publicados contemplando a colonografia por TC na identificação de lesões síncronas.

Com base nos dados atualmente disponíveis, a TC abdominal/pélvica continua sendo o procedimento de escolha para
avaliação pré-operatória do abdome e do retroperitônio de pacientes com neoplasias colônicas, devido ao seu alto valor
preditivo negativo e devido à sua crescente precisão na doença avançada. O estadiamento por TC de rotina não é
recomendado para tumores colônicos primários. A TC é suficiente para pesquisar a extensão local e metástases distantes,
porque o estadiamento é menos importante. A detecção de linfadenopatias patológicas continua sendo um problema
difícil. A menos que existam planos de tratamento local que ofereçam excisões não cirúrgicas para câncer retal localizado
ou irradiação pré-operatória para câncer retal transmural, a TC será suficiente também para avaliar pré-cirurgicamente
esses pacientes.

O exame de ressonância magnética pode ser benéfico na determinação do envolvimento da musculatura pélvica e dos
órgãos adjacentes. A RM pode ser considerada na avaliação pré-operatória de pacientes com alergia ao material de
contraste iodado, particularmente na avaliação do fígado. A RM com  contraste EV e bobinas endoretais é uma estratégia
primária adequada em pacientes com câncer retal.

Com base nos dados atualmente disponíveis, o estadiamento por TC de rotina não é recomendado para tumores
colorretais primários; entretanto, a TC é o procedimento de escolha para avaliação pré-operatória global do
abdome e do retroperitônio, devido ao seu alto valor preditivo negativo e devido à sua crescente precisão na
doença avançada. Em pacientes com neoplasia colônica, a TC é suficiente para pesquisar a extensão local e
metástases distantes, porque o estadiamento é menos importante. A detecção de linfonodos envolvidos pelo
tumor continua sendo um problema difícil. Se uma ressecção colônica estiver planejada, grupos de linfonodos
locais são incluídos em uma cirurgia de câncer realizada de forma apropriada. O ultra-som transretal pode ser
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usado para determinar a extensão de um tumor local; entretanto, até 14% dos pacientes com tumores localmente
limitados confinados à parede intestinal podem ter linfonodos metastáticos regionais (7).  Embora o ultra-som
transretal possa freqüentemente detectar linfonodos regionais e seja superior à TC nessa tarefa, ele não pode
predizer a histologia dos mesmos.

O exame de ressonância magnética pode ser benéfico na determinação do envolvimento da musculatura pélvica
e dos órgãos adjacentes. É possível que bobinas endoretais e imagens de RM com contraste possam melhorar o
estadiamento de tumores colorretais. A RM é promissora na avaliação de linfonodos periretais e oferece
resultados comparáveis à TC no fígado. Estudos mais recentes são necessários para reavaliar a utilidade das
seqüências mais recentes de RM com suspensão da respiração. Embora a RM possa oferecer outras vantagens
sobre a TC em pacientes com câncer colorretal primário, ela é insegura e são necessários estudos mais
abrangentes.

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: Estadiamento Pré-tratamento do Câncer Colorretal

Variante 1: Câncer retal (pequeno ou superficial).

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

US transretal 8

US abdominal 2

Raios-X simples do tórax 8
TC abdome 6

TC pelve 6

RM endoretal 6
RM abdome 4 Se a TC não pode ser realizada,

em geral, por causa de alergia a iodo.
RM pelve 3

RM corpo inteiro 2

Pielografia endovenosa 2

Enema opaco Sem consenso Embora não foi possível alcançar o
consenso, o painel concorda que
todo o colon deveria ser examinado e
o enema opaco é uma escolha adequada.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Câncer retal – lesão extensa.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC abdome 8

TC pelve 8

Raios-X simples do tórax 8
RM abdome 6 Se a TC não pode ser realizada, em

geral, por causa de alergia a iodo.
RM pelve 6

RM endoretal 5

RM corpo inteiro 2
US transretal 6

US abdomen 4

Pielografia endovenosa 2
Enema opaco Sem consenso Embora não foi possível alcançar o

consenso, o painel concorda que
todo o colon deveria ser examinado e
o enema opaco é uma escolha adequada.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Estadiamento Pré-tratamento do Câncer Colorretal

Variante 3: Câncer de cólon (exceto do reto).

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC abdome 8

TC pelve 8

Raios-X simples de tórax 8

RM abdome 6 Se a TC não pode ser realizada, em
geral, por causa de alergia a iodo.

RM pelve 6

US abdome 4

Pielografia endovenosa 2

Enema opaco Sem consenso Embora não foi possível alcançar o
consenso, o painel concorda que todo
o colon deveriaser examinado e o
enema opaco é uma escolha adequada.

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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