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Resumo da Revisão da Literatura

Este tópico exclui especificamente: 1) doença metastática de rotina de outras origens (estas foram cobertas em outro
tópico dos Critérios de Adequação); 2) tumores de cabeça e pescoço; 3) tumores da coluna; 4) tumores da parede
torácica; 5) mieloma múltiplo; 6) avaliação da eficácia de quimioterapia ou radioterapia, após indução de tal terapia
no pré-operatório (este é um campo de evolução muito rápida e não é improvável que haja uma situação clínica 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 ósseos ou de partes moles, benignos ou não agressivos.

Este tópico deve tratar de duas questões relativas ao seguimento de terapia de tumores. Uma é a do estabelecimento
dos intervalos de tempo para os exames de acompanhamento e a outra está 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 são experiências próprias e não são baseados em fundamentações teóricas rigorosas. Eles podem muito
bem ser ineficientes e caros e a maioria não têm a sua eficácia comprovada.

Idealmente, o estabelecimento dos intervalos de tempo para acompanhamento da recidiva de um tumor ou doença
metastática seria individualizado para cada tipo de tumor e para cada paciente. Para se esquematizar um protocolo de
seguimento, geralmente seria desejável saber: 1) O quanto é bom o exame diagnóstico por imagem a ser utilizado? 2)
O quanto é importante a detecção precoce da recidiva em relação à eficácia da cura (análise da utilidade/risco)? e 3)
Quando é mais provável a ocorrência de recidiva (taxa de risco)? A taxa de risco individual está relacionada ao tipo de
tumor, grau, tamanho, localização central, idade do paciente, sexo, estágio, tipo de tratamento e margens cirúrgicas.
Em geral, a meta de um protocolo de diagnóstico por imagem seria concentrar o exame quando há maior probabilidade
de ocorrer recidiva. Isto leva à presunção de que a freqüência de exames deve diminuir gradativamente com o tempo.
Existem revisões pendentes para desenvolvimento de modelos para tais protocolos (1,2). Entretanto, tais modelos não
existem para a maioria dos tumores de extremidade.

Por não existirem modelos relacionados à taxa de risco e à análise de utilidade/risco para tipos individuais de
tumores de extremidade, consideraremos os sarcomas como um grupo e tentaremos avaliar as taxas de recidiva
local e metastática, assim como o momento de cada uma delas. As informações gerais mais úteis 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 sistêmica irão fazê-lo dentro de dois anos de seu tratamento
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primário. Isto sugere que o seguimento mais agressivo deve ocorrer nos dois primeiros anos, com diminuição dos
exames de imagem após esse período.

A incidência de doença metastática teve uma variação surpreendentemente ampla nos grandes estudos citados acima.
A incidência de metástases apenas no pulmão variou entre 18% e 52% (4,7). Em um outro estudo, 31% dos pacientes
tiveram metástases, dos quais 42% anteriormente tinham tido uma recidiva local (6). Parece, como pensávamos, ao
menos em alguns desses estudos, que a incidência de recidiva local é menos freqüente do que a ocorrência de metástases
em sarcomas de alto grau. Então, o insucesso local pode não ser o fator iniciante da maioria das ocorrências sistêmicas.
Este achado sugere que estudos de seguimento devem incluir pesquisa sistêmica bem como exame por imagem para
recidiva local.

Das doenças sistêmicas, a metástase pulmonar é, de longe, a mais freqüente. A tomografia computadorizada (TC) é
mais precisa no diagnóstico de doenças metastáticas do que o raios-X de tórax (3). A freqüência ideal de exames
diagnósticos por imagem para acompanhamento não foi cientificamente estabelecida. Exames de imagem a cada 6
meses são citados como um compromisso adequado entre a investigação e a detecção precoce da lesão (8). A freqüência
das outras metástases à distância varia entre 14% e 20%. É discutível se a cintilografia óssea buscando metástases
ósseas ou doença linfática metastática é eficaz em termos de custo. Se requisitada, uma cintilografia óssea com tecnécio
é usada mais freqüentemente; com atenção, a ressonância magnética (RM) de corpo total pode detectar metástases
ósseas com sensibilidade e especificidade razoáveis (9). Esta RM de rastreamento geralmente usa uma combinação de
imagem ponderada em T1 e recuperação de inversão, investigando a coluna no plano sagital, os braços proximais, a
pélvis no plano coronal e o fêmur proximal. Seqüências de eco gradiente de fase oposta, podem ser usadas para
melhorar a especificidade quando alguma questão é levantada (9). Embora a cintilografia óssea e a RM possam
detectar metástases ósseas, estes exames geralmente não são defendidos como parte da avaliação inicial do diagnóstico
ou acompanhamento de metástases ósseas em casos assintomáticos.

A recidiva local pode ser tão baixa quanto 10% a 20%, usando-se múltiplas 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 diagnóstico. 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 ressecção (4). Uma análise multivariada de 15 fatores demonstrou que
a excisão marginal, a necrose tumoral e a localização extracompartimental são os maiores fatores ligados à recidiva
local, mas os maiores fatores relacionados à sobrevida incluem a recidiva local, o alto grau, o sexo masculino e necrose
extensa (5). Stotter e colaboradores (6) notaram que a recidiva local não se correlacionou com o tamanho do tumor,
embora a metástase se correlacione. De uma forma semelhante, a recidiva local não se correlaciona com o grau ou
localização proximal, mas a probabilidade de doença metastática sim. A recidiva local, nesse estudo, relacionou-se
mais fortemente à “qualidade” do tratamento local. Devido aos achados diferentes, pareceria razoável estabelecer
rotineiramente uma seqüência de tempo sugerida para avaliação da recidiva local, com a ressalva de que, para a excisão
marginal, na presença de grandes regiões de necrose e alto grau ou avaliação do sítio, acompanhamentos mais freqüentes
podem ser eficazes.

O tipo específico de diagnóstico por imagem para acompanhamento de recidiva local dependerá do sítio do tumor
original (ósseo versus partes moles), bem como do tipo de terapia usada (curetagem com enxerto ósseo, versus ressecção
com aloenxerto versus ressecção de partes moles, todos levando em consideração a presença ou ausência de implante
metálico). Os comentários a seguir relacionam-se a cada uma dessas situações.

Uma referência sugere que pacientes tratados com curetagem e aloenxerto de fragmento ósseo podem ser acompanhados
por RM (16). Este trabalho sugere que a maioria dos casos terá um sinal brilhante manchado em imagem T2 e que, se
houver baixa intensidade predominante tanto na imagem T1 como T2, existe uma probabilidade razoável de que isto
represente uma recidiva. Richardson e colaboradores (11) discutem o seguimento com exame de RM de pacientes com
curetagem e enxerto ósseo mais criocirurgia. Muitos desses casos mostram uma zona, além das margens cirúrgicas,
com sinal hipointenso em T1 e hiperintenso em T2, cuja espessura varia entre 1 e 17 mm, em um único paciente.
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A avaliação 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 há uma alta taxa de
complicação (40% – 57%). As complicações incluem infecção (6% a 25%), usualmente ocorrendo nos primeiros 12
meses; o paciente pode se apresentar com uma massa. A fratura também é uma complicação comum, varia de 15% a
27% e ocorre nos primeiros três anos. A recidiva de tumores nessas séries variou ente 0% e 16% e geralmente ocorreu
em 12 a 24 meses. Após quatro anos, há um desenvolvimento tardio de degeneração articular, se o enxerto for do tipo
osteoarticular. A cintilografia óssea com tecnécio pode refletir a fisiologia da incorporação do aloenxerto (27, 28),
mas não tem sido defendida para detecção de recidiva local. Também, a aparência na TC específica é descrita,
mostrando um afilamento inicial da cortical e a formação de um proeminente cisto subcortical, bem como uma
diferença na atenuação entre o enxerto e o osso hospedeiro (10). Um estudo extremamente pequeno de RM dos
aloenxertos mostra um sinal muito heterogêneo em T1 e T2, mas é inadequado no seu escopo para derivação de
informações adicionais. Geralmente, então, parece que uma radiografia simples é comumente usada para
acompanhamento de aloenxertos massivos, devido à grande quantidade de implante metálico que geralmente está
presente. A maioria das complicações estão relacionadas ao insucesso do enxerto ou a infecção. A recidiva envolvendo
apenas partes moles pode ser detectada por ultra-sonografia, se muitos implantes metálicos estiverem presentes para
avaliação com outros exames por imagem.

Dois estudos avaliaram a RM, no seguimento, tanto de tumores ósseos como de partes moles (10,21). Ambos enfatizam
que o sinal hiperintenso em T2 pode ser visto por muitas razões não neoplásicas.  Estas incluem a presença pós-
operatória de seroma, hematoma, alterações relacionadas à terapia por radiação, necrose de gordura, presença 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 não evitou a biópsia (10). O
maior dos estudos (21), com 60 pacientes em acompanhamento, mostrou que se houver uma lesão que tem sinal
hipointenso em T2, isto geralmente não representa uma recidiva do tumor (sensibilidade de 96%). Se houver uma
lesão com sinal hiperintenso em T2 e a cirurgia foi a única terapia usada, a recidiva tumoral é uma grande probabilidade.
Se a radioterapia, assim como a cirurgia foram usadas, o sinal hiperintenso é inespecífico para separação de inflamação
induzida por radiação e tumor recidivado. Nesse estudo, 66% dos pacientes tiveram sinal hiperintenso em T2 e a
sensibilidade geral para detecção da recidiva do tumor foi de apenas 70%.

Na avaliação se a TC ou RM é mais eficaz no acompanhamento de sarcomas, se desconsideraria o relatório do
Radiology Diagnostic Oncology Group, no qual não foi encontrada uma diferença estatística entre a TC e a RM na
determinação do envolvimento tumoral de osso, músculos, articulações ou estruturas neurovasculares; este estudo não
discutiu as questões de seguimento (23).  Entretanto, um estudo demonstra que a TC não diferencia entre recidiva de
tumor e cicatriz, já que ambas são realçadas (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 detecção de massa por ultra-sonografia e 77% de precisão no diagnóstico
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 diferenças não são
estatisticamente significativas. Notou-se que alterações agudas pós-operatórias tornam o diagnóstico por ultra-sonografia
difícil (particularmente nos primeiros três a seis meses após a cirurgia). Notou-se, também, que a ultra-sonografia pode
ser particularmente útil na detecção de recidivas que têm 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
subseqüentes forem inconclusivos, a RM com contraste é recomendada. Embora esse estudo não inclua o seguimento
de sarcoma ósseo, a ultra-sonografia na presença de um implante metálico abrangente, pode ser útil 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 não vascularizado no pós-operatório do local do tumor. Isto
pode ser particularmente útil na presença de implante metálico e se houver um exame de base com Doppler no pós-
operatório (29).
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Os exames de RM recentes aperfeiçoaram a metodologia para avaliação e para recidiva de sarcomas de partes moles
(25,27,29). Com base em um grande número de exames (511 exames, 182 pacientes), Vanel e colaboradores (25)
mostraram que de 102 exames que não apresentavam massa de sinal hiperintenso, 101 não 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 presença de massa. Destes, sessenta comprovaram existir
recidiva, 24 tiveram um higroma e quatro tiveram uma pseudomassa induzida por radiação. Uma avaliação adicional
com contraste mostrou que os higromas não são realçados, enquanto que as recidivas e as alterações por radiação são
realçadas. Uma ressalva aqui é que, se houver uma grande área de necrose o tumor pode não ser realçado. Notou-se,
também, que geralmente (com algumas áreas de sobreposição), as recidivas são realçadas antes, em um exame dinâmico,
do que as pseudomassas induzidas por radiação. Um outro relatório sugeriu que, em regiões de sinal hiperintenso em
T2, os exames em T1 devem ser examinados quanto à “textura” normal do músculo, a fim de ajudar a diferenciar
recidiva de outras etiologias de hipersinal.

Poucos protocolos de seguimento têm sido defendidos. Entretanto, em um livro novo e notável editado por DeSchepper
(29), Vanel e colaboradores sugerem um algoritmo para acompanhamento pós-operatório de tumores de partes moles.
Este algoritmo começa 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
inflamação. Se necessário, estes exames podem ser seguidos de varredura por subtração dinâmica, que ajuda a diferenciar
tumores de inflamações. Neste algoritmo, se uma região de hipersinal foi vista no exame em T2, mas não havia
nenhuma massa presente, uma avaliação adicional com contraste não era recomendada. Logicamente haverá algumas
exceções às recomendações acima. Este algoritmo é apoiado por um artigo recente reportando 98 pacientes com sete
recidivas locais e três pseudotumores inflamatórios (30). Todas as recidivas, com exceção de uma, foram detectadas
por imagem em T2, indicando que é uma forma lógica de se iniciar o exame. Embora a RM com subtração caracterize
as recidivas melhor do que as seqüências de rotina na maioria dos pacientes, defende-se o seu uso somente se for
necessária a injeção de contraste (30). Com base na experiência considerável desses autores, eles defendem o adiamento
da cintilografia pós-operatória de base por, no mínimo, 6-8 semanas, para permitir que o trauma cirúrgico desapareça;
eles reconhecem que um acompanhamento a cada 3-6 meses com exames de RM podem ser muito caros, mas reiteram
que um seguimento rigoroso é obrigatório, especialmente se a ressecção cirúrgica foi intralesional ou marginal (31).

Tem havido uma escassez surpreendente de literatura avaliando a tomografia de corpo inteiro por emissão de pósitron
com fluorodeoxiglicose (PET-FDG) para detecção de lesões metastáticas e recidiva local em tumores
musculoesqueléticos. Um dos maiores estudos (62 pacientes) mostrou a PET-FDG como menos sensível e específica
que a RM para detecção de recidiva local (73,7% / 94,3% do PET versus 88,2% / 96,0% da RM, de sensibilidade/
especificidade, respectivamente). Para metástases no pulmão, a PET-FDG compara-se positivamente à TC de tórax
(86,7% / 100% PET versus 100% / 96,4% da TC, de sensibilidade/especificidade, respectivamente). Além disso, a
PET-FDG identificou outros 13 sítios de metástases (32). Esses autores sugerem que a RM, TC e a PET são necessárias
para identificar, com precisão, a extensão da doença durante o seguimento. Esta é uma sugestão muito cara e outros
autores ainda não defenderam este protocolo de seguimento extensivo em uma situação clínica de rotina.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1998. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 2002.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Prólogo

As questões de seguimento de tumor musculoesquelético requerem decisões conjuntas sobre método e momento para
acompanhamento, assim como para recidiva local e doença metastática.

• Variante 1 discussão da modalidade e momento de seguimento para doença metastática pulmonar de primário em
musculoesquelético.

• Variante 2 discussão da modalidade e momento de seguimento para doença metastática óssea de primário em
musculoesquelético.

• Variante 3 discussão do momento para seguimento de recidiva local.
• Variantes 4, 5 e 6 discussão da modalidade para seguimento de tumores ósseos sem implante metálico, tumores

ósseos com implante e tumores de partes moles, respectivamente.
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Condição Clínica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou Agressivos

Variante 1: Intervalo e modalidade de acompanhamento para doença metastática para o pulmão de primários
em musculoesquelético. *Ressalva: isso presume uma média de “taxa de risco” para recidiva, variações individuais
(por exemplo: evidência histológica de tumor na margem, etc.) podem mitigar esta escolha.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Pulmões: modalidade para exame de base
Raios-X de tórax 9
TC de tórax 9
PET-FDG Sem consenso Dados encorajam, mas limitados

para avaliação no momento.
Precisam ser revistos quando houver
mais informações disponíveis.

Pulmões: modalidade para exames de
acompanhamento
Raios-X de tórax 9
TC de tórax 9
PET-FDG Sem consenso Dados encorajam, mas limitados

para avaliação no momento.
Precisam ser revistos quando houver
mais informações disponíveis.

Pulmões: momento do 1º exame
pós-operatório
3–6 meses pós-operatório 9
> 6 a 12 meses pós-operatório 2
Somente se sintomático 2
> 12 meses pós-operatório 2
Pulmões: freqüência de acompanhamento
Cada 6-12 meses 9
Somente se sintomático 2
Todo ano 2
Cada 3-6 meses 2
Pulmões: duração do acompanhamento
10 anos 8 Estudos de longo prazo não

disponíveis para indicar duração do
acompanhamento com regime de
quimioterapia corrente. Dados
encorajam avaliações futuras.

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

1 ano 2
2 anos 2
3 anos 2

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: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou Agressivos

Variante 2: Intervalo e modalidade de acompanhamento para doença óssea metastática de primário em
musculoesquelético. *Ressalva: esta variante procura determinar se e como o acompanhamento deve ocorrer na
procura por metástases ósseas.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Modalidade para detecção de doença óssea
metastática

Cintilografia óssea 9

RM de corpo inteiro 3 RM de corpo inteiro ou PET-FDG
podem suplantar cintilografias ósseas
no futuro. Ainda faltam dados
suficientes.

PET-FDG 3

Avaliação radiográfica 2

Metástases ósseas: momento do 1º exame

Somente se sintomático 9

3-5 meses 2

6-11 meses 2

>12 meses pós-operatório 2

Metástases ósseas: freqüência de
acompanhamento

Somente se sintomático 9

Cada 3 a 6 meses pós-operatório 2

> 6 a 12 meses pós-operatório 2

> 12 meses pós-operatório 2

Metástases ósseas: duração do
acompanhamento

Somente se sintomático 9

1 ano 2

2 anos 2

3 anos 2

5 anos 2

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

1=menos apropriado       9=mais apropriado
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5 anos Sem consenso

10 anos Sem consenso

Condição Clínica: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou Agressivos

Variante 3: Intervalo do exame de base, freqüência e duração do acompanhamento para recidiva local.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Momento dos exames de base para
recidiva local

Avaliação pós-operatória em 2 – 6 meses 9

Avaliação pós-operatória em 1 mês 2

Avaliação pós-operatória em > 6 a 12 meses 2

Avaliação pós-operatória em 12 meses 2

Somente se sintomático 2

Recidiva local: freqüência 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 sintomático 2

Cada 3-5 meses 2

Recidiva local: duração do acompanhamento

0 ano 2

1 ano 2

2 anos 2

3 anos Sem consenso Dados insuficientes para recomendar
duração específica de
acompanhamento. Na ausência de
sinais clínicos, 3 anos de
acompanhamento podem ser
suficientes. 10 anos de
acompanhamento seria conservador.
Decisões são deixadas para casos
individuais de acordo com o risco
relacionado ao grau do tumor e às
margens da ressecção.

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: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou Agressivos

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

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Radiografia simples 9

RM com ou sem contraste 9

RM com estudo contrastado dinâmico 2

PET-FDG 3 Dados são encorajadores para
avaliação futura.

Ultra-sonografia 2

Ultra-sonografia com Doppler colorido 2

TC com ou sem contraste 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

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

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Radiografia simples 9

Ultra-sonografia 5 Quando implante metálico
significativo está 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 seqüências metal redutoras
estiverem disponíveis, RM deverá se
tornar mais útil na presença de
implante metálico significativo.

RM com estudo contrastado dinâmico 2

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

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

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: Tumores Musculoesqueléticos Malignos ou Agressivos

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

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

RM com ou sem contraste 9

Radiografia simples 5

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

Ultra-sonografia com Doppler colorido 4

TC com ou sem contraste 2

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

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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