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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas
Realizada busca na base eletrbnica Medline, accessed via PubMed, em 01/02/2019
utilizando os descritores de interesse para cancer renal: "renal cell' and " carcinoma",
filtrados por interesse clinico e revisdes sistematicas ou meta-analysis ou consensus
development ou cochrane database ou NCCN.org guidelines ou NCl.org ou INCA.org. ou

Uptodate.com.

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Carcinoma renal, Kidney cancer, histology, Metastases Staging.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
- 48 artigos considerados relevantes encontrados e utilizados.

- Periodo de tempo de revisdo: 1990 -2018.
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2- Introducéo

O carcinoma de célula renal (CCR) representa 2 a 3% de todos os canceres, com maior
incidéncia em paises ocidentais. Na Europa, houve um aumento anual de 2% na incidéncia
destes tumores. Entretanto, as taxas de incidéncia estabilizaram-se ou declinaram em
alguns paises (Suécia e Dinamarca), enquanto que outros paises europeus ainda estéo
mostrando uma tendéncia de aumento. O cancer do rim, também chamado de carcinoma de
células renais, € um tumor raro. No Brasil, sdo diagnosticados cerca de 4200 casos
anualmentel. Tal tumor ocorre em duas formas: a forma hereditaria, que € uma
manifestacdo rara e ocorre predominantemente em pacientes jovens através de mutacdes
autossdmicas dominantes (sindrome de Von Hippel-Lindau) e na forma esporéadica, que é a
mais comum.?

O uso de técnicas de imagem, tais como a ultrassonografia (US) e a tomografia
computadorizada (TC), contribuiu para o aumento da deteccdo de CCR assintomatico.
Adicionalmente, durante os ultimos 10 anos, as taxas de mortalidade estabilizaram-se e em
alguns paises europeus, diminuiram. O pico de incidéncia do CCR ocorre entre os 60 e 70
anos de idade, com uma proporcdo de 1,5:1 de homens para mulheres. Fatores etioldégicos
incluem habitos de vida como tabagismo, obesidade e hipertenséo arterial. A profilaxia mais
efetiva € evitar o fumo e a obesidade.

Este protocolo registra a conduta terapéutica geral para os tumores renais de células
claras e (70 a 90% dos casos), tipo de cancer mais comum originado geralmente no tubo
(tubo contorcido proximal). O Carcinoma de Células Claras raramente afeta os dois rins
simultaneamente, Carcinoma Papilar (10 a 15% dos casos), segundo tipo de tumor mais
comum relacionado ao rim, é pequeno e pouco palpavel. Carcinoma Renal Croméfobo (4 a
5% dos casos). Ductos Coletores (1%) E tipo de cancer raro que se origina em uma das
estruturas do rim, chamado Tubo de Bellini. Ndo se aplica aos tumores rarissimos (<1% dos

casos) como tumores Sarcomatoéides, tumores de células germinativas e linfomas renais.2

3- Justificativa

Este protocolo visa orientar os profissionais de salude quanto as condutas a serem
adotadas na assisténcia as pessoas com cancer renal, considerando o diagndstico,
acompanhamento pela equipe multiprofissional, modalidades e esquemas de tratamento,
farmacos utilizados e orientacdes gerais, além da diminuicdo do numero de internagfes
desnecessérias e gastos publicos com a doenga e que ja sdo realizadas pela SES-DF,

devido a falta de padronizacéo.
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4- Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

C64 Neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal
C65 Neoplasia maligna da pelve renal

C66 Neoplasia maligna dos ureteres

5- Diagndstico Clinico ou Situacional

Pacientes com céncer de rim, tipicamente, apresentam uma massa suspeita envolvendo o
rim, visualizada através de exame radiol6gico, geralmente uma ultrassonografia ou
tomografia computadorizada. Nos ultimos anos, o uso mais frequente de exames de imagem
fez com que muitos destes tumores fossem diagnosticados ainda numa fase mais precoce e
assintomatica, embora cerca de 25% dos pacientes ja apresentem metastases ao
diagnéstico. As metastases mais frequentes incluem sitios como pulmao, linfonodos e
0SSOS.

As queixas mais frequentes podem ser divididas por sintomas locais como hematuria, dor
em flanco ou por sintomas sistémicos como febre, perda ponderal, anemia, dor 6ssea ou
dispneia.

O diagnostico definitivo é essencial para o planejamento terapéutico, sendo firmado pelo
estudo histopatolégico de espécime tumoral obtido por bidpsia de fragmento da lesdo ou
estudo anatomopatolégico da pega ressecada. Recomenda-se que 0 patologista seja
sempre informado sobre o quadro clinico do doente e os achados ao exame de imagem?*.
Exames a serem realizados

Uma vez diagnosticado o tumor de rim, recomendamos, além do exame fisico, realizar
exames complementares como: hemograma, funcéo renal e enzimas hepéticas, incluindo
desidrogenase latica, calcio total, e andlise de urina.

Como exames de imagem, ha a necessidade de realizar tomografia de abdome e pelve e
uma radiografia ou tomografia de térax. A ressonancia magnética de abdome € usada para
avaliacdo de envolvimento de veia cava ou pode ser utilizada ao invés da tomografia no
estadiamento, quando o uso de contraste estiver contra-indicado.

Quando a massa for de localizag&do central no rim, deve-se excluir a possibilidade de tumor
de pelve renal (tumor urotelial) e sugere-se citologia urinaria e ureteropieloscopia com
biopsia para descartar esta hipétese.

O mapeamento 6sseo deve ser realizado na presenca de dor 0ssea ou fosfatase alcalina

elevada e a ressonancia de cranio devera ser solicitada na presenga de sintomas.
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http://cid.ninsaude.com/cid/c64/neoplasia-maligna-do-rim-exceto-pelve.html
http://cid.ninsaude.com/cid/c64/neoplasia-maligna-do-rim-exceto-pelve.html
http://cid.ninsaude.com/cid/c65/neoplasia-maligna-da-pelve-renal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/c65/neoplasia-maligna-da-pelve-renal.html
http://cid.ninsaude.com/cid/c66/neoplasia-maligna-dos-ureteres.html
http://cid.ninsaude.com/cid/c66/neoplasia-maligna-dos-ureteres.html

O exame de PET- CT néo faz parte dos protocolos de estadiamento, pela sua baixa
sensibilidade?.
Uma vez constatado que o paciente tem cancer renal metastatico, alguns exames devem
constar como parte de seu estadiamento. Recomendamos que seja obtida uma tomografia
computadorizada de térax. De preferéncia, deve-se fazer com contraste iodado no exame
inicial, para uma melhor avaliacdo dos linfonodos mediastinais, caso de funcdo renal
adequada.
Nos exames de seguimento, ndo sera necessaria a realizacdo de contraste endovenoso,
guando se tratar de acompanhamento de metastases parenquimatosas pulmonares sem a
presenca de metastases linfonodais. O abdome devera ser investigado com tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética. Quanto ao estadiamento de doenca em
sistema nervoso central ou doengca Ossea, seguir as recomendacfes anteriormente
descritas no item 3.

A realizacdo de exames de rotina deverd necessariamente incluir hemograma,
funcdo renal, enzimas hepdticas, bilirrubinas, fosfatase alcalina, célcio total, albumina e

desidrogenase latica.

- Estadiamento

American Joint Committee on Cancer (AJCC) - TNM Staging for Kidney Tumors*:

T1la- tumor < 4cm e confinado ao rim

T1b-tumor >4cm e < 7cm, confinado ao rim

T2- tumor>7cm e confinado ao rim

T3a- tumor invade a supra-renal ou a gordura perirenal ou a gordura do seio renal, mas nao
ultrapassa a fascia de Gerota

T3b- o tumor se estende para dentro da veia renal ou seus ramos segmentares ou veia cava
inferior abaixo do diafragma

T3c- o tumor se estende para dentro da veia cava acima do diafragma ou invade a parede
da veia cava

T4- o tumor ultrapassa a fascia de Gerota

Nx- os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO- auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1- metastase em um unico linfonodo regional

N2- metastase em mais de um linfodono regional

MO- auséncia de metéstase a distancia

M1- metastase a distancia.
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- Estadio Anatdmico / Grupos Progndsticos®
Estadio I: TINOMO, sobrevida em 5 anos de 90%.
Estadio Il: T2NOMO, sobrevida em 5 anos de 75%.
Estédio ll: T1-2N1MO; T3a-cNO0-1MO, sobrevida em 5 anos de 65%.
Estadio IV: TANO-1MO; qqTN2MO, qqTqgNM1, sobrevida em 5 anos de 20%.
- Estratificag&o de risco do estadio IV
Classicamente os pacientes em estadio IV sdo estratificados de acordo com o0s critérios
estabelecidos pelo Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC), que incluem os
seguintes fatores prognésticos adversos:
(1) intervalo de tempo entre o diagndstico e o tratamento menor que 1ano,
(2) indice de desempenho (Karnofsky) menor que 80%,
(3) desidrogenase latica maior que 1,5 vez o limite superior,
(4) calcio sérico elevado (corrigido pela albumina) e
(5) presenca de anemia [J Clin Oncol 20:289, 2002]:

Risco baixo: nenhum fator progndstico adverso presente. Sobrevida global (SG) mediana de
30 meses.

Risco intermediario: um ou dois fatores prognosticos adversos presentes. SG mediana de 14
meses.

Risco alto: trés ou mais fatores progndsticos adversos presentes. SG mediana de 5 meses®.

6- Critérios de Incluséo

- Diagnéstico histolégico de carcinoma renal.

- Exames de estadiamento.

- Performance Status, ECOG: 0-2.

- Expectativa de vida superior a 03 meses.

- Idade igual ou maior de 18 anos.

- Funcdes renal, hepatica e hematoldgica adequadas.

7- Critérios de Excluséo

- Diagndstico efetuado apenas por imagem.
- ECOG >2

8- Conduta

O tratamento envolve as areas de oncologia clinica, radioterapia, urologia, nefrologia e

radiologia intervencionista.



8.1 Conduta Preventiva

N&o se aplica.

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico
Tratamento Cirlrgico
O Uunico tratamento curativo para o cancer de rim localizado é o tratamento cirargico. A
cirurgia classica, neste caso, é a nefrectomia radical. Estudos radomizados compararam a
nefrectomia radical realizada pelas vias de acesso aberta e laparoscépica e os resultados
demonstraram resultados oncoldgicos similares entre ambas, mas com maior beneficio
cosmeético nos casos operados por via laparoscépical® i,
A necessidade de realizacdo da linfadenectomia é controversa, pois a linfadenectomia nao é
um procedimento terapéutico, mas pode fornecer informacdes prognésticas'>!®. Quase
todos os pacientes com linfonodos positivos desenvolvem doenca sistémica e menos de 1/3
deles sobrevive 5 anos. Por outro lado, a adrenalectomia é considerada desnecessaria,
exceto nos casos de grandes tumores de polo superior ou quando os exames de imagem
documentam anormalidades. Até 10% dos tumores de rim invadem a veia cava inferior e a
presenca de trombo venoso tumoral ndo confere pior prognéstico e a indicacdo cirdrugica
devera ser mantida.
A nefrectomia parcial deve ser considerada'®>!® nas situag6es descritas na Tabela 1 *. Este
procedimento poupador de néfrons é uma cirurgia mais complexa que apresenta
equivaléncia oncolégica com a nefrectomia radical’’. Entretanto, estudos recentes
demonstram que pacientes submetidos a nefrectomia radical apresentam maior chance de
desenvolver insuficiéncia renal cronica do que aqueles tratados com a cirurgia parcial. Com
0 tempo, pacientes submetidos a nefrectomia radical ttm menor sobrevida do que aqueles
tratados com cirurgia parcial, devido a um aumento da mortalidade cardiovascular®®,
A nefrectomia parcial pode ser realizada por via aberta, laparoscoépica ou roboética, mas ndo
existem estudos prospectivos randomizados que compararam os trés procedimentos®.

Contudo, o tratamento padréo ainda é realizar a nefrectomia parcial por via aberta.
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Estadio Cirurgia Via de acesso
T1 Cir. Poupadora néfrons Aberta

Laparoscépica

Nefrectomia radical Laparoscopica
T2 Nefrectomia radical Laparoscoépica
Aberta

Cir.Poupadora nefrons

T3/ T4 Nefrectomia radical Aberta

Laparoscopica

Tabela 1 - Recomendages para o tratamento cirargico primario do CCR conforme o
estadio T. (2010) 38

Os estudiosos admitem que alguns pacientes podem ser monitorizados sem ter o tratamento
cirrgico de imediato quando do diagnostico de uma massa renal, como nos pacientes de
idade avancada, com mas condi¢des clinicas e com tumores pequenos (<3cm). Uma meta-
andlise de 9 estudos contendo 234 lesdes sélidas renais tratadas de forma expectante,
cujos tumores tinham o didmetro mediano de 2,5cm e seguimento de 3 anos, documentou
gue o crescimento destas neoplasias foi em média de 0.28cm/ano (variagdo 0-0.86cm/ano),
sugerindo que a maior parte destes casos tem uma evolugcdo muito lenta. Nado houve
diferenca de crescimento entre os oncocitomas e os canceres de rim. No entanto, cerca de
1/3 dos casos que eventualmente foram operados eram cancer renal de alto grau
histol6gico, demonstrando que alguns destes tumores sao muito agressivos, mesmo quando
pequenos, mostrando que ndo ha parametros progndésticos adequados para se avaliar a
agressividade bioldgica dos tumores renais pequenos??.

A crioterapia ou ablacdo por radiofrequéncia sdo opgles alternativas de tratamento para
grupos seletos de pacientes que ndo podem tolerar um procedimento cirargico.

Mesmo os pacientes com doenca metastatica ao diagnéstico podem se beneficiar da
nefrectomia, neste caso, denominada de nefrectomia citorredutora. Estudos randomizados
demonstram uma vantagem na sobrevida de 3 a 10 meses nos pacientes tratados com
cirurgia seguida de tratamento para a doenga sistémica com interferon versus somente
tratamento com interferon??23, Nestes casos, 0s pacientes que mais se beneficiaram da
nefrectomia citorredutora eram pacientes com bom performance status e com metastases
pulmonares. O papel da nefrectomia citorredutora para o paciente com doenca metastatica
gue iniciara tratamento sistémico com drogas de alvo molecular ndo est4 bem estabelecido

e estudos com desenho semelhante estdo em conduc¢&o na Europa.
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A nefrectomia ou embolizacdo tumoral devem ser sempre consideradas para pacientes
com hematuria, dor local ou outros sintomas relacionados com a presenc¢a do tumor,

caso a nefrectomia radical ndo possa ser realizada.
A opcéo terapéutica cirtrgica é indicada pelo urologista da SESDF e o paciente segue

fluxgrama estabecida pela Unidade de urologia do hospital referenciado na Rede.

8.3 Tratamento Farmacolégico

- Doenca metastética:

Até a poucos anos, o tratamento do cancer de rim metastatico se baseava em imunoterapia,
uma vez que quimioterapia tem atividade em menos de 6% dos pacientes?*. A imunoteropia
empregada era interleucina-2 em altas doses intravenosa ou interferon, com baixas taxas de
resposta (5-20%)%26. Segundo a literatura, a interleucina-2 em altas doses pode
proporcionar respostas completas duradouras em poucos pacientes, principalmente
naqueles com pouca doenca e doencga restrita ao pulméo, mas as custas de toxicidades
substanciais®. Por outro lado, varios estudos utilizando interferon com ou sem interleucina-2
em doses baixas ou intermediarias demonstraram taxas de resposta global e sobrevida
global muito semelhantes, mas com toxicidades bem mais aceitaveis?®?’. Contudo, o
advento de novas drogas com acao dirigida a alvos moleculares mudou o tratamento destes
pacientes nos ultimos anos. Recentemente, estudo prospectivo avaliou a atividade da
interleucina-2 intravenosa e alcangou taxas de resposta superiores as séries historicas (28%
resposta objetiva). Neste estudo, o Unico subgrupo que nao se beneficiou do tratamento foi
o de histologia ndo-células claras (ASCO 2010).

Cerca de 75-85% dos tumores de rim sdo tumores de células claras, e tal dado deve ser
considerado quando da leitura de alguns trabalhos recentes com drogas com acao dirigida a
alvos moleculares que recrutaram somente pacientes com esta determinada histologia. Outro
detalhe amplamente discutido foi a validade clinica dos objetivos e dos desfechos de andlise
(end points) dos estudos recentes e como aplica-los. Para os pacientes com tumores de
células claras, padronizamos o tratamento sistémico de primeira linha conforme a
classificacéo de risco de Motzer et cols?.

- Pacientes com risco baixo, op¢des de tratamento:

Em um estudo prospectivo randomizado para pacientes com tumores de células claras
metastaticos sem tratamento prévio, a sobrevida mediana livre de progressao foi
significativamente maior (11 meses) no grupo tratado com ITQ do que no grupo tratado com
interferon-alfa (5 meses), correspondendo a hazard ratio de 0,42 (intervalo de confianca [IC]
95%, 0,32-0,54; P<0,001)%*



- Pacientes com risco baixo, op¢des de tratamento:

Em um estudo prospectivo randomizado para pacientes com tumores de células claras
metastaticos sem tratamento prévio, a sobrevida mediana livre de progressao foi
significativamente maior (11 meses) no grupo tratado com ITQ do que no grupo tratado com
interferon-alfa (5 meses), correspondendo a hazard ratio de 0,42 (intervalo de confianca [IC]
95%, 0,32-0,54; P<0,001)%.

Um estudo randomizado para pacientes com tumores de células claras metastatico que eram
virgens de tratamento ou que receberam citoquinas previamente mostrou superioridade em
termos de sobrevida livre de progressao (9,2 vs. 4,2 meses; HR 0,46 95% IC 0,34-0,62; p
<0.001) para os pacientes que receberam pazopanibe em relacdo ao placebo’. Ndo houve
ganho de sobrevida global, muito provavelmente pelo fato de mais da metade dos pacientes
gue receberam placebo acabaram recebendo pazopanibe no momento da progressédo e
possivelmente por tratamentos subsequentes.

- Pacientes com doencga metastatica de risco intermediario

Recomendamos o tratamento com pazopanibe no tratamento sistémico de primeira linha. Para
tumores de histologia outra que ndo células claras, o tratamento deve ser discutido por grupo
de especialistas e avaliados caso a caso.

Pacientes com tumor com componente sarcomatoéide, especialmente se este representar mais
de 20% do total de celuridade tumoral, devem ser submetidos a quimioterapia padronizada na
SESDF e indicada para a patologia como a doxorrubicina e gencitabina®, pela baixa resposta
a terapia primaria com antiangiogénicos. Em qualquer momento do tratamento da doenca
metastatica, deve-se considerar o uso de zoledronato para 0s pacientes com metastases
6sseas para diminuir a chance de eventos relacionados ao esqueleto® e o uso de radioterapia
paliativa para metastases 0sseas e cerebrais (incluindo irradiacdo cerebral total, radiocirurgia
e/ou radioterapia estereotatica fracionada). Em casos selecionados, com bom estado geral e
com lesdes solitarias ou em sitio Unico, a metastasectomia (ressec¢do cirdrgica de
metastases) pode ser Gtil no manuseio do paciente®®, mesmo no paciente com metastase
cerebral. H4 uma possivel maior incidéncia de hemorragia cerebral em pacientes com cancer
de rim com metastases cerebrais tratados com estes novos agentes anti-angiogénese e tal
fato deve ser levado em consideracdo quando do tratamento com estas drogas®.

Quando o paciente apresenta progressao de doenca na vigéncia do tratamento sistémico de
primeira linha, este paciente pode receber outros tratamentos de segunda linha, se tiver
performance adequada para tal, e deve ser discutido por grupo de especialistas e avaliados

caso a caso.
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8.3.1 Farmaco(s)

PAZOPANIBE COMPRIMIDO 400 MG

8.3.2 Esquema de Administragao

O pazopanib devera ser tomado sem alimentos, pelo menos 1 hora antes ou 2 horas apés
as refeicdes. Os comprimidos revestidos por pelicula de Pazopanibe deverdo ser tomados
inteiros com agua, e ndo deverdo ser partidos ou esmagados. A dose recomendada de
PAZOPANIBE é 2 comprimidos de 400mg uma vez ao dia.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgao

O tratamento é continuado até que a ocorréncia tanto da progresséao radioldgica, tal como
definido por RECIST, ou progressao sintomatica, como definido pela Functional Assessment
of Cancer Therapy—Hepatobiliary Symptom Index 8 (FHSI8), ou a ocorréncia de efeitos
adversos inaceitaveis ou morte.r O tratamento paliativo deve ser suspenso, temporaria ou
definitivamente, na ocorréncia de!: Toxicidade clinica graus 3 e 4, conforme os parametros
propostos pelo National Cancer Institute (EUA), de uso internacional 3,

Reducéo da capacidade funcional do doente para os niveis 3 ou 4 da escala do ECOG,;

A qualguer tempo, na evidéncia de progressdo de doenca.

Falta de aderéncia ao tratamento;

Manifestacéo voluntaria do doente, apds esclarecimento dos riscos envolvidos.
Aplicacdo em Gestantes:

Por se tratar de medicamento da categoria D, somente deve ser usado durante a gravidez

caso o beneficio justificar o risco potencial ao feto.

9- Beneficios Esperados

A utilizacdo do pazopanibe em dose Unica diaria mostrou os seguintes beneficios’33;
- aumento da sobrevida global
- aumento da sobrevida livre de doenca

- aumento da taxa de resposta

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencédo a Salde da SES-DF - CPPAS



10- Monitorizagéo
Os pacientes que estdo em tratamento com o pazopanibe devem ser

avaliados

mensalmente com histéria médica, o exame fisico e exames laboratorias
mensalmente, além de exames radiografia ou tomografia de térax e tomografia ou

ultrassonografia de abdome a cada 3 meses®’.

O monitoramento dos testes de funcdo hepatica no inicio e no minimo a cada quatro
semanas para os primeiros 4 meses (com mais frequiéncia, se clinicamente indicado)
e depois periodicamente; eletrdlitos séricos (por exemplo, calcio, magnésio,
potéssio), urindlise (para proteinuria; inicial e periddico), proteina urina de 24 horas
(se for clinicamente indicado), func¢éo da tiredide (TSH e T4 no inicio e TSH a cada 6-
8 semanas durante o tratamento [Appleby, 2011]), presséo arterial, ECG (no inicio e
periddicas); FEVE (se em risco para a disfungdo cardiaca; no inicio e
periédicamente); sinais / sintomas de perfuragédo gastrointestinal ou fistula, infeccao,

insuficiéncia cardiaca, ou alteracdes neurolégicas devem ser sempre investigados.*

11- Acompanhamento P4s-tratamento

O paciente permanece em acompanhamento continuo durante o tratamento. O
monitoramento sera feito pelo servico de oncologia clinica ou pelo servico de

cuidados paliativos®’.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

E obrigatdrio o esclarecimento e o consentimento do paciente ou de seu
responséavel legal em funcao dos reais beneficios potenciais, dos riscos e efeitos
adversos relacionados ao uso dos medicamentos preconizados neste

protocolo.

13- Regulag&o/Controle/Avaliagdo pelo Gestor

Doentes adultos com diagndstico de neoplasia maligna renal devem ser
exclusivamente atendidos em hospitais habilitados como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) ou em hospital com porte tecnolégico suficiente para diagnosticar,
tratar e realizar o seu monitoramento clinico que seja habilitado para prestar assisténcia

oncoldgica pelo SUS-DF.
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O movimento do doente de cancer renal desde o diagndstico até os cuidados palitivos segue
o0 Protocolo de Fluxo de Acolhimento do Paciente Oncoldgico da SES-DF. As ferramentas
utilizadas pela ASCCAN, para a avaliacdo desse protocolo consistem na avaliacdo da
sobrevida global dos pacientes, bem como a tolerabilidade ao tratamento e avaliacdo da
gualidade de vida.

O procedimento da tabela do SUS para a quimioterapia de carcinoma renal em adulto:
29.051.01-0 Carcinoma de Células Renais, da Pelve Renal, de Ureter ou da Bexiga (doenca
metastética, recidivada ou loco-regional avangada). Hoje temos padronizados na SES/DF:
Pazopanibe.
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