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Resumo da Revisão da Literatura

O seguimento de todos os tumores está evoluindo rapidamente para um alto padrão social/político (1). O Primeiro Congresso
Nacional sobre Sobreviventes do Câncer fez um claro apelo para que se faça o acompanhamento durante toda a vida de
todos os que sobrevivem ao câncer. Baseando-se nas experiências da Oncologia Pediátrica, eles destacaram a ordem do
NCI de que “qualquer pessoa que tenha participado de um ensaio clínico deve ser acompanhada por toda a vida” (1).
Naquela mesma reunião, Dr. Varricchio lamentou: “Este tópico (seguimento) está ficando marginalizado em termos de
alocação de recursos”. Isto pode ser bom, desde que concordemos que os cuidados com o acompanhamento seriam um
avanço significativo da fé.

De fato, o Dr. Thatcher (2) destaca que a variabilidade nos parâmetros de relatos de acompanhamentos pode levar a
imprecisões nos informes sobre quais tratamentos são bem sucedidos ou não em ensaios bifásicos de cânceres de pulmão
célula não pequena (CPCNP). O Dr. Thatcher destaca que precisamos de um acompanhamento melhor com estrita obediência
a parâmetros bem definidos, e não menos acompanhamento. Tudo isto tem que ser comparado a outros pontos de vista,
tais como os do Dr. Schapira, que escreve: “Pelo menos no câncer de mama, o seguimento deveria ser minimizado para
ser mais eficaz em termos de custos, até que terapias bem sucedidas que prolonguem a sobrevida significativamente
estejam disponíveis”(3). Deve-se destacar que a opinião do Dr. Schapira está baseada em um único objetivo para o
acompanhamento, quando, na realidade, a maioria dos acompanhamentos em oncologia é conduzido para determinar
múltiplos objetivos, por exemplo, qualidade de vida, segundas malignidades primárias e conseqüências do tratamento.

Para nos ajudar na orientação do seguimento do câncer de pulmão célula não pequena, também nos concentraremos nos
padrões de insucesso após o tratamento definitivo do câncer de pulmão célula não pequena.

Padrão de Insucesso do Câncer de Pulmão Célula não Pequena após Tratamento
Definitivo

Muito foi escrito usando os padrões de insucesso para orientar-nos nas mudanças potencialmente necessárias no tratamento
do câncer de pulmão célula não pequena; entretanto, estas informações têm implicações significativas também para o
seguimento dessa doença.

Noventa por cento dos primeiros insucessos ocorrem nos primeiros dois anos após a terapia inicial (4).

É interessante mencionar que o Lung Cancer Study Group relatou que o sítio de recidiva não muda com o aumento do “T”
e do “N” no estadiamento. Feld e colaboradores (5), Perez e colaboradores (4) e outros (6) estabeleceram o padrão de que
adenocarcinomas têm uma probabilidade maior de insucessos à distância, particularmente no cérebro, do que os cânceres
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de células escamosas, que têm mais probabilidade de desenvolver recidivas locais que continuam a progredir muito
depois de dois anos. As metástases à distância de ambos os tipos ocorrem precocemente. Este padrão e o tempo de
insucesso podem ser usados para orientar o acompanhamento.

Uma razão, se não mais convincente, para uma pesquisa continuada em longo prazo do câncer de pulmão célula não
pequena, é a alta incidência do desenvolvimento de novos cânceres de pulmão (7). Thomas e colaboradores (7) relataram,
em sua grande série do Lung Cancer Study Group de 201 pacientes acompanhado por 5 anos que, embora a recidiva do
câncer tenha diminuído com a sobrevida, a incidência de um novo câncer de pulmão, isto é, segunda malignidade
primária, aumentou. Temos uma terapia eficaz para o tratamento de segundos cânceres primários de pulmão. Pariolero
(8) reportou, na série da Mayo Clinic, que mais do que 50% (51,8%) dos pacientes com cânceres de pulmão subseqüentes
estavam vivos após dois anos. Registrou-se, também, que a ressecção pulmonar pode ser feita com sucesso, com
sobrevida em longo prazo em pacientes que tiveram uma pneumectomia anterior e desenvolveram um novo câncer
primário no pulmão contralateral (9). Portanto, a política minimalista (3) baseada na terapia eficaz subseqüente (pelo
menos para os segundos cânceres primários de pulmão) foi cumprida.

Pariolero (8) também estabeleceu um relacionamento entre o tipo de célula e a probabilidade de desenvolver segundas
malignidades primárias. Ele observa, “cerca de 10% dos pacientes com adenocarcinoma ou carcinoma de célula
grande e 28% dos pacientes com carcinoma de célula escamosa desenvolveram neoplasias primárias subseqüentes”.
O carcinoma de célula alveolar é difícil de relatar por causa de um paradigma, geralmente aceito, de que este tipo de
célula particular representa uma doença multifocal e disseminação “aérea”. Entretanto, as recidivas locais são raras
(cerca de 6%) e metástases à distância somente de 29% versus cerca de 70% de insucessos à distância para adenocarcinoma
e carcinoma de célula grande não diferenciado, e cerca de 50% para insucesso à distância para carcinoma de célula
escamosa (8). Surpreendentemente, a incidência de “primários” subseqüentes é de 65%.

Mas, e sobre a metástase não regional, em que geralmente se correlaciona com a doença incurável? O seguimento de
“rotina” tem algum valor? A resposta é sim, em termos de morbidade e qualidade de vida. Estabelecemos que as
recidivas não regionais ocorrem inicialmente na área pós-tratamento, particularmente para adenocarcinomas e câncer
indiferenciado de célula grande. Portanto, a recomendação é que o acompanhamento seja feito a cada 2 a 4 meses nos
primeiros dois anos após o final do tratamento (8,10). Além disso, insucessos locais ocorrem precocemente, a maioria
nos primeiros dois anos (>50%), cerca de 90% em 4 anos e virtualmente zero, após seis anos.

Portanto, quando se faz o seguimento de adenocarcinoma e carcinoma não diferenciado de célula grande, tanto os
pacientes como suas famílias devem ser alertados, pelo médico, para os sinais e sintomas de envolvimento precoce
do cérebro e dos ossos. A qualidade e a quantidade de vida melhoram quando a metástase cerebral é tratada
precocemente, com irradiação, com ou sem esteróides, ou com ressecção de lesões solitárias mais irradiação do
cérebro total (11-33).

A dor óssea proveniente do câncer de pulmão célula não pequena metastático pode certamente ser tratada com radiação,
tanto para aliviar os sintomas (14), como para diminuir a morbidade de fraturas patológicas, particularmente de ossos
sob carga e, mais significativamente, compressão do cordão espinhal (15).

Bach e colaboradores (15), analisaram 102 casos de compressão metastática do cordão espinhal e, novamente,
documentaram que a capacidade do paciente com compressão metastática do cordão espinhal continuar andando dependia
primariamente do seu estado neurológico na época do diagnóstico. Nos CPCNP, 95% dos pacientes mantinham a
habilidade de caminhar quando o diagnóstico foi feito na fase ambulatorial. Contudo, somente um quinto dos pacientes
(22%) mantiveram sua habilidade de caminhar quando foram diagnosticados na fase não ambulatorial. Portanto, tanto
o paciente como o médico devem ser alertados com relação a mudanças no padrão da dor, particularmente nas costas,
isto é, se a dor muda de local para radicular, bem como mudanças na marcha ou na função intestinal ou urinária.

Pacientes com insucessos locais após cirurgia, ou câncer de pulmão célula não pequena irressecável, podem ter alívio
dos sintomas de hemoptise, pneumonia obstrutiva, tosse, dor no peito e dispnéia, com irradiação externa (16). No caso
de recidiva local no campo de irradiação externa, uma porcentagem muito alta de pacientes (>80%) conseguirão alívio
de seus sintomas com irradiação endobrônquica, que é fácil de fazer e não exige um longo tempo de tratamento (17).
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Os sobreviventes de longo prazo ao CPCNP estão em um banco de dados ideal que pode ser adequado para rastreamento.
Este é baseado na alta incidência de segundas malignidades primárias e na disponibilidade de tratamento eficaz.

A Mayo Clinic (18), o Johns Hopkins e o Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, relatam resultados negativos com
o uso de citologias de escarro para rastreamento de câncer de pulmão em homens fumantes de meia-idade. Resultados
mais favoráveis foram observados pelo Dr. Saccomano (Grand Junction, Colorado) quando realizou o rastreamento de
um grupo, de risco mais alto de trabalhadores em minas de urânio e fumantes (19).

No estudo longitudinal realizado por Parolero e colaboradores (8) na Mayo Clinic, de 346 sobreviventes de longo prazo
com acompanhamento a cada quatro meses por dois anos e a cada quatro a seis meses daí em diante, o câncer de pulmão
recorrente foi detectado por raios-X de tórax isolado em 39,3%, por sinais e sintomas (isto é, história) somente em 31,9%,
e pela citologia de escarro, somente, em 7,4%. Portanto, aproximadamente 80% (78%) das recidivas no CPCNP puderam
ser detectadas simplesmente por meio de uma breve história, obtendo-se um raios-X e citologias de escarro. É importante
ressaltar que 58,5% (79) dos pacientes com recidiva (135) foram detectados nos exames programados a cada 4 ou seis
meses. Ainda mais importante, 70,9% (56) destes pacientes eram assintomáticos. Naqueles pacientes que foram vistos em
uma consulta não programada, devido ao aparecimento de sintomas, 76% tinham metástases à distância. (Este tipo de
seguimento pode ser caracterizado por “procure-nos se você tiver algum problema”), enquanto apenas 14,3% dos cânceres
primários subseqüentes eram sintomáticos e 36%, apenas, daqueles com recidiva local.

Deve-se notar que, no estudo da Mayo Clinic, menos que 1% (0,7%) dos cânceres de pulmão recorrentes foram
detectados somente com exame físico. Também, o método de coleta de escarro pode ter sido importante, isto é, eles
coletaram uma amostra acumulada de manhã por 3 a 4 dias.

Foi sugerido por Huber (10) que a ausência de benefícios à sobrevida em um estudo de quimioprevenção de câncer
com retinol (20) pode dever-se ao acompanhamento estrito no grupo de controle com história médica e exame físico e
raios-X de tórax a cada quatro meses.

Marcadores Genéticos e Tumorais

O CPCNP com diferenciação neuroendócrina pode representar um subconjunto de pacientes com comportamento
biológico agressivo, excluindo tumor carcinóide. Um estudo realizado por Graziano e colaboradores (21), analisou
retrospectivamente 260 pacientes com CPCNP em estádios I ou II. Eles fizeram coloração imuno-histoquímica de
enolase neuro-específica (NSE), cromogranina A, Leu 7, e sinaptofisina. Embora houvesse tendência a uma resposta
melhor à quimioterapia com positividade de NSE em adenocarcinomas, não houve nenhuma diferença significativa no
estádio, sítio de recidiva, intervalo livre da doença ou sobrevida global para cada marcador, individualmente ou para
aqueles com > 2 marcadores neuroendócrinos.

O conteúdo do DNA ainda está para ser determinado como fator preditivo de sobrevida no câncer de pulmão estádios
II, IIIA ou IIIB, mas tem valor como fator preditivo de sobrevida em adenocarcinoma de pulmão estádio I (23). A
ploidia DNA e p53 não se correlacionam com o estádio ou resultado clínico, mas pode identificar pacientes com risco
maior de desenvovimento de uma segunda malignidade primária (24).

Diversos marcadores séricos de tumor foram avaliados no diagnóstico, controle e seguimento do câncer de pulmão
potencialmente ressecável. Eles são antígeno carcinoembrionário (CEA), enolase neuro-específica (NSE) e antígeno
polipeptídeo tecidual (TPA). Notou-se que, no seguimento de câncer de pulmão pós-ressecado, a combinação do TPA
e NSE foi muito confiável como fator preditivo de doença recorrente (25). Foi demonstrado que o TPA e NSE no
câncer de célula escamosa identificaram 100% dos pacientes com recidiva. O TPA isolado foi o marcador tumoral mais
preciso no rastreamento do câncer de pulmão localizado.

Considerando que a história familiar pode ser um fator de aumento de risco de câncer de pulmão (26), o RTOG 94-09
está incluindo K-Ras e p53 como parte do estudo de biomarcador de tecidos do RTOG 91-05. Também se propôs que
a capacidade ou incapacidade de oxidar substâncias metabolicamente implica que o sistema citocromo P450 pode
responder pela variabilidade dos indivíduos que desenvolvem câncer de pulmão (27). Até agora nenhum biomarcador
pôde ser recomendado para uso como rotina.
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Exames Diagnósticos por Imagem no Seguimento do CPCNP

O raios-X de tórax foi estabelecido como o melhor e menos dispendioso procedimento de imagem a ser usado no
seguimento de CPCNP tratado (7,8,10). A freqüência não foi estabelecida, mas a maioria dos autores sugere um
acompanhamento a cada 2 a 4 meses nos primeiros dois anos, e depois a cada 4 a 6 meses por cinco anos, e a cada
6 meses a um ano, daí em diante, dependendo da situação clínica.

Poucos dados (quando existem) estão disponíveis sobre o uso da TC de tórax no acompanhamento do CPCNP. A
prática padrão da comunidade usada por muitos cirurgiões de tórax, oncologistas clínicos e radioterapêutas é
obter uma TC de tórax de referência pós-tratamento, algum tempo depois da resolução dos efeitos agudos do
tratamento (geralmente três meses) (28). A necessidade de uma TC de tórax futura é, então, baseada nos achados
clínicos, resultados de raios-X de tórax e citologias de escarro.

A tomografia por emissão de pósitron (PET) é uma técnica não-invasiva e promissora. No estudo do caso, oferece
uma forma de avaliar a viabilidade do tumor (29-31), entretanto o custo e a falta de disponibilidade impedem o
seu uso como procedimento de rastreamento ou acompanhamento de rotina. Os autores das referências acima
sustentam que a PET é capaz de prever tumores residuais viáveis após o tratamento com quimioterapia com
radioterapia ou uma combinação de ambas e, portanto, é uma orientação útil no planejamento do tratamento. A
PET pode também ser usada no acompanhamento do CPCNP nas situações em que há suspeita de insucesso local,
mas que não pode ser documentada por outros meios estabelecidos, por exemplo, citologias de escarro, raios-X/
TC de tórax e broncoscopia (32).

A análise do cérebro (TC ou RM), cintilografia óssea e RM de tórax não são usadas no seguimento de CPCNP em
uma escala de acompanhamento de rotina, a menos que sejam indicadas por sintomas e achados clínicos, ou como
parte de um protocolo de pesquisa.

Exames Invasivos no Seguimento do CPCNP

A broncoscopia com lavagens de citologias/biópsia/ou biópsia transbrônquica por agulha está reservada para
pacientes com novos achados radiográficos (por exemplo, progressão, nova lesão pulmonar ou nova pneumonia
obstrutiva) ou sintomas clínicos (por exemplo, hemoptise ou dor torácica). A broncoscopia pode ser parte de um
protocolo. A biópsia por agulha guiada por TC é indicada quando a broncoscopia é incapaz de produzir uma
resposta que possa ser dada com segurança razoável ou quando é necessário o diagnóstico tecidual, no caso de
suspeita de metástase (por exemplo, massa adrenal, destruição vertebral, massa hepática, etc.).

Conclusão

O seguimento de longo prazo do CPCNP está se tornando mais importante. À medida que novas terapias promissoras
se desenvolvem, incluindo mais quimioterapia (particularmente terapia neoadjuvante, com ou sem radioterapia),
mais segundas malignidades primárias podem ser previstas. Também, sem parâmetros bem definidos para
acompanhamento, podem ocorrer conclusões incorretas de protocolos bem desenhados (2). Estamos no início da
evolução de dados de custo-benefício e de avaliação de qualidade de vida para seguimento do CPCNP. À medida
que surgem avanços nas técnicas de imagem e em biomarcadores, será necessária uma reavaliação. Devemos
evitar o niilismo terapêutico auto-realizável do câncer de pulmão que impregna nossa sociedade, ou nenhum
progresso será conseguido.

Exceções Previstas

Nenhuma.
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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.

Condição Clínica: Seguimento de CPCNP

Variante 1: Homem, 62 anos, 3 meses pós-cirurgia para CPCNP estádio II, assintomático. Permanece fumando.
KPS 90-100.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax e freqüência do seguimento

A cada 2-4 meses por 2 anos, então 8
semestralmente por toda a vida

Semestralmente por 5 anos, então anualmente 8
por toda a vida

Anualmente por toda a vida 2

TC/RM de cérebro

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

Citologia de escarro em 3 dias

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

TC tórax

Agora somente para referência 7

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Cintilografia óssea

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

PET

Agora somente para referência 2

Um antes e outro após o tratamento apenas 2

Semestralmente, por 2 anos 2

Marcadores séricos (TPA, NSE)

Antes do tratamento, então em toda consulta de 2
acompanhamento

Toda consulta de acompanhamento, por 2 anos 2

Cada 6 meses a 1 ano, por toda a vida 2

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.

Pulmão 1384 Seguimento de câncer de pulmão

Condição Clínica: Seguimento de CPCNP

Variante 2: Mulher, 78 anos não fumante, QT + RT neoadjuvante por 3 meses e cirurgia por adenocarcinoma
IIIA. Patologia cirúrgica residual negativa. KPS 80.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax e freqüência do seguimento

A cada 2-4 meses por 2 anos, então 8
semestralmente por toda a vida

Semestralmente por 5 anos, então anualmente 7
por toda a vida

Anualmente por toda a vida 2

TC/RM de cérebro

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

Citologia de escarro em 3 dias

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

TC tórax

Agora somente para referência 7

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Cintilografia óssea

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

PET

Agora somente para referência 2

Um antes e outro após o tratamento apenas 2

Semestralmente, por 2 anos 2

Marcadores séricos (TPA, NSE)

Antes do tratamento, então em toda consulta de 2
acompanhamento

Toda consulta de acompanhamento, por 2 anos 2

Cada 6 meses a 1 ano, por toda a vida 2

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.

Seguimento de câncer de pulmão1385Pulmão

Condição Clínica: Seguimento de CPCNP

Variante 3: Mulher, 50 anos, nunca fumou, com adenocarcinoma incidental em lobo inferior direito. Tratada
com cirurgia, estádio I. Tumor p53 positivo e com apenas 15% de diploidia. KPS 100.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax e freqüência do seguimento

A cada 2-4 meses por 2 anos, então 8
semestralmente por toda a vida

Semestralmente por 5 anos, então anualmente 7
por toda a vida

Anualmente 2

TC/RM de cérebro

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

Citologia de escarro em 3 dias

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

TC tórax

Agora somente para referência 7

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Cintilografia óssea

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

PET

Agora somente para referência 2

Um antes e outro após o tratamento apenas 2

Semestralmente, por 2 anos 2

Marcadores séricos (TPA, NSE)

Antes do tratamento, então em toda consulta de 2
acompanhamento

Toda consulta de acompanhamento, por 2 anos 2

Cada 6 meses a 1 ano, por toda a vida 2

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.

Pulmão 1386 Seguimento de câncer de pulmão

Condição Clínica: Seguimento de CPCNP

Variante 4: Homem, 52 anos, tabagista severo, teve ressecção em cunha de um nódulo pulmonar periférico. Não
foi candidato a pneumectomia. CEC pouco diferenciado. T2NXM0. KPS 70.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Raios-X de tórax e freqüência do seguimento

A cada 2-4 meses por 2 anos, então 8
semestralmente por toda a vida

Semestralmente por 5 anos, então anualmente 7
por toda a vida

Anualmente 2

TC/RM de cérebro

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

Citologia de escarro em 3 dias

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

TC tórax

Agora somente para referência 7

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Cintilografia óssea

Toda consulta de acompanhamento 2

Semestralmente 2

Anualmente 2

PET

Agora somente para referência 2

Um antes e outro após o tratamento apenas 2

Semestralmente, por 2 anos 2

Marcadores séricos (TPA, NSE)

Antes do tratamento, então em toda consulta de 2
acompanhamento

Toda consulta de acompanhamento, por 2 anos 2

Cada 6 meses a 1 ano, por toda a vida 2

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.

Seguimento de câncer de pulmão1387Pulmão

Condição Clínica: Seguimento de CPCNP

Variante 5: Homem, 65 anos, tratado com QT neoadjuvante seguida por RT hiperfracionada (dose 6960 cGy no
primário), para estádio IIIB. Ele não continuou seu seguimento. Tumor de células grandes, indiferenciado.
Telefona 11 meses após o tratamento com cefaléia e dor localizada no dorso. KPS 70-80.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Urgência para ver o paciente

Imediatamente 8

Próxima semana 2

Próxima consulta marcada 2

Raios-X tórax na visita 8

Cintilografia óssea na visita 8

RM de cérebro na visita 8

RM de coluna dorsal 3

TC tórax na visita 2

TC cérebro na visita 2

Citologia de escarro em 3 dias na visita 2

Broncoscopia com lavados na visita 2

PET  durante ou antes da visita 2

Marcadores séricos (TPA, NSE) 2 Marcadores séricos (TPA, NSE) em
(Durante ou antes da visita) pequenas séries correntes tem

demonstrado vantagens. Análise futura
e pesquisa em andamento poderiam ser
necessárias para estabelecer papéis
futuros.

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.

Pulmão 1388 Seguimento de câncer de pulmão
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