DIAGNOSTICO

CANCER DE

Achado Incidental ¢« TC/RM ¢ Bosniak

Biopsia ¢« TNM ¢ Subtipos ¢ Leibovich

Dr.

ALEXANDRE SATO

Urologia e Cirurgia Robdética




SUMARIO

01 Achado Incidental em Imagem
m Epidemiologia da migracédo de estagio
m Apresentacgéo classica vs. achado casual

m Sindromes paraneoplasicas

02 TC/RM Multifasica e Classificacdo de Bosniak
m Protocolo de fases na tomografia
m Critérios de realce significativo

m Categorias de Bosniak (I a V)

03 Biépsia Renal Percutanea
m Indicacdes e técnica
m Acuracia diagnostica

m Complicacdes e limitacdes

04 Estadiamento TNM
m Categorias T, Ne M
m Critérios de invasdo venosa e perirrenal

m Impacto no planejamento cirirgico

05 Subtipos Histolégicos

m Células claras, papilifero, cromofobo
m Bases moleculares e genéticas

m Implicag6es progndsticas e terapéuticas

06 Nomogramas Progndsticos
m Escore de Leibovich (SSIGN)
m Variaveis incluidas e interpretacédo

m Aplicac&o no seguimento pds-operatério

Dr. Alexandre Sato ¢ Urologia e Cirurgia Robdética 2



CAPITULO 1

Achado Incidental em
Imagem

Epidemiologia ¢ Apresentacdo ¢ Paraneoplasicas
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Achado Incidental em Imagem

O perfil de apresentacdo do carcinoma de células renais mudou radicalmente nas Ultimas décadas com a

disseminacao dos exames de imagem. Hoje, mais da metade dos diagnosticos ocorre de forma incidental, durante

investigacdo de queixas nédo relacionadas ao trato urinario — refletindo em estagios mais precoces e melhor

prognostico global na populacao.

opcdes de tratamento.

Para o paciente: Muitas vezes o tumor de rim € descoberto em um exame de imagem feito por outro motivo, sem
nenhum sintoma. Isso é uma boa noticia — significa que o diagnéstico geralmente ocorre em fase inicial, com mais

Contexto Clinico e Epidemiolégico

Contexto
epidemioldgico

Tamanho ao diagndéstico

Apresentacéo classica
(rara hoje)

Sindromes
paraneopléasicas

Implicacdo clinica

Mais de 50% dos carcinomas renais s@o hoje diagnosticados
incidentalmente em exames de imagem solicitados por outras
razdes (dor abdominal inespecifica, check-up, investigagao
de outras doencas)

Tendéncia de migracdo para massas menores e estagios
mais precoces (maioria < 4 cm — cT1la) em comparacdo com
a era pré-tomografia

Triade hematdria + dor lombar + massa palpavel —
atualmente presente em menos de 10% dos casos,
geralmente doenga avancada

Hipertensao, policitemia, hipercalcemia, disfuncéo hepéatica
ndo-metastatica (Stauffer), febre de origem indeterminada

Achado incidental exige caracterizac¢éo sistematica da lesao
renal antes de qualquer decisao terapéutica — ndo presumir
benignidade pelo achado casual

sem qualificacdo adequada da lesao.

Toda massa renal sélida ou cistica complexa identificada incidentalmente deve ser submetida a caracterizagéo
sistematica por imagem multifasica — a deciséo terapéutica nunca deve se basear apenas no achado isolado,
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CAPITULO 2

TC/RM Multifasica e
Classificacao de Bosniak

Protocolo de Fases ¢ Realce ¢ Bosniak -1V
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TC/RM Multifasica e Classificacdo de Bosniak

A tomografia computadorizada multifasica com contraste € o exame de escolha para caracterizacdo de

massas renais, permitindo avaliar padrédo de realce, invaséo vascular e extensao locorregional. A classificagao

de Bosniak estratifica lesbes renais cisticas complexas conforme o risco de malignidade, orientando conduta

expectante versus intervencao.

Protocolo de Fases na Tomografia

Fase / Sequéncia Finalidade

Sem contraste

Fase corticomedular
(~30-40s)

Fase nefrogréfica
(~80-120s)

Fase excretora tardia
(~5-15min)

RM com contraste
(alternativa/complemento)

Critério de realce
significativo

Avaliar densidade basal da leséo (cisto vs. s6lido), detectar
calcificagbes e gordura macroscépica (sugestiva de
angiomiolipoma)

Realce méaximo do parénquima normal; deteccéo de
pequenas lesdes hipervasculares

Melhor fase para caracterizar realce da massa (critério
mais usado para diferenciar lesao soélida de cisto)

Avaliacdo do sistema coletor — relevante se suspeita de
invasdo da via excretora ou tumor urotelial associado

Preferivel em insuficiéncia renal (protocolos sem gadolinio
em TFG muito baixa), melhor caracterizac¢éo tecidual e de
trombo venoso

Aumento = 15-20 UH entre fases na TC é considerado
realce verdadeiro, compativel com tecido sélido viavel

Classificacao de Bosniak (Cistos Renais)

Catego
ria

Cisto simples, paredes finas, sem septos, sem realce,

Risco de
malignidade

Caracteristicas

~0%

contedo homogéneo (agua)

Poucos septos finos, calcificacéo fina na parede/septo,

~0%

lesGes hiperdensas < 3 cm bem definidas, sem realce

Septos/paredes ligeiramente espessados com realce
IIF minimo, multiplos septos finos, calcificacdo mais ~5%
grosseira — requer seguimento

Paredes ou septos espessados e irregulares com realce

~50%

mensuravel — indeterminado cirdrgico

\%

Componente de tecido mole francamente sélido e

~90%

realcante, independente do componente cistico

intermediario de evolucao.

LesGes Bosniak Ill e IV tém indicagdo cirlrgica na maioria dos casos pelo risco elevado de malignidade. Lesdes IIF
requerem seguimento de imagem estruturado (tipicamente em 6 e 12 meses, depois anualmente) pelo risco
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CAPITULO 3

Biopsia Renal Percutanea

Indicacbes ¢ Técnica ¢ Acuracia
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Biopsia Renal Percutanea

A bidpsia renal percutanea guiada por imagem tornou-se uma ferramenta cada vez mais utilizada na avaliacdo

de massas renais indeterminadas, especialmente diante da necessidade crescente de confirmagdo histolégica

antes de terapias ablativas, vigilancia ativa ou tratamento sistémico em doenca avangada.

Para o paciente: Em alguns casos, antes de decidir o tratamento, fazemos uma bidpsia do tumor renal com agulha fina
guiada por exame de imagem, para confirmar o tipo exato do tumor — isso ajuda a personalizar a melhor estratégia.

Indicagdes principais

Técnica

Acurécia diagnostica

Complicacbes

Limitagdes

Massa indeterminada antes de terapia ablativa, suspeita de
linfoma/metéstase/abscesso, massa em rim Gnico, antes de
terapia sistémica em doenca avangada sem histologia prévia,
paciente de alto risco cirargico com diagnostico incerto

Biopsia percutanea guiada por TC ou ultrassom, com agulha
core (calibre 18G geralmente), 2-3 fragmentos da periferia da
lesdo (evitar area central necrotica)

Sensibilidade ~90% e especificidade préxima de 100% para
malignidade em mé&os experientes; taxa de amostra
néo-diagnostica de 10-20%

Hematoma perirrenal (raramente significativo), risco de
disseminagao tumoral pelo trajeto da agulha extremamente
raro (< 0,01%) — n&o contraindica o método

Subgraduacao possivel pela heterogeneidade tumoral; ndo
substitui imagem na decisd@o entre nefrectomia parcial vs.
radical em massas localizadas

clinicamente indicada.

O receio histérico de disseminacao tumoral pelo trajeto da agulha (“tumor seeding") é hoje considerado um
risco extremamente raro com as técnicas atuais e nao deve ser motivo para evitar a biopsia quando
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CAPITULO 4

Estadiamento TNM

T1-T4 < Invasdo Venosa « N/ M
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Estadiamento TNM

O sistema TNM (AJCC/UICC) é a base para o estadiamento do carcinoma de células renais, integrando o

tamanho e extenséo local do tumor (T), envolvimento linfonodal (N) e presenca de metastases a distancia (M). O

estadiamento orienta diretamente a escolha entre nefrectomia parcial, radical e abordagens sistémicas.

Tla

T1lb

T2a/T2b

T3a

T3b

T3c

T4

N1

M1

Tumor < 4 cm, limitado ao rim
Tumor >4 cm e < 7 cm, limitado ao rim
Tumor > 7 cm (£10cm / >10cm), limitado ao rim

Invaséo da veia renal/seus ramos segmentares, gordura perirrenal ou seio
renal, sem ultrapassar a fascia de Gerota

Extensdo tumoral para a veia cava abaixo do diafragma

Extenséo para a veia cava acima do diafragma ou invasao da parede da
cava

Invasdo além da fascia de Gerota, incluindo extensdo contigua a adrenal
ipsilateral

Metastase em linfonodo(s) regional(is)

Metéstase a distancia (pulméo, osso, figado, cérebro séo os sitios mais
comuns)

A diferenciacdo entre T3a (invasédo da gordura perirrenal/veia renal) e T3b/T3c (extenséo para veia cava) tem

impacto direto no planejamento cirdrgico, podendo exigir abordagem multidisciplinar com cirurgia vascular ou

cardiaca em casos de trombo cavoatrial extenso.
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CAPITULO 5

Subtipos Histologicos

Células Claras ¢ Papilifero « Croméfobo
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Subtipos Histologicos

O carcinoma de células renais ndo é uma doencga Unica, mas um grupo de neoplasias com bases moleculares,
comportamento biolégico e resposta terapéutica distintos. A correta subtipagem histolégica é essencial para
estimar progndstico e, em doenca avangada, orientar a escolha de terapia sistémica.

Principais Subtipos

Mais comum; associado a alteragdes no gene VHL
70-75% (3p25); citoplasma claro rico em lipidios/glicogénio;
padrdo de realce vascular intenso na imagem

Células claras
(ccRCC)

Tipo 1 (melhor prognéstico) e Tipo 2 (mais
Papilifero (pRCC) 10-15% agressivo); menor realce ao contraste que o de
células claras; associado a trissomias 7 e 17

Geralmente indolente, bom prognostico; pode
Cromofobo 50 estar associado a sindrome de Birt-Hogg-Dubé;
(chRCC) ? células grandes e palidas com membranas

proeminentes

Ductos coletores / < 1% Raros, muito agressivos; medular associado a
0 g

medular traco/doenca falciforme

Translocagao Xpl1l < 5% Mais comuns em pacientes jovens;
(o] .. .

/ outros raros comportamento variavel, geralmente agressivo

O subtipo de células claras, por sua via molecular ligada ao gene VHL e a angiogénese, € o que mais
historicamente respondeu a terapias antiangiogénicas e imunoterapia — base para a maior parte dos
esquemas terapéuticos atuais em doenga metastatica.
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CAPITULO 6

Nomogramas
Prognaosticos

Escore de Leibovich ¢ SSIGN ¢ Seguimento
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Nomogramas Prognosticos

Ferramentas progndsticas poés-operatdrias permitem estimar o risco individual de recidiva e Obito apos

nefrectomia, orientando a intensidade do seguimento de imagem. O escore de Leibovich (SSIGN), desenvolvido

na Mayo Clinic, € o nomograma mais amplamente validado para o carcinoma de células claras ressecado.

Escore de Leibovich (SSIGN)

Variavel incluida Relevancia progndstica

Estagio T

Tamanho tumoral

Grau nuclear
(Fuhrman/ISUP)

Necrose tumoral

Invaséo linfonodal (N)

Aplicagédo clinica

Componente estrutural mais peso — extensao local da
doenga

Variavel continua — maior tamanho, maior pontuacéo de
risco

Graus mais altos aumentam substancialmente o escore

Presenca de necrose histologica é fator independente de
pior prognostico

N+ adiciona pontuacgao significativa, refletindo maior risco
de recidiva

Estratifica pacientes com ccRCC ressecado em grupos de
risco de recidiva e 6bito — orienta intensidade do
seguimento pés-operatorio

recidiva.

Pacientes classificados como alto risco pelo escore de Leibovich devem seguir protocolos de imagem mais intensivos
(TC de térax/abdome em intervalos mais curtos) nos primeiros anos poés-cirurgia, periodo de maior incidéncia de
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