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Y% DIAGNOSTICO

A maioria das lesGes renais permanecem assintomaticas e impalpaveis até os estagios mais
avancgados da doenga, tornando o papel do exame fisico limitado. Assim grande parte dos casos
tem diagnéstico incidental.

A triade classica é rara: dor em flanco, hemattria e massa abdominal palpavel.

Sitios de metastases - pulmdes (mais frequentes); ossos (35% a 40%); figado (com piores resul-
tados de sobrevida)

Sindromes paraneoplasicas ocorrem em 30% dos pacientes com CCR sintomatico.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM:

A maioria das massas renais pode ser determinada como benigna ou maligna por meio de exames
de imagem abdominal (ecografia, tomografia computadorizada [TC] ou ressonancia magnética
[RM]), mas as lesGes indeterminadas necessitardo de avaliagdo complementar.

Ecografia abdominal - é usualmente o primeiro exame.

¢ Para lesdes cisticas simples > apenas a ecografia.

e Para lesGes cisticas complexas - associar TC ou RM, com contraste.

e Para lesGes sélidas > associar TC ou RM, com contraste.
TC abdominal - fornece informagdes sobre a fungdo e morfologia do rim contralateral, a exten-
sdo do tumor primario, o envolvimento venoso, a possibilidade de metdstases linfonodais locorre-
gionais e a condigdo das glandulas adrenais e outros 6rgdos sélidos abdominais.
Angiotomografia > Util em casos selecionados quando é necessério o detalhamento da vascula-
rizagdo renal, como no caso de tumores hilares.
RM abdominal > pode fornecer informagdes adicionais sobre a massa renal, extensdo local e
presenca de trombo na veia cava. A RM também é indicada para pacientes com alergia ao con-
traste iodado ou para gestantes.
Ecografia com contraste >alternativa para auxiliar na caracterizagdo das lesGes renais quando a
TC nao for conclusiva.
Arteriografia renal e a venocavografia inferior > papel limitado.
Cintilografia renal © quando perda de fung¢do renal.
Tomografia por emissdo de pésitrons (PET-CT) - ndo esta recomendada.
Radiografia simples de térax > boa acurdcia para a avaliagdo de metdstase pulmonar.
Tomografia de térax - para pacientes com sintomas respiratoérios, achados suspeitos na radio-
grafia simples ou doenga locorregional extensa.
TC ou RM encefalicas - apenas na presenca de sintomas neuroldgicos.
Cintilografia 6ssea > em pacientes com dor dssea ou niveis séricos de fosfatase alcalina elevados.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO:
Os tipos histologicos mais frequentes estdo caracterizados no quadro abaixo.

Tipos histoldgicos mais comuns e caracteristicas do CCR

Tipo hiStOIégico

CCRcc - Células claras (75% a 85%) Apresentam pior progndstico do que os tipos papilar e croméfobo.

Dividem-se microscopicamente em papilar tipo 1 (melhor prog-
nostico) e papilar tipo 2. Sdo multifocais e bilaterais em 10% dos
pacientes.

CCRp - Papilar (10% a 15%)

CCRr - Cromdfobo (5% a 10%) Tem progndstico melhor do que o carcinoma de células claras.

Demais tipos (mais raros) De acordo com cada subtipo.

‘= INTRODUCAO

O Carcinoma de Células Renais (CCR) é o tipo mais
comum de cancer de rim (5% e 3% de todas os can-
ceres em homens e mulheres, respectivamente).
A maioria dos CCR sdo tumores de células claras
(CCRCC). Pico de incidéncia ocorre entre os 60 e 70
anos de idade.

Incidéncia estimada no Brasil de 10.688 casos ao
ano. Taxa bruta de mortalidade de 1,9% (um dos
canceres uroldgicos com maior letalidade).

Fatores de risco: tabagismo, hipertensdo arterial
sistémica, obesidade e sindromes genéticas (como
a sindrome de von Hippel- Lindau).

Sintomas: dor lombar, hematuria, massa abdominal
palpdvel, sindromes paraneoplasicas e manifesta-
¢Oes de doenga metastatica, como dor éssea, tosse
persistente ou linfadenomegalia periférica.

O exame fisico tem um papel limitado no diagnds-
tico do CCR. O rastreamento ndo é preconizado, ex-
ceto em populagdo de alto risco (como sindrome de
von Hippel-Lindau), quando se recomendam eco-
grafias periddicas.

O estadio da doenga é o principal fator progndstico,
sendo que estadios | ou Il apresentam taxa de so-
brevida em cinco anos de 80% a 90%. Os indicado-
res de mau progndstico incluem: escores de baixo
estado funcional usando a escala de desempenho
de Karnofsky ou a escala de performance status do
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), altos
niveis séricos de desidrogenase lactica (DHL) e de
calcio, hemoglobinemia baixa e diabete melito.

A identificagdo de fatores de risco e da doenga
em seu estagio inicial e o encaminhamento agil e
adequado para o atendimento especializado ddo a
Atengdo Primaria um carater essencial para um me-
lhor resultado terapéutico e progndstico dos casos.
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{ C64 Neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal }

(= CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nestas DDT os pacientes com ida-
de 219 anos e que tenham diagndstico de CCR.

(= CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos pacientes que apresentarem toxi-
cidade (intolerancia, hipersensibilidade ou outro
evento adverso) ou contraindicagdo absoluta ao
uso do respectivo procedimento ou medicamento
ou recomendados nestas DDT.




DIAGNOSTICO (continuagio)

Bidpsias renais - indicadas apenas quando o resultado alterar a conduta terapéutica
IndicagGes: suspeita de linfoma, abscesso ou metastase, doenca localizada em candidato a vigilancia ativa ou que serdo submetidos a ablagdo térmica.

ESTADIAMENTO:

O estadiamento do CCR deve observar os critérios da 82 edigdo do manual da Unido Internacional para Controle do Cancer (UICC). A classificagdo TNM pode ser:

e Clinica (cTNM): baseia-se na anamnese, no exame fisico e nos exames de imagem realizados antes de iniciar o tratamento. Os exames de imagem, entre-
tanto, ndo sdo obrigatdrios para determinar o estagio clinico da doenga, que deve ser determinado a partir das informages disponiveis.

e Patoldgica (pTNM): baseia-se em informagGes adicionais obtidas a partir de achados operatdrios e analise patoldgica de amostras; é aplicavel quando o
procedimento cirurgico ocorre antes do inicio da radioterapia adjuvante ou terapia sistémica.

Outros fatores além da classificagdo TNM sdo importantes para definigdo do progndstico:

¢ Tipo histopatoldgico: o CCRcc detém pior progndstico entre os tipos histoldgicos mais comuns tipos patoldgicos enquanto os tumores de ducto de Bellini
e medular sdo os mais agressivos.

¢ Grau nucleolar OMS/International Society of Urological Pathology (ISUP).

* Presenca de componentes sarcomatoide e rabdoide.

* Presenca de necrose tumoral.

¢ Invasdo angiolinfatica microscdpica.

Exames laboratoriais complementares incluem: Hemograma completo, velocidade de hemossedimentagdo, dosagem sérica de ureia, creatinina, proteina C
reativa (PCR), calcio, albumina, desidrogenase lactica (DHL), fosfatase alcalina e provas de fungdo hepatica.

Fatores progndsticos:

Fatores clinicos > capacidade funcional (escore de Karnofsky menor de 80) e niveis séricos de hemoglobina (abaixo do normal), calcio e DHL (acima do normal).
Fatores anatémicos = classificagdo TNM e o estadiamento.

Fatores histopatoldgicos = classificagdo histopatoldgica nuclear de Fuhrman, tipo histopatoldgico, presenga de componente sarcomatoide, invasdao microvascular,
invasdo capsular, necrose tumoral e invasao do sistema coletor.

Em pacientes com doenga localizada, o estadiamento patolégico (TNM) é o fator isolado mais importante para o prognéstico.

Na doenga metastatica - os fatores mais importantes sdo: intervalo livre de metéstase desde o diagndstico, performance status, nimero e locais de metastases,
anemia, hipercalcemia, niveis elevados de fosfatase alcalina ou DHL, trombocitose e histologia sarcomatoide.

& TRATAMENTO

Doenga localizada - cirurgico (nefrectomia parcial ou radical, de acordo com o tamanho da lesdo, localizagdo, grau de acometimento do 6rgdo, via de acesso
e experiéncia do cirurgido). A nefrectomia parcial é o tratamento preferencial na doenga localizada.

O beneficio da linfadenectomia ainda é incerto. A adrenalectomia ipsilateral deve ser evitada.
LesGes pequenas ou nado candidatas a cirurgia > crioterapia ou ablagdo por radiofrequéncia.

Vigilancia ativa - postergar o tratamento definitivo do tumor, optando- se pela monitorizacdo da lesdo renal por meio de exames de imagem seriados. Esta
estratégia é apropriada para casos de tumor T1a, em especial lesdes <2cm ou em pacientes idosos, com multiplas comorbidades e baixa expectativa de vida,
em que o risco de progressao da doenca é pequeno e ndo justifica o beneficio da intervencdo. Fatores que devem ser considerados na vigilancia ativa estdao no
quadro abaixo.

Fatores que devem ser considerados na observagao com vigilancia ativa em caso de cancer renal localizado.

Paciente idoso Tumor <3cm

Expectativa de vida <5 anos Crescimento tumoral <5mm ao ano.
Comorbidades graves Tumor n3o infiltrativo, localizado.
Risco perioperatorio alto Baixa

Status funcional ruim Histologia favoravel

Fungdo renal marginal

Paciente ndo aceita os riscos inerentes ao procedimento cirurgico

DOENCA METASTATICA

Tratamento cirdrgico > Nefrectomia citorredutora.

Radioterapia externa-> para controle de sintomas locais e na paliagdo de metastases dssea ou cerebral.

Vigilancia ativa © implica no monitoramento do crescimento tumoral por meio de exames de imagem (seguimento individualizado).

Critérios de progressdo (para uma intervengdo cirurgica) = duplicagdo do volume tumoral em menos de 12 meses; crescimento > 0,5cm/ano; aparecimento
de manifestagdes clinicas relacionadas ao tumor; didametro tumoral que alcanga valores >4 cm.

Quimioterapia = considerar beneficios potenciais da quimioterapia em relagdo a toxicidade de citocinas e citotoxicos, além dos custos (individualizar terapia).
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#* MONITORIZACAO

O monitoramento apos o tratamento cirdrgico do CCR permite identificar complicagdes pds-operatdrias, acompanhar a fungao renal e identificar recorréncias
locais e no rim contralateral e a ocorréncia de metastases. Apds a ressecgao cirurgica, 20% a 30% dos pacientes com tumores localizados apresentam recidiva.
O pulmao é o sitio mais comum de recidiva a distancia, ocorrendo em 50% a 60% dos casos que evoluem para doenga metastdtica. O tempo mediano para
recidiva apds o procedimento cirurgico é um a dois anos, com a maioria das recidivas ocorrendo nos primeiros trés anos. Apesar disso, observam-se recidivas
esporadicas ap0s cinco anos do tratamento cirdrgico.

Inexiste consenso sobre o monitoramento apés o tratamento do CCR. Vigilancia radiolégica intensiva ndo é necessaria para todos os casos. E necessario,
portanto, estratificar o risco do caso para adequar o acompanhamento. Um protocolo de vigilancia estruturada, que permite identificar recorréncia e o
desenvolvimento de metastase de maneira mais oportuna, quando o volume tumoral é pequeno e o caso em algumas situagdes possivelmente ainda curavel,
estd associado a maior sobrevida global. O tempo de seguimento geralmente recomendado é 3 a 5 anos, sendo que o monitoramento posterior a 5 anos deve
ser criteriosamente estabelecido.

Para pacientes submetidos a tratamentos ablativos, o monitoramento deve ser inicialmente mais frequente, pois o risco de recorréncia local é 5 a 20 vezes
maior do que quando é realizada nefrectomia parcial. Uma conduta que pode ser adotada é a avaliagdo com exames de imagem (TC ou RM de abdome, com
ou sem contraste), mais frequentemente no primeiro ano (a cada 3 a 6 meses) e, apds, anualmente por 5 anos.

A maneira mais adequada para se definir o perfil de risco dos pacientes e, assim, adequar o cronograma de monitoramento é a utilizagdo de nomogramas ou
sistemas de estratificagdo de risco, como o UCLA Integrated Staging System (UISS) e o escore SSIGN.

Para o monitoramento de pacientes submetidos a radioterapia e a quimioterapia, adotam-se os respectivos cuidados e condutas institucionais estabelecidas.

£} REGULACAO E CONTROLE

Devem ser observados critérios de inclusdo e exclusdo desta DDT, a duragdo e monitorizagdo do tratamento, bem como a verificagdo periddica das doses
de medicamento(s) prescritas e dispensadas e adequagdo de uso e acompanhamento pds-tratamento. Casos de CCR devem ser atendidos em hospitais
habilitados em oncologia e com porte tecnoldgico suficiente para diagnosticar, estadiar, tratar e acompanhar os pacientes. Além da familiaridade que tais
hospitais guardam com o estadiamento, tratamento e controle de eventos adversos, também possuem a estrutura ambulatorial, de internacgdo, de terapia
intensiva, de hemoterapia, de suporte multiprofissional e de laboratdrios necessaria para o adequado atendimento.

Regulagdo do acesso—> processo de gestdo = organizagdo da rede assistencial > garantia do atendimento.

Entre as agdes de controle e avaliagdo estdo: manutengdo atualizada do CNES, autorizagdo prévia dos procedimentos, monitoramento da produgao e verificagdo
dos percentuais da frequéncia dos procedimentos quimioterapicos em suas diferentes linhas. A¢des de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, a
existéncia e a observancia da conduta ou do protocolo adotados no hospital, a regulagdo do acesso assistencial, a qualidade da autorizagdo, a conformidade
da prescrigdo e da dispensagdo e administracdo dos medicamentos, a compatibilidade do procedimento codificado com o diagndstico e a capacidade funcional
(escala de Zubrod), a compatibilidade da cobranga com os servigos executados, a abrangéncia e a integralidade assistenciais e o grau de satisfagdo dos doentes.

Obs.: A partir do momento em que um hospital é habilitado para assisténcia oncoldgica pelo SUS, a responsabilidade pelo fornecimento de medicamento
antineoplasico é do hospital, seja ele publico ou privado. O Ministério da Saude e as Secretarias de Saude ndo padronizam nem fornecem medicamentos
antineoplasicos diretamente aos hospitais ou aos usuarios do SUS.

» As informagdes inseridas neste material tém a finalidade de direcionar a DlS,QUE
consulta rapida dos principais temas abordados nas DDT. A versdo completa SAUDE - NSO D Governo
corresponde a Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n2 20 de 27 de outubro de 136 susmem SAUDE  Federal

2022 e pode ser acessada em https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/pro-
tocolos/ddt/20221109 ddt carcinoma_celulas_renais.pdf




