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Resumo da Revisdo da Literatura

Este tépico exclui especificamente: 1) doenca metastitica de rotina de outras origens (estas foram cobertas em outro
tépico dos Critérios de Adequacdo); 2) tumores de cabega e pescoco; 3) tumores da coluna; 4) tumores da parede
tordcica; 5) mieloma multiplo; 6) avaliacdo da eficdcia de quimioterapia ou radioterapia, apos inducdo de tal terapia
no pré-operatdrio (este ¢ um campo de evolugao muito rapida e ndo é improvavel que haja uma situagao clinica em que
a maioria dos radiologistas gerais testem a si mesmos, a menos que estejam trabalhando em um centro especializado
em tumores) e 7) tumores 6sseos ou de partes moles, benignos ou ndo agressivos.

Este topico deve tratar de duas questdes relativas ao seguimento de terapia de tumores. Uma € a do estabelecimento
dos intervalos de tempo para os exames de acompanhamento e a outra estd relacionada ao melhor tipo de exame por
imagem usado para seguimento. Primeiro vamos abordar a literatura relacionada ao intervalo de tempo para
acompanhamento. Primeiramente precisamos ter conhecimento de que a maioria dos protocolos usados atualmente
em anamnese sio experiéncias proprias e ndo sio baseados em fundamentacdes tedricas rigorosas. Eles podem muito
bem ser ineficientes e caros e a maioria nao t€m a sua eficdcia comprovada.

Idealmente, o estabelecimento dos intervalos de tempo para acompanhamento da recidiva de um tumor ou doenga
metastatica seria individualizado para cada tipo de tumor e para cada paciente. Para se esquematizar um protocolo de
seguimento, geralmente seria desejavel saber: 1) O quanto € bom o exame diagndstico por imagem a ser utilizado? 2)
O quanto é importante a deteccdio precoce da recidiva em relacio a eficdcia da cura (andlise da utilidade/risco)? e 3)
Quando é mais provavel a ocorréncia de recidiva (taxa de risco)? A taxa de risco individual estd relacionada ao tipo de
tumor, grau, tamanho, localizacdo central, idade do paciente, sexo, estdgio, tipo de tratamento e margens cirirgicas.
Em geral, a meta de um protocolo de diagndstico por imagem seria concentrar o exame quando hd maior probabilidade
de ocorrer recidiva. Isto leva a presuncio de que a freqiiéncia de exames deve diminuir gradativamente com o tempo.
Existem revisdes pendentes para desenvolvimento de modelos para tais protocolos (1,2). Entretanto, tais modelos ndo
existem para a maioria dos tumores de extremidade.

Por ndo existirem modelos relacionados a taxa de risco e a andlise de utilidade/risco para tipos individuais de
tumores de extremidade, consideraremos 0s sarcomas como um grupo e tentaremos avaliar as taxas de recidiva
local e metastética, assim como o momento de cada uma delas. As informagdes gerais mais tteis para isto podem
ser encontradas em diversos artigos (4-7). A mais comumente aceita entre esses autores é de que aproximadamente
80% dos pacientes que apresentam recidiva local ou sistémica irdo fazé-lo dentro de dois anos de seu tratamento
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primdrio. Isto sugere que o seguimento mais agressivo deve ocorrer nos dois primeiros anos, com diminui¢éo dos
exames de imagem apds esse periodo.

A incidéncia de doenca metastética teve uma varia¢ao surpreendentemente ampla nos grandes estudos citados acima.
A incidéncia de metdstases apenas no pulmao variou entre 18% e 52% (4,7). Em um outro estudo, 31% dos pacientes
tiveram metdstases, dos quais 42% anteriormente tinham tido uma recidiva local (6). Parece, como pensdvamos, ao
menos em alguns desses estudos, que a incidéncia de recidiva local € menos freqiiente do que a ocorréncia de metastases
em sarcomas de alto grau. Entdo, o insucesso local pode ndo ser o fator iniciante da maioria das ocorréncias sistémicas.
Este achado sugere que estudos de seguimento devem incluir pesquisa sist€mica bem como exame por imagem para
recidiva local.

Das doencas sistémicas, a metdstase pulmonar é, de longe, a mais freqiiente. A tomografia computadorizada (TC) é
mais precisa no diagndstico de doengas metastdticas do que o raios-X de térax (3). A freqiiéncia ideal de exames
diagnésticos por imagem para acompanhamento ndo foi cientificamente estabelecida. Exames de imagem a cada 6
meses sdo citados como um compromisso adequado entre a investigacdo e a detec¢@o precoce da lesao (8). A freqiiéncia
das outras metdstases a distancia varia entre 14% e 20%. E discutivel se a cintilografia 6ssea buscando metéstases
Osseas ou doenga linfatica metastatica € eficaz em termos de custo. Se requisitada, uma cintilografia 6ssea com tecnécio
¢ usada mais freqiientemente; com atencdo, a ressonancia magnética (RM) de corpo total pode detectar metdstases
dsseas com sensibilidade e especificidade razodveis (9). Esta RM de rastreamento geralmente usa uma combinagdo de
imagem ponderada em T1 e recuperacdo de inversdo, investigando a coluna no plano sagital, os bragos proximais, a
pélvis no plano coronal e o fémur proximal. Seqiiéncias de eco gradiente de fase oposta, podem ser usadas para
melhorar a especificidade quando alguma questdo € levantada (9). Embora a cintilografia 6ssea e a RM possam
detectar metdstases Osseas, estes exames geralmente nao sdo defendidos como parte da avaliacdo inicial do diagndstico
ou acompanhamento de metastases sseas em casos assintomaticos.

A recidiva local pode ser tdo baixa quanto 10% a 20%, usando-se multiplas modalidades de terapia, bem como uma
cirurgia para poupar o membro (4) e pode chegar rotineiramente a meros 10% em pacientes com sarcomas de alto grau,
com menos que 5 cm de tamanho na época do diagnéstico. A recidiva local variou entre 20% e 52% nos dois maiores
estudos (4,7). Estudos diferentes relacionaram insucesso local a diferentes fatores. O insucesso local foi relacionado ao
grau e tamanho do tumor, bem como ao tipo de resseccio (4). Uma andlise multivariada de 15 fatores demonstrou que
a excisdo marginal, a necrose tumoral e a localizacio extracompartimental sdo os maiores fatores ligados a recidiva
local, mas os maiores fatores relacionados a sobrevida incluem a recidiva local, o alto grau, o sexo masculino e necrose
extensa (5). Stotter e colaboradores (6) notaram que a recidiva local nao se correlacionou com o tamanho do tumor,
embora a metdstase se correlacione. De uma forma semelhante, a recidiva local ndo se correlaciona com o grau ou
localizag¢@o proximal, mas a probabilidade de doenga metastatica sim. A recidiva local, nesse estudo, relacionou-se
mais fortemente a “qualidade” do tratamento local. Devido aos achados diferentes, pareceria razodvel estabelecer
rotineiramente uma seqiiéncia de tempo sugerida para avaliagdo da recidiva local, com a ressalva de que, para a excisdo
marginal, na presenca de grandes regides de necrose e alto grau ou avaliag¢@o do sitio, acompanhamentos mais freqiientes
podem ser eficazes.

O tipo especifico de diagndstico por imagem para acompanhamento de recidiva local dependera do sitio do tumor
original (sseo versus partes moles), bem como do tipo de terapia usada (curetagem com enxerto 9sseo, Versus resseccao
com aloenxerto versus resseccdo de partes moles, todos levando em consideracdo a presencga ou auséncia de implante
metélico). Os comentdrios a seguir relacionam-se a cada uma dessas situacdes.

Uma referéncia sugere que pacientes tratados com curetagem e aloenxerto de fragmento 6sseo podem ser acompanhados
por RM (16). Este trabalho sugere que a maioria dos casos terd um sinal brilhante manchado em imagem T2 e que, se
houver baixa intensidade predominante tanto na imagem T1 como T2, existe uma probabilidade razodvel de que isto
represente uma recidiva. Richardson e colaboradores (11) discutem o seguimento com exame de RM de pacientes com
curetagem e enxerto 0sseo mais criocirurgia. Muitos desses casos mostram uma zona, além das margens cirdrgicas,
com sinal hipointenso em T1 e hiperintenso em T2, cuja espessura varia entre 1 ¢ 17 mm, em um tnico paciente.
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A avaliacdo de grandes aloenxertos usados no tratamento de sarcomas foi discutida em diversos artigos (12-17). A
maioria desses exames eram de radiografias simples (13,15,17). Esses exames indicam que hd uma alta taxa de
complicagdo (40% — 57%). As complicagdes incluem infecgdo (6% a 25%), usualmente ocorrendo nos primeiros 12
meses; o paciente pode se apresentar com uma massa. A fratura também é uma complicagdo comum, varia de 15% a
27% e ocorre nos primeiros trés anos. A recidiva de tumores nessas séries variou ente 0% e 16% e geralmente ocorreu
em 12 a 24 meses. Apds quatro anos, hd um desenvolvimento tardio de degeneracdo articular, se o enxerto for do tipo
osteoarticular. A cintilografia ¢ssea com tecnécio pode refletir a fisiologia da incorporacao do aloenxerto (27, 28),
mas ndo tem sido defendida para deteccdo de recidiva local. Também, a aparéncia na TC especifica é descrita,
mostrando um afilamento inicial da cortical e a forma¢cdo de um proeminente cisto subcortical, bem como uma
diferenca na atenuacdo entre o enxerto e o 0sso hospedeiro (10). Um estudo extremamente pequeno de RM dos
aloenxertos mostra um sinal muito heterogéneo em T1 e T2, mas ¢ inadequado no seu escopo para derivacio de
informagdes adicionais. Geralmente, entdo, parece que uma radiografia simples é comumente usada para
acompanhamento de aloenxertos massivos, devido a grande quantidade de implante metdlico que geralmente estd
presente. A maioria das complicacgdes estdo relacionadas ao insucesso do enxerto ou a infec¢do. A recidiva envolvendo
apenas partes moles pode ser detectada por ultra-sonografia, se muitos implantes metdlicos estiverem presentes para
avaliacdo com outros exames por imagem.

Dois estudos avaliaram a RM, no seguimento, tanto de tumores 6sseos como de partes moles (10,21). Ambos enfatizam
que o sinal hiperintenso em T2 pode ser visto por muitas razdes ndo neopldsicas. Estas incluem a presenca pos-
operatéria de seroma, hematoma, alteracdes relacionadas a terapia por radiacdo, necrose de gordura, presenca de
material de tamponamento, aloenxerto, tecido de cicatriz e hérnia intestinal ou da bexiga. Embora o intervalo dos
exames e o conhecimento de detalhes possam ser muito valiosos, em alguns casos isto ndo evitou a bidpsia (10). O
maior dos estudos (21), com 60 pacientes em acompanhamento, mostrou que se houver uma lesdo que tem sinal
hipointenso em T2, isto geralmente ndo representa uma recidiva do tumor (sensibilidade de 96%). Se houver uma
lesdo com sinal hiperintenso em T2 e a cirurgia foi a Ginica terapia usada, a recidiva tumoral é uma grande probabilidade.
Se a radioterapia, assim como a cirurgia foram usadas, o sinal hiperintenso € inespecifico para separagdo de inflamacao
induzida por radiacdo e tumor recidivado. Nesse estudo, 66% dos pacientes tiveram sinal hiperintenso em T2 e a
sensibilidade geral para detec¢do da recidiva do tumor foi de apenas 70%.

Na avaliagdo se a TC ou RM ¢é mais eficaz no acompanhamento de sarcomas, se desconsideraria o relatério do
Radiology Diagnostic Oncology Group, no qual ndo foi encontrada uma diferenca estatistica entre a TC e a RM na
determinacdo do envolvimento tumoral de osso, musculos, articulagdes ou estruturas neurovasculares; este estudo nao
discutiu as questdes de seguimento (23). Entretanto, um estudo demonstra que a TC nao diferencia entre recidiva de
tumor e cicatriz, ja que ambas sdo realcadas (26). Um estudo mais criterioso mostrou uma sensibilidade da TC de
apenas 69% para recidiva (22).

Dois estudos defendem o uso de ultra-sonografia (US) no acompanhamento de massas de tecidos moles. Um deles é
um estudo criterioso que mostrou 100% de detec¢do de massa por ultra-sonografia e 77% de precisdo no diagndstico
de massas malignas (22). Um estudo, menos criterioso, comparou a RM e a ultra-sonografia no acompanhamento de
sarcoma de tecidos moles (23). A sensibilidade e a especificidade da RM para recidiva local foram de 83% e 93%,
respectivamente, enquanto, na ultra-sonografia, foram de 100% e 79%, respectivamente. Essas diferencas ndo sao
estatisticamente significativas. Notou-se que alteracdes agudas pds-operatdrias tornam o diagndstico por ultra-sonografia
dificil (particularmente nos primeiros trés a seis meses apés a cirurgia). Notou-se, também, que a ultra-sonografia pode
ser particularmente 1til na detec¢ao de recidivas que t€m tempos curtos de relaxamento em T2. Este artigo em particular
recomenda uma ultra-sonografia e uma RM de base, seguidas por ultra-sonografia. Se os exames de ultra-sonografia
subseqiientes forem inconclusivos, a RM com contraste é recomendada. Embora esse estudo nao inclua o seguimento
de sarcoma ¢sseo, a ultra-sonografia na presenca de um implante metdlico abrangente, pode ser util para
acompanhamento de massa de partes moles. O exame com Doppler colorido pode, também, ajudar a diferenciar massa
tumoral recorrente de um tecido fibroso ou outro tecido nio vascularizado no pés-operatério do local do tumor. Isto
pode ser particularmente 1til na presenca de implante metalico e se houver um exame de base com Doppler no p6s-
operatério (29).

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequacdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radioldgicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessarios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegdo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.

Imagem Musculoesquelética 447 Tumores dsseos, de partes moles e de metdstases



Os exames de RM recentes aperfeicoaram a metodologia para avaliacdo e para recidiva de sarcomas de partes moles
(25,27,29). Com base em um grande nimero de exames (511 exames, 182 pacientes), Vanel e colaboradores (25)
mostraram que de 102 exames que nio apresentavam massa de sinal hiperintenso, 101 ndo teve recidiva. Setenta e
nove pacientes tiveram um sinal hiperintenso em T2 sem nenhuma massa, destes somente 2 tiveram recidiva local.
Setenta e oito pacientes tiveram hipersinal em T2 com a presenga de massa. Destes, sessenta comprovaram existir
recidiva, 24 tiveram um higroma e quatro tiveram uma pseudomassa induzida por radiacdo. Uma avaliacdo adicional
com contraste mostrou que os higromas ndo s@o realcados, enquanto que as recidivas e as alteragdes por radiagdo sao
realcadas. Uma ressalva aqui € que, se houver uma grande drea de necrose o tumor pode ndo ser realcado. Notou-se,
também, que geralmente (com algumas dreas de sobreposi¢do), as recidivas sdo realgadas antes, em um exame dinamico,
do que as pseudomassas induzidas por radiagdo. Um outro relatério sugeriu que, em regides de sinal hiperintenso em
T2, os exames em T1 devem ser examinados quanto a “textura” normal do misculo, a fim de ajudar a diferenciar
recidiva de outras etiologias de hipersinal.

Poucos protocolos de seguimento tém sido defendidos. Entretanto, em um livro novo e notdvel editado por DeSchepper
(29), Vanel e colaboradores sugerem um algoritmo para acompanhamento pds-operatério de tumores de partes moles.
Este algoritmo come¢a com exame em T2. Se uma massa estiver presente neste exame, ele deve ser seguido de um
exame em T1, com e sem contraste. Estes procedimentos geralmente distinguem hematomas e higromas de tumores ou
inflamag@o. Se necessdrio, estes exames podem ser seguidos de varredura por subtragdo dinamica, que ajuda a diferenciar
tumores de inflamagdes. Neste algoritmo, se uma regido de hipersinal foi vista no exame em T2, mas ndo havia
nenhuma massa presente, uma avaliacdo adicional com contraste ndo era recomendada. Logicamente havera algumas
excegdes as recomendagdes acima. Este algoritmo € apoiado por um artigo recente reportando 98 pacientes com sete
recidivas locais e trés pseudotumores inflamatorios (30). Todas as recidivas, com exce¢do de uma, foram detectadas
por imagem em T2, indicando que é uma forma l6gica de se iniciar o exame. Embora a RM com subtragdo caracterize
as recidivas melhor do que as seqiiéncias de rotina na maioria dos pacientes, defende-se o seu uso somente se for
necessdria a injecdo de contraste (30). Com base na experiéncia considerdvel desses autores, eles defendem o adiamento
da cintilografia pés-operatdria de base por, no minimo, 6-8 semanas, para permitir que o trauma cirirgico desapareca;
eles reconhecem que um acompanhamento a cada 3-6 meses com exames de RM podem ser muito caros, mas reiteram
que um seguimento rigoroso € obrigatdrio, especialmente se a ressec¢@o cirdrgica foi intralesional ou marginal (31).

Tem havido uma escassez surpreendente de literatura avaliando a tomografia de corpo inteiro por emissido de pdsitron
com fluorodeoxiglicose (PET-FDG) para detec¢do de lesdes metastdticas e recidiva local em tumores
musculoesqueléticos. Um dos maiores estudos (62 pacientes) mostrou a PET-FDG como menos sensivel e especifica
que a RM para deteccao de recidiva local (73,7% / 94,3% do PET versus 88,2% / 96,0% da RM, de sensibilidade/
especificidade, respectivamente). Para metdstases no pulmio, a PET-FDG compara-se positivamente a TC de térax
(86,7% / 100% PET versus 100% / 96,4% da TC, de sensibilidade/especificidade, respectivamente). Além disso, a
PET-FDG identificou outros 13 sitios de metastases (32). Esses autores sugerem que a RM, TC e a PET sdo necessdrias
para identificar, com precisdo, a extensdo da doenga durante o seguimento. Esta é uma sugestdo muito cara e outros
autores ainda ndo defenderam este protocolo de seguimento extensivo em uma situagao clinica de rotina.

Excegoes Previstas

Nenhuma.

Informacgdo de Revisdo

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1998. Uma andlise e uma revisdo completas foram aprovadas em 2002.
Todos os tépicos dos Critérios de Adequagdo sao revistos anualmente e, sendo necessario, sdo atualizados.
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Prologo

As questdes de seguimento de tumor musculoesquelético requerem decisdes conjuntas sobre método e momento para
acompanhamento, assim como para recidiva local e doenca metastatica.

e Variante 1 discussido da modalidade e momento de seguimento para doenca metastitica pulmonar de primario em
musculoesquelético.

e Variante 2 discussdo da modalidade e momento de seguimento para doenga metastdtica 6ssea de primdrio em
musculoesquelético.

e Variante 3 discussdo do momento para seguimento de recidiva local.

e Variantes 4, 5 e 6 discussdo da modalidade para seguimento de tumores ésseos sem implante metélico, tumores
6sseos com implante e tumores de partes moles, respectivamente.

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequacdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessarios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegdo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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Condicdo Clinica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou A gressivos

Variante 1: Intervalo e modalidade de acompanhamento para doengca metastdtica para o pulmdo de primdrios
em musculoesquelético. *Ressalva: isso presume uma média de “taxa de risco” para recidiva, variagdes individuais
(por exemplo: evidéncia histologica de tumor na margem, etc.) podem mitigar esta escolha.

Exame radiologico Indice de Comentdrios
adequacdo

Pulmées: modalidade para exame de base

Raios-X de térax 9
TC de térax 9
PET-FDG Sem consenso Dados encorajam, mas limitados

para avaliacdo no momento.
Precisam ser revistos quando houver
mais informagdes disponiveis.

Pulmées: modalidade para exames de

acompanhamento

Raios-X de térax 9

TC de térax 9

PET-FDG Sem consenso Dados encorajam, mas limitados

para avaliacdo no momento.
Precisam ser revistos quando houver
mais informagdes disponiveis.

Pulmédes: momento do 1° exame
pos-operatorio

3—6 meses pés-operatdrio

> 6 a 12 meses pés-operatdrio

Somente se sintomatico

> 12 meses pds-operatdrio

Pulmaes: freqiiéncia de acompanhamento
Cada 6-12 meses

Somente se sintomadtico

\SRI ST S 2aNe)

Todo ano

\SRIN (SN S RNe)

Cada 3-6 meses

Pulmées: durag¢do do acompanhamento

10 anos 8 Estudos de longo prazo nao
disponiveis para indicar dura¢do do
acompanhamento com regime de
quimioterapia corrente. Dados
encorajam avaliagdes futuras.

5 anos 3 O acompanhamento deveria se
estender por 5 anos ou mais.
Recomenda-se deixar a critério do

clinico.
1 ano 2
2 anos 2
3 anos 2

Escala dos critérios de adequagdo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequagdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessdrios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na sele¢do dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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Condigao Clinica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou A gressivos

Variante 2: Intervalo e modalidade de acompanhamento para doenca dssea metastdtica de primdrio em
musculoesquelético. *Ressalva: esta variante procura determinar se e como o acompanhamento deve ocorrer na

procura por metdstases osseas.

Exame radiologico

Indice de
adequacdo

Comentdrios

Modalidade para detec¢do de doenga ossea
metastdtica

Cintilografia dssea

RM de corpo inteiro

RM de corpo inteiro ou PET-FDG
podem suplantar cintilografias dsseas
no futuro. Ainda faltam dados
suficientes.

PET-FDG

Avaliacdo radiogréfica

[\

Metdstases osseas: momento do 1° exame

Somente se sintomaético

3-5 meses

6-11 meses

>12 meses pds-operatorio

[\SIEN S I \S N}

Metdstases dsseas: freqiiéncia de
acompanhamento

Somente se sintomdtico

Cada 3 a 6 meses pds-operatorio

> 6 a 12 meses pds-operatdrio

> 12 meses pds-operatdrio

NSRS RN \S RN}

Metdstases osseas: duracdo do
acompanhamento

Somente se sintomadtico

1 ano

2 anos

3 anos

5 anos

[NSREN NS IR \S TR \S 2 o)

1=menos apropriado

123456789

Escala dos critérios de adequagdo

9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequacdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessarios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegdo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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Condigao Clinica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou A gressivos

Variante 3: Intervalo do exame de base, freqiiéncia e duracdo do acompanhamento para recidiva local.

Exame radiologico Indice de Comentdrios
adequacdo

Momento dos exames de base para

recidiva local

Avaliacdo pés-operatéria em 2 — 6 meses 9

Avaliacdo pds-operatéria em 1 més 2

Avaliag@o pos-operatéria em > 6 a 12 meses 2

Avaliacdo pds-operatéria em 12 meses 2

Somente se sintomadtico 2

Recidiva local: freqiiéncia de

acompanhamento

Em 6 meses ou antes de 9 meses 9

Em 9 meses ou antes de 12 meses 2

Em 12 meses ou antes de 18 meses 2

Em 18 meses ou antes de 24 meses 2

Somente se sintomadtico 2

Cada 3-5 meses 2

Recidiva local: duracdo do acompanhamento

0 ano 2

1 ano 2

2 anos 2

3 anos Sem consenso Dados insuficientes para recomendar

5 anos Sem consenso duracdo especifica de o
acompanhamento. Na auséncia de

10 anos Sem consenso sinais clinicos, 3 anos de
acompanhamento podem ser
suficientes. 10 anos de
acompanhamento seria conservador.
Decisodes sao deixadas para casos
individuais de acordo com o risco
relacionado ao grau do tumor e as
margens da ressec¢do.

Escala dos critérios de adequagdo
123456789
I=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequagdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessdrios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na sele¢do dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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Condigao Clinica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou A gressivos

Variante 4: Tumor dsseo, sem implante metdlico significativo; modalidade de exame para acompanhamento de
recidiva local.

Exame radiologico Indice de Comentdrios
adequacgdo
Radiografia simples 9
RM com ou sem contraste 9
RM com estudo contrastado dindmico 2
PET-FDG 3 Dados sdo encorajadores para

avaliagdo futura.

[\

Ultra-sonografia

Ultra-sonografia com Doppler colorido

TC com ou sem contraste

Escala dos critérios de adequacdo
123456789
I=menos apropriado 9=mais apropriado

Variante 5: Tumor dsseo com implante metdlico significativo presente, modalidade(s) de exames para
acompanhamento.

Exame radiolégico Indice de Comentdrios
adequacgdo
Radiografia simples 9
Ultra-sonografia 5 Quando implante metélico

significativo esta presente,
radiografia simples com
ultra-sonografia deve ser considerada.
Depende dos especialistas locais.

Ultra-sonografia com Doppler colorido 5

RM com ou sem contraste 3 Quando seqiiéncias metal redutoras
estiverem disponiveis, RM devera se
tornar mais Gtil na presenca de
implante metélico significativo.

RM com estudo contrastado dindmico 2

TC com ou sem contraste 3 Utilidade depende do tipo e extensdo
do implante.

PET-FDG Sem consenso Ainda ndao comprovado, dados
iniciais muito encorajadores para o
futuro.

Escala dos critérios de adequacdo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequacdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radioldgicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessarios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegdo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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Condicdo Clinica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou A gressivos

Variante 6: Tumores de partes moles; presume auséncia de implante metdlico significativo; modalidade(s) de
exame para acompanhamento.

Exame radiologico Indice de Comentdrios
adequacgdo

RM com ou sem contraste 9

Radiografia simples 5

Ultra-sonografia 4 Dependente dos especialistas locais,
pode ser alternativa a8 RM.

Ultra-sonografia com Doppler colorido 4

TC com ou sem contraste 2

PET-FDG Sem consenso Ainda ndo comprovado, dados
iniciais muito encorajadores para o
futuro.

Escala dos critérios de adequacdo
123456789
I=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequagdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessdrios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na sele¢do dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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