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RESUMO 

Introdução: Doentes com câncer do reto (CR) extraperitonial localmente avançado, 

habitualmente recebem tratamento quimiorradioterápico neoadjuvante (QRN). 

Demonstrou-se que até 50% desses doentes, dependendo do protocolo de QRN 

oferecido, podem alcançar resposta clínica (cCR) ou resposta patológica completa 

(pCR). Ainda existem dúvidas quanto ao valor da Tomografia por Emissão de 

Pósitrons ( PET/CT) na avaliação do grau de resposta tumoral à QRN. Caso o exame 

permita a identificação mais precisa dos doentes que atingiram cCR poderia se tornar 

mais uma ferramenta útil para seleção dos doentes elegíveis para o manejo não-

operatório (MNO) do CR. Objetivo: Comparar e correlacionar os parâmetros 

metabólicos e radiômicos obtidos com o PET/CT realizados, antes e após QRN, em 

doentes que alcançaram cCR ou pCR. Métodos: Trata-se de estudo retrospectivo 

realizado a partir de uma coorte de 357 doentes com CR extraperitonial submetidos a 

QRN, cujos dados foram coletados prospectivamente. Foram selecionados apenas 

doentes classificados nos estádios I, II e III da classificação TNM. Oitenta e dois 

pacientes (23,2%) que apresentaram cCR ou pCR foram selecionados para a 

presente análise. Deste total, 37 doentes que preenchiam todos os critérios de 

inclusão estabelecidos foram elegíveis para o presente estudo. Todos os doentes 

foram submetidos ao PET/CT antes e após a realização da QRN. O PET/CT pós-QRN 

foi realizado, em média, 23 semanas após o término da QRN. Analisou-se e 

comparou-se os seguintes parâmetros metabólicos: SUV (Valor de Absorção Padrão), 

ΔSUV (diferença na média dos valores de SUV encontrados antes e após a QRN, 

MTV (Volume Metabólico Tumoral) e TLG (Glicólise Total da Lesão). Para análise das 

variáveis utilizou-se diferentes limites de captação (threshold) com objetivo de 

delimitar com maior precisão, a área tumoral. Para identificar o local de melhor 

captação de 18F-fluoro-deoxi-glicose (FDG-18F) optou-se por estratificar os limites de 

captação individualmente para cada doente. Os resultados obtidos com as variáveis 

radiômicas do PET/CT antes e após a realização da QRN, foram comparados pelos 

testes de Friedman e Wilcoxon, enquanto a correlação entre elas pelo teste de 

Spearman. Em todos os testes adotou-se nível de significância de 5% (p<0,05). 
Resultados: Houve redução da média dos valores de SUV comparando os limites 

encontrados pré-QRN e o pós-QRT-bvf (25,10 vs 4,83; p<0,001), bem como do ΔSUV 

(1,54 vs 0,57; p<0,001). Com relação ao MTV, houve redução dos valores 



comparando os exames realizados antes e após QRN (29,37 vs 6,44; p <0,001). 

Constatou-se também, redução dos valores de TLG (287,70 vs 15,15; p=0,002). Não 

houve correlação entre os valores do ΔSUV com o MTV no PET/CT pré-QRN (rs= -

0,134 e p= 0,431). Da mesma forma não houve correlação entre os valores do ΔSUV 

com o TLG (r= 0,151 e p= 0,373). Houve correlação significante nos valores do ΔSUV 

pós-QRT em relação ao MTV (rs=0,48; p=0,03) e ao TLG (rs = 0,52; p=0,001). Ao 

analisar-se os valores de maior interesse (VOI) nos exames realizados após a QRT 

encontrou-se correlação significante ente os valores do ΔSUV e MTV (rs= 0,391; p= 

0,017) e TLG de (rs= 0,502; p= 0,002). Conclusão: Considerando os resultados 

encontrados conclui-se que os valores de SUV e a análise das variáveis 

semiquantitativas MTV e TLG obtidas no PET/CT após a QRN representam uma 

ferramenta útil para identificar doentes que alcançaram cCR e pCR.   

Palavras-chave: Câncer do Reto; Terapia Neoadjuvante; Radioterapia 

Conformacional; Tomografia por Emissão de Pósitrons combinada à Tomografia 

Computadorizada;  

 



ABSTRACT  

Introduction: Patients with locally advanced extraperitoneal rectal cancer (RC) 

usually receive neoadjuvant chemoradiotherapy treatment (QRN). It has been 

demonstrated that up to 50% of these patients, depending on the QRN protocol 

offered, complete achieve clinical (cCR) or pathological complete response (pCR). 

There are still doubts regarding the value of Positron Emission Tomography (PET/CT) 

in evaluating the degree of tumor response to QRN. If the exam allows for a more 

precise identification of patients who have achieved cRC, it could become another 

useful tool for selecting patients eligible for non-operative management (NOM) of cCR. 
Objective: To compare and correlate the metabolic and radiomic parameters obtained 

with PET/CT performed, before and after QRN, in patients who achieved cCR or pCR. 
Methods: This is a retrospective study carried out from a cohort of 357 patients with 

extraperitoneal RC who underwent QRN, whose data were collected prospectively. 

Only patients classified as stages I, II and III of the TNM classification were selected. 

Eighty-two patients (23.2%) who presented with cCR or pCR were selected for the 

present analysis. Of this total, 37 patients full established inclusion criteria were eligible 

for the present study. All patients underwent PET/CT before and after QRN. Post-QRN 

PET/CT was performed, on average, 23 weeks after completion of QRN. The following 

metabolic parameters were analyzed and compared: SUV (Standard Absorption 

Value), ΔSUV (difference in the mean SUV values found before and after QRN, MTV 

(Metabolic Tumor Volume) and TLG (Total Lesion Glycolysis). To analyze the 

variables, different uptake limits (threshold) were used with the aim of delimiting the 

tumor area with greater precision. There was stratifying the uptake limits individually 

for each patient. PET/CT radiomic variables before and after QRN were compared 

using the Friedman and Wilcoxon tests, while the correlation between them was 

compared using the Spearman test. In all tests, a significance level of 5% (p<0.05) was 

adopted. Results: There was a reduction in the mean SUV values comparing the limits 

found before-QRN and after-QRT-bvf (25.10 vs 4.83; p<0.001), as well as ΔSUV (1.54 

vs 0.57; p<0.001). Regarding MTV, there was a reduction in values when comparing 

exams performed before and after QRN (29.37 vs 6.44; p <0.001). It was also found a 

reduction in TLG values (287.70 vs 15.15; p=0.002). There was no correlation between 

ΔSUV values and MTV in the before-QRN PET/CT (rs= -0.134 and p= 0.431). 

Likewise, there was no correlation between the ΔSUV values and the TLG (r= 0.151 



and p= 0.373). There was a significant correlation in the after-QRN ΔSUV values in 

relation to MTV (rs=0.48; p=0.03) and TLG (rs = 0.52; p=0.001). When analyzing the 

values of greatest interest (VOI) in the exams performed after QRN, a significant 

correlation was found between the values of ΔSUV and MTV (rs= 0.391; p= 0.017) and 

TLG (rs= 0.502; p= 0.002). Conclusion: Considering the results found, it is concluded 

that the analysis of SUV, and the semiquantitative variables MTV and TLG obtained 

on PET/CT after QRN represent a useful tool to identify patients who achieved cCR 

and pCR. 

Keywords: Rectal Neoplasms; Neoadjuvant Therapy; Radiotherapy, Conformal; 

Positron Emission Tomography Computed Tomography;   
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Epidemiologia do câncer colorretal (CCR) 

O câncer, de modo geral é considerado um dos maiores problemas em 

Saúde Pública em todo o mundo. Representa uma das principais causas de morte e, 

como consequência, é considerado um dos principais desafios para o aumento da 

expectativa de vida (1). Estudos estimam que um em cada cinco indivíduos 

desenvolverão algum tipo de câncer ao longo da vida (2,3).  

Estudos epidemiológicos mostraram que ao considerar-se a população 

geral o câncer de mama na mulher é, anualmente, o tipo de neoplasia mais incidente 

em todo mundo, estimando-se que ocorram 2,3 milhões (11,7%) de casos novos, 

seguido pelo câncer de pulmão, com 2,2 milhões (11,4%); câncer colorretal (CCR), 

com 1,9 milhões (10,0%); próstata, com 1,4 milhões (7,3%) e do câncer de pele não-

melanoma com 1,2 milhões (6,2%) de casos novos (2,3).  

Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-se que, para 

o triênio compreendido entre 2023 e 2025, ocorrerão 704 mil novos casos de câncer 

no Brasil (1).  

Quando se considera exclusivamente o CCR estima-se que em 2020, 

ocorreram 1,9 milhão de casos novos em todo mundo representando cerca de 10,0% 

de todas as neoplasias malignas (2). Essa porcentagem coloca o CCR como o terceiro 

tipo de câncer mais comum. Constatou-se que entre os homens, foram diagnosticados 

cerca de 1,1 milhão de casos novos em 2020, o que se traduz num risco estimado de 

23,4 casos novos para cada 100 mil homens. Entre as mulheres, foram diagnosticados 

865 mil casos novos em 2020, tornando o CCR o segundo tipo de tumor mais 

frequentemente diagnosticado nas mulheres, com incidência em cerca de 16,2 casos 

para cada 100 mil mulheres (2).  

Projeta-se que no Brasil ocorrerão, para cada ano do triênio compreendido 

entre 2023 e 2025, 45.630 casos novos, correspondendo a um risco estimado de 21,1 

casos por 100 mil habitantes, sendo 21.970 casos novos entre os homens e 23.660 

casos novos entre as mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 

20,78 casos novos para cada 100 mil homens e de 21,41 para cada 100 mil mulheres 

(Figura 1) (1). 
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Figura 1 - Distribuição proporcional no Brasil dos dez tipos mais incidentes estimados para 
2023 por sexo, excluindo-se o câncer de pele não-melanoma 

 
Fonte: Instituto Nacional do Câncer (1). 

Quando se consideram os índices de mortalidade, dados epidemiológicos 

coletados em 2020 mostraram que no Brasil ocorreram 20.245 óbitos por CCR o que 

perfaz um número de óbitos de 9,56 indivíduos para cada 100 mil habitantes. Entre os 

homens, ocorreram 9.889 óbitos, o que corresponde a uma taxa de mortalidade de 

9,55 para cada 100 mil indivíduos do sexo masculino. Entre as mulheres, foram 

constatadas 10.356 mortes, o que corresponde a ocorrência de 9,57 óbitos para cada 

100 mil mulheres (4). 

Na última década, nos países desenvolvidos a incidência em geral do CCR, 

vem decrescendo de forma semelhante, tanto em homens quanto em mulheres 

principalmente nos indivíduos após a sexta década de vida (5). É provável que essa 

redução esteja relacionada à melhor compreensão dos fatores de risco e, principalmente, 

a maior adesão da população sexagenária às estratégias de rastreamento como a 

realização da colonoscopia de rastreamento a partir dos 50 anos (5).  

Contudo, de forma preocupante, estudos vêm demonstrando um aumento 

importante no número de casos doentes com menos de 50 anos, particularmente na 

faixa etária compreendida entre os 20 e 34 anos (6-8). Dados do INCA mostraram que 

no Brasil, também vem ocorrendo um declínio gradativo na incidência de CCR em 

pessoas com mais de 50 anos. Contudo, uma tendência oposta é observada entre 

adultos jovens (9). Estudos epidemiológicos mais recentes apontaram que no Brasil, o 

CCR que se desenvolve antes dos 50 anos de idade, já representa de 5,5 a 8,1 casos 

novos para cada 100.000 habitantes (10,11). Estudo avaliando 1.922.167 casos de 

CCR que ocorreram em todo mundo causou grande preocupação ao mostrar que nos 

últimos 30 anos, o Brasil apresentou, comparando as últimas três décadas, aumento de 

9,2% no número de casos de CCR em doentes com menos de 50 anos (12).  
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De modo ainda mais impactante, estudos constataram que o aumento mais 

relevante dos casos de CCR ocorre, particularmente, nos casos de câncer do reto 

(CR) (13). Estimativas sugerem que até 2030 ocorrerá um aumento de 134% dos 

casos de CR em doentes com menos de 50 anos (7). Esse aumento foi mais 

acentuado entre as faixas etárias entre os 20 e 34 anos, justamente a fase mais 

produtiva da vida humana (7). Vale ressaltar, que atualmente, o rastreio do CCR foi 

modificado e com indicação de início do rastreio a partir de 45 anos de idade. 

O aumento da incidência do CR em doentes jovens vem sendo considerado 

um importante problema de Saúde Pública em todo o mundo. Isso ocorre, 

principalmente, quando se consideram as dificuldades relacionadas ao tratamento do 

CR. Em relação à tais dificuldades, pode-se mencionar o elevado risco cirúrgico 

naquelas intervenções cirúrgicas complexas, emprego de quimiorradioterapia 

neoadjuvante (QRN), elevados índices de complicações pós-operatórias, maiores 

custos e, na maioria dos casos, necessidade de derivação de trânsito intestinal 

temporária, ou até mesmo, definitiva.  

1.2 Tratamento do câncer do reto (CR) 

As estratégias de tratamento do CR mudaram, consideravelmente, nas 

últimas duas décadas (14). O emprego de diferentes protocolos de QRN seguida da 

excisão total do mesorreto (ETM), associada a indicação seletiva de quimioterapia 

(QT) adjuvante, ainda pode ser considerado o tratamento padrão para o CR 

localmente avançado (CRLA) (15).  

O avanço nas técnicas cirúrgicas, a otimização da QRN com o 

desenvolvimento de novos protocolos e o desenvolvimento de modalidades cada vez 

mais refinadas de diagnóstico por imagem trouxeram uma mudança radical no tratamento 

do CRLA (14). O emprego da inteligência artificial aumentando a acurácia diagnóstica e 

a construção de algoritmos elaborados por máquinas de aprendizado que utilizam 

grandes bases de dados, deverá contribuir, nos anos vindouros, para um avanço mais 

significativo. Porém, ainda em nossos dias, a ETM realizada após a QRN permanece 

sendo a estratégia mais utilizada para o tratamento do CRLA em todo mundo.  

A QRN para o tratamento do CRLA, inicialmente foi proposta com o intuito 

de melhorar o controle local da doença e reduzir os elevados índices de recidiva que 

se seguiam após o uso da ETM isolada (16). Demonstrou-se que a radioterapia (RT) 
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isolada ou associada a QT (QRT), utilizada antes da realização da ETM, apresentava 

maior eficácia e menores índices de recidiva quando comparada a realização da 

cirurgia com posterior emprego de QRT (17,18). A utilização da QRN, além de 

melhorar o controle locorregional da doença e diminuir os índices da possibilidade de 

se realizar uma amputação abdominoperineal do reto (AAP), era seguida de graus 

variados de regressão tumoral (TRG) podendo, até mesmo, levar ao completo 

desaparecimento do tumor situação conhecida entre os patologistas como resposta 

patológica completa (pCR).  

A QRN evoluiu muitos nos últimos anos. Novas drogas foram descobertas 

e passaram a ser acrescentadas aos protocolos tradicionais de tratamento do CR. Os 

equipamentos de RT se desenvolveram, possibilitando o uso de técnicas 

conformacionais que irradiam, com grande precisão, apenas os sítios tumorais, 

evitando a irradiação de tecidos normais. Com a melhor compreensão da biologia 

molecular e das diferentes vias de carcinogênese envolvidas no CCR, foi possível criar 

estratégias personalizadas de tratamento para o CR, como a imunoterapia e a terapia 

alvo utilizando drogas antiangiogênicas e de inibidoras do crescimento epitelial (18). 

A elaboração de novos protocolos de RT e quimioterapia (QT), como a 

Terapia Neoadjuvante Total (TNT), aumentou o número de doentes que não mais 

apresentavam tumores no reto após o tratamento QRN. Esse achado permitiu a 

elaboração e o desenvolvimento de estratégias para o manejo não-operatório (MNO) 

do CR (19-21). 

O completo desaparecimento do tumor durante os exames de 

reestadiamento, que ficou conhecido pelo termo resposta clínica completa (cCR) fez 

com que a Professora Angelita Habr-Gama levantasse, pela primeira vez, a 

possibilidade de não se indicar ressecção imediata do reto, nos doentes que 

evoluíssem com cCR (19). A estratégia de esperar e observar esses doentes ficou 

conhecida em todo mundo pelo termo “Watch and Wait” (W&W) (20). 

Contudo, para oferecer o MNO com segurança, alguns aspectos 

fundamentais deveriam ser obedecidos. A seleção adequada dos candidatos ao MNO, 

os regimes de QRN utilizados e o tempo adequado para avaliar-se TRG devem ser 

cuidadosamente considerados.  

Desde a publicação original propondo o MNO dos doentes que 

apresentaram cCR houve uma grande evolução em termos da necessidade de uma 

seleção criteriosa de quais doentes seriam elegíveis ao MNO (22,23). A avaliação das 
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características basais é crítica para a seleção de pacientes candidatos para o MNO. 

No início da experiência, a maioria dos pacientes com CR foram considerados 

elegíveis para o MNO, com base apenas na resposta à QRN. Assim, a seleção dos 

doentes era baseada no resultado definitivo e não no resultado que se pretendia 

alcançar com a QRN (22,23). Em última análise, os pacientes estavam sendo 

submetidos à QRN apenas para fins oncológicos (melhorar o controle da doença) e, 

por acidente ou acaso, alguns deles apresentavam um cCR.  

Com o passar dos anos houve um impressionante avanço nos exames de 

imagem utilizados para o estadiamento do CR (22). A tomografia computadorizada da 

pelve foi rapidamente substituída pela ressonância nuclear magnética (RNM) 

empregando técnica especialmente dedicada ao estadiamento do CR. A padronização 

da técnica da RNM possibilitou a estratificação de doentes e tumores que 

apresentavam maior ou menor risco de evoluírem com recidiva locorregional ou à 

distância (24). A RNM dedicada aos estadiamento do CR levou a uma distinção mais 

precisa dos doentes com maior risco de recidivas, nos quais a QRN deveria ser 

indicada para melhorar os desfechos oncológicos. Nos doentes com baixos riscos 

oncológicos o emprego da QRN, talvez apresentasse como único benefício a 

possibilidade de alcançarem uma cCR com o objetivo de serem dirigidos ao MNO (25-

27). Esses dois cenários distintos poderiam ser interpretados como uma cCR 

“acidental” e “intencional” para o MNO. Entretanto, o desejo de se obter uma cCR 

nunca é verdadeiramente “intencional”, pois garantir que algum doente evolua com 

uma cCR ainda não é possível. Talvez, a diferença entre os dois cenários é que o 

último se relaciona ao conceito de que a única razão ou benefício esperado para a 

indicação da QRN é alcançar uma cCR (22,23). 

Com o advento dos novos protocolos de tratamento QRN, como a TNT, um 

número cada vez maior de doentes com CRLA vem evoluindo com maiores chances 

de alcançarem uma cCR e pCR. À medida que as diferentes modalidades de imagem 

endoscópica e radiológica evoluíram, o MNO passou a fazer parte das opções 

terapêuticas a serem propostas e compartilhadas com o doente. Da mesma forma, 

falhas no MNO, principalmente representadas pela possibilidade de recidiva local e, 

principalmente, à distância deve ser compartilhada com o doente e seus familiares 

com o objetivo de torná-los plenamente conscientes dos riscos, das vantagens ou 

desvantagens do MNO (22). 
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1.3 Estadiamento inicial do câncer do reto (CR) 

Atualmente, a avaliação o estadiamento inicial dos portadores de CR 

apresenta grande importância para a o diagnóstico da doença e escolha da estratégia 

de tratamento, mais adequada para cada caso (22). O diagnóstico do CR começa com 

uma anamnese detalhada, com ênfase na presença de história familiar de CCR. Um 

cuidadoso exame digital do reto é importante, pois fornece evidências das 

características tácteis da lesão. O achado de lesões móveis amolecidas no toque retal 

sugere com maior probabilidade lesões malignas precoces ou adenomas. 

A colonoscopia, preferencialmente completa, é importante para avaliar a 

presença de tumores sincrônicos ou remoção de eventuais pólipos diagnosticados 

concomitantemente. Nos tumores obstrutivos a retossigmoidoscopia flexível pode ser 

utilizada e a avaliação do restante do cólon por colonografia virtual quando disponível. 

Cabe destacar que em ambos os exames, a coleta de fragmentos do tecido tumoral 

deve ser sempre realizada para confirmação do tipo histopatológico do tumor. Cabe 

destacar que o exame histopatológico, além de confirmar a presença do 

adenocarcinoma permite através do ensaio imuno-histoquímico, que seja avaliada a 

proficiência das enzimas que compõe o sistema de reparo do DNA, possibilitando 

identificar doentes que apresentem instabilidade de microssatélites (IMS) cuja 

presença pode modificar a conduta terapêutica (28). 

A dosagem sérica do antígeno carcinoembrionário (CEA) deve ser 

realizada antes da escolha do tratamento. O valor basal do CEA encontrado antes do 

tratamento definitivo terá importância durante o seguimento do doente. Cabe lembrar 

que a dosagem sérica do antígeno CA 19.9, também pode ser realizada, pois alguns 

CCR não cursam com elevação dos níveis séricos do CEA (24). 

O estadiamento locorregional do tumor deve ser sempre realizado pela 

RNM da pelve, com protocolo dedicado ao estadiamento do CR, considerado 

atualmente o principal exame para escolha da melhor opção terapêutica (24). Na RNM 

o protocolo técnico para a realização do exame dever sempre contar com imagens 

ponderadas em T2, de alta resolução (25). Os achados da RNM no estadiamento 

inicial da RM são importantes para seleção apropriada dos portadores de lesões 

precoces, candidatos a excisão local (EL) ou ETM daqueles com CRLA que devem 

ser encaminhados à QRN (26).  
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Nos portadores de CR a RNM com protocolo dedicado possibilita: avaliar a 

relação do tumor com a reflexão peritoneal e anel muscular anorretal; avaliar o grau 

de invasão do tumor na parede do reto ou em estruturas ou órgãos adjacentes; 

identificar os doentes com lesões precoces que podem ser candidatos às estratégias 

de preservação de órgãos.  

Além disso também avalia a presença de linfonodos aumentados ou 

comprometidos no mesorreto e na parede pélvica lateral, fornece informações 

objetivas sobre a correta indicação dos procedimentos cirúrgicos de preservação do 

esfíncter, avalia a profundidade de invasão tumoral em relação a fáscia mesorretal e 

auxilia a identificar a presença de depósitos tumorais no mesorreto e a presença de 

invasão vascular.  

A RNM realizada antes do tratamento permite a avaliação inicial das 

características morfológicas do tumor e de linfonodos regionais, possibilitando 

comparar o TRG obtido após a QRN, na RNM de reestadiamento (25, 26). Todos 

esses atributos fazem com que a RNM dedicada ao estadiamento do CR seja 

considerado o exame de imagem mais importante e utilizado para a o estadiamento 

basal dos portadores de CR (24-26,29). 

À medida que os equipamentos disponíveis para a realização da RNM 

evoluíram, aliada ao melhor treinamento dos radiologistas, a interpretação do exame 

passou a ser padronizada. Essa padronização das informações possibilitou a 

estratificação, com maior acuidade, dos tumores que apresentem maior risco para 

recidivas locais e à distância (29). Com as modernas técnicas incorporadas à RNM, 

tornou-se possível a identificação com maior acurácia dos doentes portadores de 

lesões com características de risco para recorrência, nos quais se recomenda QRN 

com objetivo de melhorar os resultados oncológicos, daqueles que com lesões de 

baixo risco para recidiva, no qual, talvez, como dito anteriormente, o único benefício 

da indicação da QRN seria tentar alcançar uma cCR com o intuito de evitar a 

ressecção do reto e, em alguns doentes, a necessidade de se criar um estoma 

definitivo (27). 

O estadiamento sistêmico da doença é completado com o emprego da 

tomografia computadorizada (TC) do tórax e abdômen, com o objetivo de detectar a 

presença de metástases à distância, geralmente para o fígado e pulmões.  
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1.4 A identificação da resposta clínica completa (cCR) após quimiorradioterapia 
neoadjuvante (QRN) 

A reavaliação criteriosa dos pacientes submetidos a QRN é uma etapa 

fundamental no tratamento dos portadores de CR. A avaliação da resposta do tumor 

ao protocolo de QRN utilizado, deve ser realizada utilizando as mesmas estratégias 

utilizadas na avaliação inicial.  

O exame digital do reto é uma das principais ferramentas para avaliar o 

impacto da QRN sobre o tumor inicial. A definição de uma cCR pelo toque retal muitas 

vezes é difícil e requer treinamento supervisionado (30). Do ponto de vista prático, a 

identificação de uma cCR pelo exame digital do reto é determinada pela ausência de 

sinais positivos de doença residual. Os doentes que evoluem com cCR apresentam 

ao toque retal uma superfície mucosa plana, algo endurecida pela fibrose actínica no 

local onde localizava-se o tumor inicial. Não se deve tocar ulceração, massa tocável 

ou estenose no lúmen do reto. Assim, a presença de uma úlcera profunda residual 

com ou sem necrose, a identificação de qualquer ulceração superficial ou 

irregularidade mucosa, a presença de qualquer nódulo, facilmente definido pelo toque 

retal, mesmo na presença de mucosa integra e a presença de estenose significativa 

que impeça a passagem do dedo ou do retossigmoidoscópio deve ser considerada 

como resposta clínica incompleta (Figura 3 e Figura 4) (30). 

Figura 2 - Espécime cirúrgico do reto mostrando uma iCR em doente submetido a QRN. É 
possível identificar uma lesão ulcerada com convergência de pregas da mucosa retal e com 

bordas elevadas 

 
Fonte: Ambulatório Multidisciplinar de Câncer de Reto da FCM-UNICAMP. 
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Figura 3 - Espécime cirúrgico mostrando estenose no reto inferior em doente submetido a 
QRN 

 
Fonte: Ambulatório Multidisciplinar de Câncer de Reto da FCM-UNICAMP. 

Uma série de características endoscópicas pode ser encontrada com uma 

certa frequência em pacientes que apresentaram uma cCR (30). A presença de uma 

área cicatricial esbranquiçada da mucosa retal onde existia o tumor, frequentemente 

é identificada nos doentes que alcançaram uma cCR. Também, é possível constatar-

se a presença de teleangiectasias, ou seja, pequenos vasos sanguíneos, sobre a área 

de cicatriz onde existia o tumor (Figura 4) (30). Caso esses achados sejam 

identificados os doentes podem ter atingido uma cCR devem ser monitorados por 

visitas bimensais de acompanhamento. Nessas visitas a realização do exame digital 

do reto e da retossigmoidoscopia flexível é obrigatória. Esses dois achados 

permanecem sendo observados mesmo no acompanhamento em longo prazo. 

Outra alteração comumente observada nos doentes que alcançaram cCR 

é uma perda sutil de flexibilidade da parede retal no local onde se detecta a área 

cicatricial. Ocorre uma menor distensibilidade à insuflação do reto durante a realização 

da sigmoidoscopia. Essa perda de expansibilidade não deve ser confundida com uma 

estenose cicatricial não distensível ou que impeça a progressão do endoscópio. Nesse 

caso a resposta clínica deve ser considerada incompleta (30).  
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Figura 4 - Exame endoscópico do reto mostrando uma cCR em doente submetido a QRN. É 
possível identificar uma cicatriz esbranquiçada recoberta por telangiectasias, sem 

nodulações, ulcerações ou estenoses 

 
Fonte: Ambulatório Multidisciplinar de Câncer de Reto da FCM-UNICAMP. 

A ferramenta que apresenta a maior precisão para se avaliar a resposta do 

tumor a QRN é a RNM realizada com técnica dedicada ao estadiamento do CR. O 

exame permite avaliar criteriosamente o mesorreto identificando, em detalhes a fáscia 

mesorretal estrutura anatômica de fundamental importância para predizer os 

desfechos oncológicos. A RNM é capaz de identificar a presença e o 

comprometimento de linfonodos suspeitos no mesorreto analisando suas 

características morfológicas. O exame identifica a presença de depósitos tumorais no 

mesorreto e a invasão vascular pelo tecido neoplásico. A RNM é capaz de avaliar a 

presença de linfonodos suspeitos no compartimento pélvico lateral (linfonodos da 

artéria ilíaca interna, artéria ilíaca externa e da fossa obturadora) (26,29).  

Geralmente, o exame realizado utilizando as sequências ponderadas em T2, 

na maioria das vezes, é suficiente para avaliar em detalhes os principais aspectos do 

comportamento do tumor após a QRN. Com o impressionante avanço dos equipamentos 

nos últimos anos, o exame também passou a oferecer a pesquisa da difusão das 

moléculas de água presentes nos tecidos (DW-RNM). A pesquisa da difusão de água 

ajuda a separar os tecidos neoplásicos dos tecidos onde exista apenas fibrose. Essa 

informação adicional pode ajudar na avaliação na identificação dos doentes que 

alcançaram um cCR. Informações detalhadas em relação as características da imagem 

no sítio tumoral, possibilitam estimar o TRG, bem como o completo desaparecimento do 

tecido neoplásico e a sua substituição por tecido fibroso (25,26,29,31).  
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A proporção entre tecido neoplásico residual e a quantidade de tecido 

fibroso permitiu a elaboração de uma escala de classificação para estratificar o TRG 

de forma semelhante ao sistema adotado no estudo histopatológico do espécime 

cirúrgico. Desse modo, o TRG analisado pela RNM é baseado na presença de áreas 

de baixa intensidade de sinal nas imagens ponderadas em T2. Assim, em um doente 

que o exame demonstre predomínio de tecido fibroso (rm-TRG1-2) geralmente 

apresenta resposta tumoral completa ou quase completa (Figura 5). De modo distinto 

nos enfermos onde o exame detecte áreas regulares ou irregulares, com sinal 

intermediário nas imagens ponderadas em T2 sugerem a presença de tecido 

neoplásico (rm-TRG3-5) (32). A classificação do grau de regressão tumoral após a 

QRN foi proposta no estudo Mercury sendo a mais utilizada atualmente (Quadro-1). 

Figura 5 - A: RNM dedicada ao estadiamento do CR, corte sagital com sequência 
ponderada em T2 mostrando tumor área de sinal intermediário (seta vermelha) B: RNM do 

mesmo doente 14 semanas após ter recebido protocolo de QRN mostrando área de 
hipossinal sequência ponderada em T2 (RM-TRG2) 

 
Fonte: Ambulatório Multidisciplinar de Câncer de Reto da FCM-UNICAMP  

Quadro 1 - Classificação do grau de regressão tumoral (TRG) após a utilização de QRN avaliado 
pela ressonância nuclear magnética dedicada da pelve para o estadiamento do câncer do reto 

TRG Resposta à QRN Imagem 
1 Completa Apenas fibrose 
2 Boa Fibrose intensa + tumor residual mínimo 

3 Moderada Áreas mistas de fibrose e tumor. Mucina e sinal intermediário de 
tumor residual, Fibrose predomina 

4 Discreta Fibrose mínima. Degeneração mucinosa. Predomínio de tumor 
5 Ausente Tumor possui a mesma aparência da RNM exame inicial 

TRG = Grau de regressão tumoral. QRN = quimiorradioterapia neoadjuvante. Ressonância nuclear 
magnética. 
Fonte: Patel et al. (32). 



30 

Apesar de não haver consenso alguns autores utilizam durante a RNM 

sequência de imagens ponderadas para avaliar se existem áreas na parede retal onde 

ocorra restrição na difusão de moléculas de água (DW-RNM) julgando que essas 

imagens possam contribuir para avaliação da resposta do tumor a QRN (33). A 

identificação de áreas onde exista restrição da difusão de água aparecem como um 

hipersinal nessas sequencias e podem indicar a presença de tumor residual. Embora 

ainda haja controvérsia em torno da utilidade dessas sequências para pesquisa de 

difusão de água, a maioria dos autores acredita que a presença de cCR à QRN é 

capaz de ser determinada com excelente acuidade e alto nível de confiança pela 

interpretação combinada de DW-RNM e RNM de alta resolução com imagens 

ponderadas em T2 (32,34). 

Outro aspecto que merece consideração reside no fato de que a resposta 

do tumor à QRN é um fenômeno tempo-dependente. O grau de resposta do tumor a 

QRN não é linear ao longo do tempo (22). Na maioria dos doentes, uma boa resposta 

a QRN começa a ser detectada nas primeiras semanas durante ou logo após o término 

da QRN (23,35,36). Geralmente, o maior contingente de regressão do tumor já pode 

ser detectado no início ou após o tratamento (37,38). É pouco provável que tumores 

que cursem com pouca regressão após seis semanas do término da QRN apresentem 

resposta adicional após esse período (35,38). Contudo, ainda não existe um consenso 

quanto ao intervalo ideal necessário para realização dos exames de reestadiamento.  

Nos estudos mais recentes esse tempo pode variar entre 12 e 16 semanas 

(39). Todavia, existe uma preocupação crescente que o aumento no tempo para 

realizar a ETM, naqueles doentes que evoluíram com resposta incompleta ou que 

apresentaram recrescimento do tumor, possa estar relacionado a maior possibilidade 

de recidivas a distância (22,23,40,41).  
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1.5 Tomografia por Emissão de Pósitrons (PET/CT) 

A tomografia por emissão de pósitrons (PET/CT) é um exame de imagem 

com uso crescente para a avaliação de doentes com CCR (42-45). O exame apresenta 

vantagens em relação a TC, pois identifica e delimita, com maior precisão o tumor 

primário do reto (Figura 6), recidivas locorregionais (Figura 7), o comprometimento 

neoplásico de linfonodos regionais (Figura 8), depósitos tumorais no mesorreto, 

presença de metástases hepáticas (Figuras 9) e pulmonares (Figura 10) e óssea 

(Figura 11) características dos estádios mais avançados da doença (46-54).  

Figura 6 - PET/CT de paciente com hipercaptação do radiofármaco FDG-18F no reto 
superior 

 
Fonte: Arquivo do Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 
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Figura 7 - PET/CT de paciente com hipercaptação do radiofármaco FDG-18F em tumor 
recidivado na pelve 

 
Fonte: Arquivo do Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 
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Figura 8 - PET/CT de paciente com hipercaptação do radiofármaco FDG-18F no tumor 
primário localizado no reto distal e em linfonodo inguinal 

 
Fonte: Arquivo do Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 
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Figura 9 - PET/CT de paciente com hipercaptação do radiofármaco FDG-18F em volumosa 
metástase hepática com necrose central 

 
Fonte: Arquivo do Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 
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Figura 10 - PET/CT de paciente com hipercaptação do radiofármaco FDG-18F em 
metástases pulmonares com necrose central 

 
Fonte: Arquivo do Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 
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Figura 11 - PET/CT de paciente com hipercaptação do radiofármaco FDG-18F em metástase 
óssea (externo) com necrose central 

 
Fonte: Arquivo do Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 

O exame possibilita a delimitação, com maior detalhe, da área onde ocorre 

o metabolismo tumoral sendo útil na identificação das margens cirúrgicas nos doentes 

que apresentaram recrescimento do tumor após QRN (55-58). A definição dessa área 

baseada no PET/CT pode ser útil para a identificação da região de interesse [Region 

Of Interest (ROI)] a ser irradiada com base em volumes-alvo biológicos (59-62).  
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O PET/CT também permite a identificação de tumores sincrônicos no 

intestino grosso (63). Permite ainda, o diagnóstico de tumores primários que se 

desenvolvem em outros órgãos.  Quando realizado antes do tratamento QRN pode 

auxiliar na avaliação do grau de regressão tumoral, bem como mudar o estadiamento 

do doente e, até mesmo, a estratégia terapêutica a ser oferecida.  

O exame é uma valiosa ferramenta de imagem para avaliar o TRG no CR, bem 

como pode predizer o prognóstico em longo prazo da doença (64). Uma revisão sistemática 

da literatura mostrou que a identificação de resposta metabólica completa em PET/CT 

sequenciais após QRN em doentes com CRLA foi preditiva para identificar a sobrevida 

global (SG), mas não a sobrevida livre de doença (SLD) (65,66). O uso do PET/CT pode 

modificar a estratégia terapêutica planejada em cerca de 30% dos pacientes (67).  

O PET/CT vem sendo realizado antes e após o tratamento neoadjuvante 

com o objetivo de comparar o grau de resposta tumoral ao tratamento neoadjuvante 

(68-71). Com a melhor compreensão do exame fica cada vez mais claro agora que o 

PET/CT tem uma maior precisão quando comparado à TC para detectar lesões 

metastáticas, linfonodos locorregionais comprometidos pela doença e alterações 

metabólicas no sítio primário do tumor após o tratamento QRN (72).  

Todas essas evidências estão estimulando a inclusão do PET/CT como 

uma ferramenta adicional nas diretrizes para a avaliação dos portadores de CR (73). 

No Ambulatório Multidisciplinar de Câncer do Reto da FCM-UNICAMP, desde 2016, o 

emprego do PET/CT vem sendo realizado, rotineiramente nos doentes com CR, antes 

e após a realização de QRN. O exame, no Ambulatório Multidisciplinar de Câncer do 

Reto da FCM-UNICAMP, modificou a conduta terapêutica em 21% dos doentes.  

Todavia, cabe ressaltar, que as recomendações do National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) para o emprego do PET/CT em portadores de CCR são: 

− Estadiamento de doentes com metástases candidatos à ressecção 

cirúrgica; 

− Reestadiamento de pacientes com suspeita de recorrência com base 

no aumento dos valores séricos do CEA, suspeita radiológica ou 

sintomas clínicos;  

− Recorrência em pacientes com metástases potencialmente 

ressecáveis cirurgicamente;  

− Avaliação de resposta ao tratamento de metástases hepáticas após 

radioablação, radioembolização. 
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Nos últimos anos está ocorrendo um interesse crescente em pesquisar o 

papel potencial PET/CT na avaliação da resposta do CRLA à terapia neoadjuvante 

antes da indicação da ressecção cirúrgica (74,75). Apesar do exame apresentar 

resultados preliminares promissores o protocolo ideal para o emprego do FDG-18F 

PET/CT na avaliação da resposta ao tratamento neoadjuvante ainda precisa ser 

melhor elucidado (76,77).  

Novas variáveis radiômicas estão surgindo para avaliação dos exames de 

imagem em portadores de CR (78,79). É possível, com o avanço na identificação de 

novas variáveis radiômicas associado ao emprego da inteligência artificial que utilizem 

máquinas com capacidade de aprendizado (machine learning), aumentando a acurácia 

do PET/CT, seja possível identificar os doentes que apresentam regressão completa do 

tumor após QRN (80-87). Essa possibilidade traria um grande impacto na seleção dos 

doentes que se beneficiariam do MNO (88-91). Os resultados preliminares da avaliação 

desses novos parâmetros radiômicos tanto no PET/CT quanto na RNM, mostram que 

a radiômica emergiu como uma das mais poderosas ferramentas para melhorar a 

avaliação por imagem do CR (88). Os potenciais benefícios da análise computadorizada 

desses novos parâmetros, vem permitindo, com o emprego de métodos de análise de 

imagem assistidas por computador, a criação de algoritmos que aumentem a segurança 

do manejo dos doentes com CR (92). 

As técnicas tradicionais de imagem morfológica (TC e RNM), apesar de 

demonstrarem, atualmente, boa acurácia para definição do TRG, ainda apresentam 

desempenho variável na distinção entre tecido neoplásico residual ou cicatricial após 

a QRN. Essa dificuldade decorre do fato que esses exames de imagem analisam 

apenas as características morfológicas do tumor. Essas técnicas não analisam os 

aspectos funcionais que diferem os tecidos normais dos neoplásicos (47).  

Estudos comparando a TC com o PET/CT para a determinação do grau de 

resposta tumoral, após a QRN mostraram que os parâmetros quantitativos e 

semiquantitativos obtidos no PET/CT, foram melhores para avaliar a redução das 

dimensões do tumor (downstaging), assim como da porcentagem de tumor residual 

presente após a QRN (93). O PET/CT mostrou-se superior a TC no planejamento 

cirúrgico do doente (94). Quando comparado a RNM, a precisão no reestadiamento 

do CR com o emprego do PET/CT, mostrou-se semelhante ou pouco inferior à RNM 

para identificar a presença de pCR (95,96). Contudo, com um valor preditivo negativo 

de 93,5%, o PET/CT é capaz de descartar a presença de iCR (97). 
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Quando associado a outras estratégias de rastreamento, como os valores 

séricos do CEA e RNM, com protocolos da avaliação da difusão de água (DW-RNM) 

a associação com o PET/CT melhora a acuidade para avaliar a resposta do tumor à 

QRN (98-105). Entretanto, é importante salientar, que a RNM dedicada associada a 

DW-RNM, continua sendo superior ao emprego do PET/CT isolado na previsão e 

avaliação da resposta do tumor à terapia neoadjuvante nos portadores de CRLA (106). 

A pouca especificidade da DW-RNM e seus valores preditivos positivos relativamente 

baixos, limitam sua aplicação clínica, tornando sua análise isolada inadequada, 

especialmente nos doentes com CR do tipo mucinoso. A principal força da associação 

da RNM com DW-RNM ao PET/CT reside na identificação dos doentes não-

respondedores a QRN e que, portanto, não seriam candidatos às estratégias de 

preservação de órgãos (107,108).  

O PET/CT, também vem sendo empregado para avaliar o grau de resposta 

dos tumores de reto após a QRN (109). Contudo, para avaliação precisa da regressão 

do tumor recomenda-se que, preferencialmente, um PET/CT seja realizado antes do 

emprego do tratamento neoadjuvante (22,101,102). Assim, seria possível comparar 

os exames antes e após o emprego da QRN (22). A análise da intensidade de resposta 

do tumor após o tratamento neoadjuvante oferece a oportunidade de identificar 

pacientes que apresentaram cCR e que podem, portanto, ser elegíveis para o MNO 

(37,47,110-115).  

Apesar de todos esses predicados, o uso do PET/CT, de forma rotineira, 

no estadiamento pré-operatório e reestadiamento após a QRN nos doentes com CR, 

ainda é controverso na literatura. Enquanto alguns estudos mostraram que o exame 

não foi capaz modificar estratégia terapêutica em 96.8% dos casos (116,117), outros 

mostraram que o emprego rotineiro do PET/CT é uma ferramenta útil para a avaliação 

do grau de resposta do tumor (74,115,118-129).  

Revisão sistemática da literatura mostrou que em todos os estudos 

incluídos existe benefício de realizar o PET/CT para a distinção dos doentes que não 

apresentaram mudança da resposta metabólica do tumor, daqueles onde houve 

redução da atividade metabólica tumoral (130). Esses resultados confirmam os 

achados de estudos anteriores mostrando que o PET/CT é capaz de modificar da 

estratégia de tratamento planejada, identificando pacientes que não respondem ao 

tratamento QRN.  
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Demonstrou-se que maior parte da redução no metabolismo tumoral, após 
a QRN, em paralelo ao que ocorre com a RNM, ocorre nas primeiras seis semanas 
após o término da RT. Nos doentes submetidos à QRN, seguida de QT de 
consolidação, os tumores têm menor probabilidade de recuperar a atividade 
metabólica entre seis e 12 semanas (131). Portanto, o período para uma reavaliação 
da resposta tumoral pode ser adiado, com segurança, para 12 semanas. Estudo 
prospectivo, padronizando o protocolo de QRN utilizado, bem como o intervalo de 
tempo para realização do PET/CT de reestadiamento (12 semanas), mostrou que os 
achados do PET/CT quando comparados com os achados clínicos e patológicos 
resultaram em uma sensibilidade de 93%, especificidade de 53%, valor preditivo 
negativo de 73%, valor preditivo positivo de 87% (132). A acurácia geral do exame foi 
de 85% para a detecção dos doentes que apresentaram uma resposta incompleta 
(65). Parece que quanto maior o intervalo de tempo entre a QRN e a realização do 
PET/CT a acurácia do exame aumenta paralelamente (133). Contudo, esse estudo 
avaliou apenas os parâmetros de uma única variável semi-quantitativa.  

É possível que os resultados conflitantes entre os diferentes estudos 
publicados possam estar associados a falta de padronização na técnica do exame, 
análise simultânea de tumores mucinosos e não-mucinosos, a variação na interpretação 
dos exames entre observadores, emprego de diferentes protocolos de QRN, adoção de 
diferentes intervalos para a realização do PET/CT após a QRN e, principalmente, a falta 
de padronização nos diferentes parâmetros metabólicos analisados (134-136). A maioria 
dos estudos analisa, apenas, a determinação do Standardized Uptake Value (SUV) ou, 
em português, o Valor de Absorção Padronizado.  

O SUV é um parâmetro semiquantitativo muito utilizado para avaliar a 
captação de fluoro-2-deoxi-glicose (FDG) pelo metabolismo celular (137). O valor do 
SUV geralmente é quantificado uma e duas horas após a administração do 
radiofármaco (SUV/1h e SUV/2h). A quantificação do SUV nos tecidos é importante, 
pois marca a intensidade de captação da FDG-18F, sendo um parâmetro útil para 
determinar a atividade metabólica do tumor. 

Durante a realização do PET/CT é possível analisar os valores máximos e 
mínimos do SUV (SUVmax e SUVmin, respectivamente) e que corresponde a área 
com maior ou menor metabolismo do radiofármaco. A determinação dos valores 
máximos e mínimos do SUV possibilita o cálculo dos valores médios do SUV 
(SUVmean). O SUVmean representa a média do metabolismo tecidual encontrado em 
cada análise realizada.  
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A maioria dos estudos que avaliaram a sensibilidade do PET/CT para a 

avaliação do grau de resposta do tumor e de linfonodos regionais a QRN, comparou 

apenas os resultados do SUV, SUV-1h, SUV-2h, SUVmax, SUVmin e, 

particularmente, comparando os valores do SUVmax antes e após a terapia 

neoadjuvante (D-SUV) (48,65,132,138-146).  

O intervalo para a realização do PET/CT após a QRN está relacionado a 

melhor avaliação da resposta do tumor a QRN. Os pacientes que apresentam um 

aumento no SUVmax após seis semanas, tiveram menor probabilidade de 

desenvolver uma redução significativa do tumor. A variação precoce-tardia do 

SUVmax em PET/CT de seis semanas pode ajudar a identificar esses pacientes e 

permitir a seleção personalizada de intervalos para a cirurgia para cada paciente (36). 

Valores elevados de SUV no PET/CT antes do início da QRN sugerem a presença de 

subáreas tumorais que apresentam maior risco de recorrência após a QRN.  Estudos 

que utilizaram apenas as imagens obtidas no PET/CT considerando apenas os 

valores do SUV, não conseguiram identificar, com precisão, os portadores de CR que 

evoluíram com cCR após QRN. O uso isolado do SUV, ou a delimitação imprecisa dos 

volumes tumorais iniciais e residuais, podem ter contribuído para esses resultados 

desapontadores (35,37). 

Estudo realizou uma análise univariada e multivariada que o SUVmax após 

a QRN como fator significativo para predição de redução do tumor tem sensibilidade 

de 60,4%, especificidade de 65,0% e acurácia geral de 55,9%. Com relação a 

presença de pCR, os valores de SUVmax pós-QRN foi considerado parâmetro 

significativo pela análise univariada e multivariada, com sensibilidade de 73,7%, 

especificidade de 63,7% e acurácia de 64,9% (147). 

Entretanto, outras variáveis metabólicas podem ser obtidas com o exame, 

aumentando a possibilidade de avaliar mais precisamente o metabolismo tumoral. 

Dentre elas destacam-se o Valor Metabólico do Tumor [Metabolic Tumor Value (MTV)] 

e o valor Total de Glicólise da Lesão [Total Lesion Glycolysis (TLG)].  

Quando se pretende avaliar o impacto da QRN no grau de regressão do 

tumor, a medida do SUV e de todas essas outras variáveis, melhoram o conhecimento 

do metabolismo do tumor uma vez que elas podem ser mensuradas nos exames 

realizados antes (PET/CT-pré) e após (PET/CT-pós) a terapia neoadjuvante. O estudo 

dessas variáveis em dois momentos distintos possibilita a determinação do grau de 

variação ocorrido em cada uma delas o que aumenta a acurácia do exame em predizer 
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a intensidade da regressão tumoral. Como ocorre com o SUV, também é possível 

avaliar as diferenças nos valores do MTV e do TLG comparando os valores 

encontrados antes com os encontrados após a QRN (D-MTV) e (D-TLG). 

A divisão dos valores de SUVmax no PET/CT- após a QRN pelos valores 

do PET-CT antes da QRN permitiu o estabelecimento do Índice de Resposta (IR) uma 

nova variável, recentemente proposta, para avaliar o grau de resposta tumoral. 

Demonstrou-se que o IR no tumor primário correlaciona-se significativamente com o 

efeito terapêutico da QRT no CRLA. Assim, o IR também é um parâmetro 

potencialmente útil para prever o efeito terapêutico da QRN no CRLA (148). 

Para a quantificação padronizada do SUV e, consequentemente, de todas 

as demais variáveis, é necessária a delimitação de uma área comum de análise 

dessas variáveis, assim como a normalização dos valores de SUV em relação ao 

tecido hepático (109). Essa delimitação da Região de Interesse [Region Of Interess – 

ROI)] permite que os valores de SUV sejam quantificados sempre na área de melhor 

captação. Caso não se determine cuidadosamente a ROI, e tendo em vista que o 

cálculo do MTV e do TLG dependem dos valores encontrados para o SUVmax, 

poderão ocorrer diferenças significativas na mensuração dos valores do SUV e, 

consequentemente, nas demais variáveis. 

Quando se avalia tumores com pequenas dimensões, os valores do 

SUVmax geralmente são fidedignos. Porém, quando se analisa tumores de maiores 

dimensões, tumores produtores de muco ou tumores que apresentam necrose 

tecidual, os valores do SUVmax podem apresentar variações importantes (149). Nos 

tumores produtores de muco ainda existem dúvidas se os valores do SUV no PET/CT 

inicial são diferentes (150,151). Quando se considera essa possibilidade a medida do 

MTV e do TLG podem trazer informações mais fidedignas. 

Para padronizar as mensurações dos valores de SUV a maioria dos autores 

analisa no SUV1h o valor do SUVmax, SUVmin e os valores do SUVmax normalizados 

segundo a captação da FDG num tecido sadio (p.ex. o fígado) (SUVmax normalizado). 

A avaliação do SUVmax normalizado pode ser determinada tanto nos exames 

realizados antes da QRN como após (152). Demonstrou-se que os valores de 

SUVmax e SUVmax normalizado pela captação hepática, apresentam a maior 

sensibilidade (90%) na determinação do grau de resposta tumoral a QRN. A taxa 

decrescente de SUVmax e do SUVmax normalizado demonstrou a maior 

especificidade (89%) para identificar a pCR. 
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Todas essas medidas são avaliadas sempre nas mesmas áreas. Essa área 

que delimita os limites de captação é conhecida pelo termo em inglês, threshold (limite 

em português). O threshold é estabelecido pelo médico nuclear e são os mesmos nos 

exames antes e após a QRN. Uma alternativa interessante é quantificar os valores de 

SUV de modo otimizado, ou seja, em uma área onde identificou-se a melhor captação 

do radiofármaco (best value fit – bvf). Assim, teríamos os conceitos de SUVmax-bvf, 

MTVbvf e TLGbvf para determinar a melhor área para a avaliação de cada uma dessas 

variáveis.  

Demonstrou-se que a acurácia do PET/CT em identificar o grau de resposta 

de um tumor quando se estabelecia um threshold padronizado encontrou 

sensibilidade de 84,5%, especificidade de 80%, valor preditivo positivo de 81,4%, valor 

preditivo negativo de 84,2% e, acurácia geral de 81% (153). Outro estudo, 

estabelecendo threshold um pouco diferente constatou que a sensibilidade, 

especificidade, acurácia, valor preditivo negativo e valor preditivo positivo do PET/CT 

de reestadiamento foi de 77,3%, 88,9%, 80,7%, 61,5% e 94,4%, respectivamente 

(154).  

A Análise de Resposta Visual [Visual Response Analysis – VRA)] é outra 

variável que também pode ser analisada no PET/CT. É um parâmetro qualitativo que 

é obtido após a comparação do PET/CT pré-QRN com o PET/CT pós-QRN, sendo 

determinado, através da análise da imagem, as mudanças presentes na região 

tumoral. A VRA apresenta sensibilidade e especificidade de 86% e 55% na predição 

de cCR, respectivamente. 

Apesar do PET/CT não ser um exame habitualmente utilizado na avaliação 

do grau de resposta do tumor após o emprego da QRN, já se demonstrou que a 

medida do MTV e do TLG é útil na avaliação do grau de resposta a QRN (155-162). 

A melhor compreensão do comportamento do MTV e do TLG em doentes com cCR e 

pCR poderá contribuir para a melhor seleção daqueles doentes que possam ser 

elegíveis para o tratamento não-operatório. 

Revisando a literatura, do melhor do nosso conhecimento, não existem 

estudos que avaliaram as variáveis MTV e TLG, exclusivamente, em doentes que 

evoluíram com cCR ou pCR após a QRN. Caso os valores do MTV e do TLG quando 

comparados aos do SUV, sejam capazes de identificar, com maior precisão, os 

doentes com cCR, essas variáveis devem ser incorporadas nos laudos do PET/CT 

para a melhor identificação e seleção dos doentes com CR candidatos ao MNO.  
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No Hospital de Clínicas da FCM-UNICAMP nós dispomos do PET/CT e ele 

vem sendo utilizado, rotineiramente, nos últimos oito anos para a avaliação dos 

doentes com CR. Neles, o exame é sempre realizado antes, após a QRN ou sempre 

que ocorra a elevação do CEA no seguimento clínico (W&W) o cirúrgico desses 

doentes. 

Visando contribuir para a melhor compreensão da validade do PET/CT na 

análise dos doentes com CR que evoluíram com cCR e pCR após a QRN, este estudo 

pretendeu avaliar, principalmente, as variáveis volumétricas quantitativas SUV, MTV 

e TLG determinando seu comportamento nesses pacientes. 
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo geral  

− Avaliar, em doentes com CR que alcançaram cCR ou pCR, o 

comportamento das variáveis visuais, volumétricas e semiquantitativas 

obtidas no PET/CT realizado antes e após o emprego de QRN;   

2.2 Objetivos específicos  

− Comparar os resultados das variáveis visuais, volumétricas MTV e TLG 

em PET/CT realizados antes e após da QRN;  

− Correlacionar as variáveis volumétricas MTV e TLG aos valores do 

SUV comparando resultados do PET/CT realizados antes e após o 

emprego de QRN; 

− Estabelecer, em doentes com CR que apresentaram cCR, a 

importância do valor da análise visual (VRS) nos pacientes submetidos 

à QRN. 
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3 MÉTODO  

3.1 Ética 

O projeto de pesquisa que culminou com esta Dissertação de Mestrado foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP), vinculado à Pró-

Reitoria de Pesquisa, instituída pela Portaria PRP nº 009/2014 em novembro de 2014. 

O protocolo foi registrado com o CAAE 97437418.5.0000.5404, e aprovado pelo 

parecer consubstanciado número 4.806.695 (Anexo 1). 

3.2 Casuística 

Trata-se de uma análise retrospectiva dos prontuários de 357 doentes 

acompanhados no Ambulatório Multidisciplinar para o Tratamento do Câncer de Reto, 

do Grupo de Coloproctologia da FCM-UNICAMP, diagnosticados com CR localizados 

abaixo da reflexão peritoneal, cujos dados foram inseridos em base eletrônica de 

dados de forma prospectiva. Foram selecionados neste estudo apenas os portadores 

de CR extraperitoneal nos estágios I, II e III que alcançaram cCR ou pCR, resultando 

em um grupo de 82 doentes. Desse total, 37 pacientes que preencheram os critérios 

de inclusão tiveram seus exames de PET/CT analisados (Figura 12).  

Figura 12 - Fluxograma da casuística selecionada 

 

Os pacientes foram selecionados e ordenados segundo critérios de 

inclusão e exclusão. 



47 

3.3 Critérios de inclusão 

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: 

− Pacientes com diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma; 

− Doentes nos estádios I, II e III da classificação TNM (8ª. Edição); 

− Doentes submetidos a exames de PET/CT antes e após a realização 

de QRN, independente do protocolo de QTN utilizado; 

− Tumores localizados até 7 cm da margem anal com possibilidade de 

avaliação através do toque retal. 

3.4 Critério de exclusão 

Foram excluídos do presente estudo:  

− Os menores de 18 anos; 

− Doentes que pertenciam a grupos de vulnerabilidade (indígenas e 

quilombolas); 

− Os classificados do estádio IV da classificação TNM; 

− Doentes que realizaram o PET/CT após primeira sessão de QT; 

− Doentes onde não se obteve todas as variáveis selecionadas; 

− Os doentes que não apresentaram cCR ou pCR; 

− Os que não concordaram a participar do estudo; 

− Doentes que apresentavam um segundo tumor primário; 

− Aqueles diagnosticados com tumores sincrônicos; 

− Portadores de síndromes de câncer colorretal hereditário; 

− Doentes com câncer associado a doença inflamatória intestinal 

3.5 Técnica para realização do PET/CT 

Foram avaliados exames de PET/CT dos 37 pacientes elegíveis cujo 

diagnóstico de adenocarcinoma de reto foi confirmado por estudo histopatológico e 

que se enquadraram nos critérios de inclusão propostos.  Para a obtenção das 

imagens do PET/CT, foi utilizado o banco de dados do Serviço de Medicina Nuclear 

da FCM-UNICAMP. Todos os exames foram novamente analisados por Médico 

Especialista em Medicina Nuclear, com grande experiência na análise do PET/CT. 
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Em todos os doentes incluídos no presente estudo o PET/CT pós-QRN foi 

realizado, entre 12 e 30 semanas, com média de 23,7 semanas, após a conclusão da 

RT. No exame pós-QRN manteve-se a padronização técnica daqueles realizados 

antes da realização da QRN. Nos exames realizados antes e após a QRN foram 

analisadas variáveis qualitativas como o Valor de Resposta Visual (VRS), radiômicas 

quantitativas (MTV e TLG) e variáveis semiquantitativas (SUV). Na avaliação do 

PET/CT foram analisados o ROI e dois limites de captação: o limite habitualmente 

padronizado (threshold) e o limite com o melhor valor de captação [Best Value Fit 

(bvf)] com o intuito de selecionar a área onde ocorria a melhor captação possível da  

FDG-18F. 

3.5.1 Preparação e Aquisição PET/CT 

Todos os pacientes submetidos à realização do exame tiveram que realizar 

um jejum de 6 horas para a administração do fármaco 18-fluordesoxiglicose (FDG-
18F). Além disso, deveriam ter níveis de glicose sérica mantidos menores que 

180mg/dl, valores esses padronizados e validados anteriormente (155,156). 

Para aquisição das imagens foi utilizada uma dose padrão de 0,10 a 0,12 

mci/kg de FDG-18F, injetado por via intravenosa. Os dados foram adquiridos através 

de um equipamento  dedicado de PET/CT (Biograph mCT40, Siemens Healthcare, 

USA) e as imagens analisadas através de um programa de análise de imagem 

específico do equipamento.  

O PET foi adquirido no modo 3D a 90 s/bed e as imagens foram 

reconstruídas e exibidos nos planos transversal, coronal e axial padronizando-se os 

cortes, nos diferentes planos, em 5mm de espessura. 

As imagens  PET/CT FDG-18F foram analisadas por dois especialistas em 

Medicina Nuclear com grande experiência na análise de imagens com o  PET/CT. A 

interpretação quantitativa realizada de forma semiautomática (MFS VB20, syngo.via 

MM Oncology, Siemens Medical Solutions, EUA ®) foi realizada em todas as imagens 

do PET/CT para determinar, inicialmente, a carga tumoral em todo o corpo. 

Resumidamente, a técnica consiste em colocar um círculo, representando 

o Volume Of Interess (VOI) de modo semiautomático na imagem coronal, tendo-se o 

cuidado para abranger todos os sítios tumorais. Depois que o VOI  foi traçado, o ponto 

de corte do SUVmax foi definido em ≥ 2,5 e o limite de SUVmax foi fixado em 41% 
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(163). O valor de absorção padronizado (SUV) é uma medida semiquantitativa 

utilizada para avaliar a absorção de um radiofármaco em uma determinada região de 

interesse. A determinação dos valores do SUV nos tecidos é importante, pois marca 

a intensidade de captação do FDG-18F, sendo um parâmetro útil para determinar a 

atividade metabólica do tumor. 

3.5.2 Região de Interesse [Region Of Interess (ROI)] e Limites das Áreas de 
Captação (threshold) 

Para a avaliação dos exames de PET/CT é necessária a determinação da 

área de captação a ser avaliada, por meio de delimitação manual ou semiautomática 

do local com maior captação da FDG-18F (161,163,164). 

A região com o volume de interesse é conhecida como ROI ou VOI (Volume 

Of Interess) é estabelecida, manualmente, pelo médico especialista. A delimitação 

dessa área tem como objetivo contemplar toda a região com a lesão neoplásica, 

eliminando áreas com menor captação e que podem corresponder a tecidos com 

captação fisiológica.  

O ROI é determinado por uma quantificação dos voxels pelo programa de 

análises do PET/CT gerando os dados com os valores de SUV, bem como permitindo 

a análise de outras variáveis radiômicas (91,92).  

A palavra voxel originou-se, por analogia, com "pixel", com vo 
representando "volume" (em vez de "picture" do pixel) e el representando "elemento" 

(157). Um voxel representa um valor em uma área previamente estabelecida em um 

espaço tridimensional. Representa uma única amostra, ou dado pontual, em uma área 

demarcada em três dimensões. Este dado pontual pode consistir em um único aspecto 

da informação, tal como a opacidade, ou múltiplas, tais como cor, além da opacidade. 

Análises de voxels são frequentemente empregadas para a quantificação de 

dados médicos e científicos realizadas por programas de análise de imagem assistida 

por computador.   

No que tange a determinação dos limites de área de interesse (threshold), 

sua definição define um limiar em que, através dos voxels da imagem, é possível 

determinar qual o melhor valor para a área tumoral ou área de fundo de imagem. Em 

outras palavras, a definição do threshold indica qual é a área de fato onde se pretende 

analisar à captação do radiofármaco. Devido à grande variabilidade na interpretação 
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dos exames com mudança das áreas de limite de interesse para análise, padronizou-

se um valor de corte definido em 41% (142). Porém, cabe ponderar que nem sempre 

este ponto de corte proporciona a avaliação da melhor área tumoral (Figura 13A e 

13B). 

Figura 13 - A: PET/CT pré-QRN avaliando área de até 42% preconizada pela literatura 
mostrando que não houve contemplação de toda a área com tumor. B: PET/CT realizado 

após a QRN utilizando-se o limite de até 42% como preconizado pela literatura 
demonstrando que ocorre captação da 18F-FDG em área não relevante para análise 

 
Fonte: Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 

No presente estudo optou-se por realizar as análises sempre obedecendo 

um limite da área para análise (threshold). Padronizou-se que a leitura fosse sempre 

feita em uma local específico, tanto nos exames de PET/CT realizados antes da QRN 

quanto nos realizados após a QRN. Nos exames pré-QRN a análise da imagem foi 

sempre realizada num valor de limite de captação (threshold) entre 10 e 30%, 

aumentando esses valores em 5%. Ou seja, foram realizadas avaliações em 

10%,15%, 20%, 25% e 30%, a depender da melhor imagem captada, que era 

estabelecida pelo médico especialista. 

Ao avaliar-se o PET/CT realizado após o emprego da QRN utilizou-se, 

incialmente, os mesmos intervalos de 10 a 30% para definir os limites de captação 

(threshold), semelhantes ao que foi utilizado nos exames realizados antes da QRN. A 

seguir, com o objetivo de determinar a melhor área de captação, otimizou-se esse 
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intervalo para uma faixa entre 40% a 60%, com o cuidado de sempre manter os 

intervalos crescentes de 5%. Ou seja, 40%, 45%, 50%, 55% e 60%. Para os valores 

encontrados nesses limites de área (threshold) adotou-se a nomenclatura best value 

fit (bvf). Assim, para cada variável estudada, foram analisados os limites de captação 

habitualmente preconizados nos PET/CT-pré, PET/CT-pós e os limites encontrados 

no bvf (PET/CT-pós-bvf). Como exemplo, ao analisar-se a variável SUVmax obtinham-

se os valores do SUVmax pré-QRN, SUVmax pós-QRN, SUVmean e do SUVmax-bvf 

pós-QRN, este último representando os valores do SUVmax, após a determinação da 

melhor faixa de valor para captação do exame.  

3.5.3 Valor de Absorção Padrão [Standardized Uptake Value (SUV)] 

O SUV é um parâmetro semiquantitativo que é utilizado para avaliar a 

captação de radiofármaco pelo metabolismo celular durante o exame do PET/CT. O 

valor do SUV geralmente é identificado 1 hora e duas horas após a administração do 

radiofármaco (SUV/1 hora e SUV/2 horas). Alguns autores avaliam as diferenças de 

captação após uma e duas horas depois da administração do radiofármaco (SUV/1h 

e SUV/2h). Esse cálculo tem como objetivo verificar a capacidade de captação da 

FDG-18F em um determinado intervalo de tempo, o que pode estar relacionado a 

intensidade do metabolismo tumoral. Entretanto, pela grande variação que essa 

variável apresenta, no presente estudo optou-se pela não realização do cálculo desta 

variável. 

Para quantificar o acúmulo de FDG-18F, o SUV foi calculado foi como se 

segue: SUV = L(A/bw) onde L, é a absorção local de FDG-18F nas imagens do 

PET/CT com correção de atenuação (MBq/kg), A é a atividade FDG-18F no início da 

aquisição de PET/CT (MBq) e bw (body weight) é o peso corporal do paciente (kg). O 

Volumes de interesse (VOI) foi inicialmente posicionado na área de onde ocorria a 

captação anormal de FDG-18F, correspondente ao tumor, no PET/CT pré-QRN e, em 

seguida, obedecendo a mesma técnica, no exame realizado após QRN. SUVmax foi 

calculado como o valor SUV máximo dentro de cada VOI nos cortes transaxiais com 

a maior concentração de radioatividade, normalizada para a dose injetada de FDG-
18F e o peso corporal do paciente. O SUVmax foi avaliado no PET/CT realizado antes 

da QRN (SUVmax-pré) após CRT (SUVmax-pós). Desde a determinação do SUVmax 

é simples e independente do observador, SUVmax é o parâmetro mais utilizado na 
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prática clínica. No entanto, o SUVmax não representa toda a carga metabólica do 

tumor porque o valor é avaliado em apenas um voxel. Também, pela mesma razão, o 

SUVmax é sensível a interferências na imagem, sendo, portanto, impactado por várias 

características do paciente e parâmetros de imagem. Assim, o cálculo mais preciso 

do SUV deve avaliar o seu valor médio dentro de uma pequena ROI e de tamanho 

fixo na área do tumor. Hoje em dia a determinação dos valores médios do SUV dentro 

de uma ROI previamente estabelecida, pode ser uma alternativa mais robusta do que 

o cálculo apenas do SUVmax. 

Os valores de SUVmax, também foram usados para avaliar a resposta à 

terapia do tumor após a QRN, calculando a diferença absoluta (DSUVmax) pela 

fórmula: 

 

DSUVmax = SUVmax-pré – SUVmax-pós 

 

Durante a realização do PET/CT é possível analisar os valores máximos e 

mínimos do SUV (SUVmax e SUVmin, respectivamente) e que correspondem a área 

de maior e menor metabolismo do radiofármaco. A determinação dos valores máximos 

e mínimos do SUV possibilita o cálculo do valor do SUV médio (SUVmean). O 

SUVmean representa a média do metabolismo tecidual encontrado no exame 

realizado. A partir da determinação dos valores do SUVmean, também é possível 

avaliar a diferença entre esses valores pela fórmula: 

 

DSUVmean = SUVmax – SUVmin 

 

A avaliação do SUV é importante pois marca a intensidade de captação da 

substância, sendo útil para caracterizar a atividade metabólica do tumor. Nos serviços 

especializados é realizada uma divisão deste parâmetro caracterizada pelo valor 

máximo e mínimo do SUV (SUVmax e SUVmin, respectivamente) e que determina a 

maior e a menor captação do metabolismo do radiofármaco no tecido neoplásico. 

Outra variável frequentemente analisada é o valor do SUV médio (SUVmean) que 

representa a média do metabolismo do SUV encontrado em cada análise. 

Neste estudo, optou-se por avaliar apenas a variável de SUV na primeira 

hora quantificando os valores de SUVmax e SUVmean em todas os exames 

realizados, antes ou após a QRN, nos exames antes da QRN foram avaliadas com 
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limites de captação (threshold) padronizados para cada doente e, nos exames pós-

QRN além da avaliação do SUVmax em área com limite padronizado, semelhante ao 

que foi feto no exame pré-QRN, avaliou-se, também, os valores na melhor área de 

captação (SUVmax pós-QRNbvf). 

3.5.4 Valor Metabólico do Tumor [Metabolic Tumor Value (MTV)] 

O MTV é um parâmetro quantitativo do PET/CT e utilizado para analisar 

volume do metabolismo do tumor. O cálculo do MTV pode ser interessante no CR, 

pois permite mensurar e monitorar a atividade metabólica do tumor ao longo do 

tratamento QRN. Os valores do MTV representam o volume de tecido com aumento 

atividade metabólica. O MTV é calculado usando um limite captação (threshold) onde 

ocorria a identificação dos maiores valores de captação do SUV (SUVmax). O valor 

do SUVmax foi utilizado para estabelecer, com maior precisão, os limites do maior 

metabolismo do tumor onde o MTV seria calculado.  

A definição da região de interesse ao redor do tumor é completada no 

próprio equipamento com o auxílio de ferramentas de segmentação semiautomáticas. 

Concluída esta etapa, o voxel com o máximo valor de SUV dentro do ROI do tumor é 

identificado. O limiar de 41% do SUVmax foi usado para definir os limites do tumor. 

Qualquer voxel com SUV maior ou igual a esse limite foi considerado como parte do 

tumor. O valor final para o MTV foi calculado adicionando o volume de todos os voxels 

que, encontravam-se nos limites estabelecidos, utilizando o programa de análise de 

imagem. Para o cálculo porcentual da diferença entre os valores encontrados no MTV 

pré-QRN e os valores encontrados pós-QRN e pós-QRN-bvf utilizou-se as seguintes 

fórmulas, respectivamente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MTVpré – MTVpós-bvf   

MTVpré 
ΔMTV% = X 100% 

MTVpré - MTVpós ΔMTV% = 
MTVpré 

X 100% 
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A comparação dos valores do MTV antes e após o emprego da QRN pode 

ser uma variável prognóstica significativa e relacionada a presença de cCR ou pCR. 

Embora este valor demonstre de forma mais significativa a carga metabólica tumoral, 

o fato de poder sofrer interferências e depender do limite de captação (threshold) 

utilizado para sua avaliação, torna-se uma variável que somente vem sendo utilizada 

nos estudos mais recentes (161,162,165-170). 

3.5.5 Total de Glicólise na Lesão [Total Lesion Glycolysis (TLG)] 

Outra variável disponibilizada quando se utiliza o PET/CT é a mensuração 

do Total de glicólise na lesão (TLG). Os valores do TLG refletem a análise quantitativa 

da atividade metabólica total (consumo de glicose total) pela lesão tumoral. Os tecidos 

neoplásicos, em virtude do seu intenso metabolismo requerem uma grande 

metabolização das moléculas de glicose. Assim, o cálculo do TLG pode representar, 

de forma indireta, o metabolismo tumoral. 

Para cálculo deste parâmetro leva-se em consideração a soma do produto 

do MTV de cada lesão pelos valores médio do SUV (SUVmean). O cálculo do TLG e 

a diferença, em porcentagem, dos valores do DTLG é calculada pela fórmula: 

 

 

 

 

 

 

 

Assim como o MTV, o TLG também determina de forma mais expressiva a 

carga metabólica tumoral, porém devido sua relação direta com o MTV observa-se 

dificuldade semelhante em seu uso devido a variabilidade de acordo com os índices 

de segmentação utilizados. Estudos da comunidade Europeia determinaram um limite 

(threshold) para seu cálculo num valor fixo de 42%. Porém, cabe destacar, que esse 

limite pode não ser tão útil, pois pode causar a inclusão de áreas não relacionadas a 

atividade metabólica tumoral. Assim como foi feito para os valores de SUVmax após 

a QRN foram calculados os valores do TLG após a QRN na área limite (threshold) de 

melhor captação (MTV-pós QRN-bfv). 

ΔTLG% =  
SUVmean-pré x MTVpré - SUVmean-pós x MTVpós   

SUVmean-pré x MTVpré   

TLG = SUVmean-pré  x  MTVpré  -  SUVmean-pós  x  MTVpós 
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3.5.6 Valor de Resposta Visual [Visual Response Score (VRS)] 

O valor de resposta visual (VRS) é um parâmetro qualitativo que é obtido 

após a comparação do PET/CT pré-QRN com o PET-CT pós-QRN, sendo 

determinado através da análise da imagem de acordo com as mudanças presentes 

na região tumoral. Larson et al. (158) desenvolveram um estudo onde propuseram 

essa avaliação e criaram uma classificação com o objetivo de determinar se existe 

ainda a presença de tecido neoplásico ou se houve uma resposta significativa após a 

terapia neoadjuvante. A classificação baseia-se na análise onde havia tecido tumoral 

e que foi substituída por tecido fibrótico possibilitando uma avaliação do grau de 

resposta do tumor a QRN. Os parâmetros de resposta a QRN são determinados 

comparando as imagens do PET/CT antes e após o tratamento QRN, visualmente 

observando-se a variação da captação do traçador no local do tumor. Os parâmetros 

avaliados visualmente são expressos como uma pontuação VRS ou índice de 

resposta visual (VRI), como a resposta percentual estimada do tumor à QRN.  A 

pontuação do VRS é registrada em uma escala contendo 5 pontos e pode ser 

analisada do Quadro 2. 

Quadro 2 - Classificação da resposta visual analisada pelo PET/CT 

Pontuação Intensidade da Resposta a QRN 
0 Sem resposta ou progressão tumoral 
1 1% a 33% 
2 >33 a 66% 
3 >66% a 99% 
4 >99% 

Fonte: Larson et al. (158). 

No presente estudo, optou-se por acrescentar a pontuação do VRS como 

uma das ferramentas para a análise dos exames. 
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3.6 Análise estatística 

Para comparar os valores encontrados no PET/CT antes e após a QRT 

foram utilizados os testes não-paramétricos de Friedman e Wilcoxon. O teste não-

paramétrico de Friedman foi aplicado para verificar se o tratamento QRN proposto 

surtiu efeito ou não.  

O teste de não-paramétrico de Wilcoxon, foi utilizado para determinar a 

magnitude dos dados encontrados comparando-se as diferentes variáveis 

consideradas duas a duas (pareadas).  Para avaliar a correlação entre as variáveis 

radiômicas analisadas utilizou-se o teste de correlação de Spearman. O teste de 

correlação de Spearman foi utilizado para a avaliar da correlação entre duas variáveis.  

Para a análise estatística da variável qualitativa, VRS, utilizou-se o teste Z 

para duas proporções que compara se o valor de duas determinadas variáveis é 

estatisticamente significante.  

Em todos os testes foi estabelecido nível de significância de 5% (p<0,05). 
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4 RESULTADOS  

4.1 Variáveis clínicas e histopatológicas 

Na Tabela 1 encontram-se todas as variáveis clínicas e histopatológicas 

avaliadas: 

Tabela 1 - Variáveis clínicas, laboratoriais e histopatológicas dos 37 doentes incluídos no 
estudo 

Variáveis N (%) 
Sexo  
   Feminino 12 (32,43) 
   Masculino 25 (67,56) 
Idade  
   ≥50 anos 32 (86,48) 
   <50 anos 5 (13,51) 
Raça  
   Branca 26 (70,27) 
   Parda 7 (18,9) 
   Negra 2 (5,40) 
   Amarela 2 (5,40) 
CEA sérico (ng/ml)  
   ≤ 5mg/dl 27 (72,97) 
   > 5mg/dl 10 (27,02) 
Antecedentes familiares de CCR  
   Presente 10 (27,02) 
   Ausente 27 (72,97) 
Índice de massa corpórea (IMC)  
  18,5-24,9 11 (29,72) 
   25-29,9 16 (43,24) 
   >30 10 (27,02) 
Estádio  
   I 4 (10,81) 
   II 5 (13,51) 
   III 28 (74,82) 
Profundidade de invasão na parede retal (T)  
   T2 9 (24,32) 
   T3 16 (43,23) 
   T4 12 (32,42) 
Linfonodos comprometidos (N)  
   N - 13 (35,13) 
   N + 24 (64,86) 
N = número de doentes; % = porcentagem; CEA = antígeno 
carcinoembrionário; IMC = índice de massa corpórea; T = tumor; N 
= linfonodos. 
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Neste estudo foram avaliadas variáveis qualitativas e quantitativas. Nas 

variáveis qualitativas analisou-se a análise de resposta visual (VRS). No contexto das 

variáveis quantitativas foram analisadas o SUV, SUVmax, SUVmean, ΔSUV, MTV 

ΔMTV, TLG e ΔTLG sendo as quatro últimas o principal objetivo deste estudo. Com 

relação aos valores do SUV deu-se uma menor ênfase na sua avaliação isolada 

focando em mensurá-la como critério de correlação com as medidas de MTV e TLG. 

4.2 Avaliação dos fatores quantitativos 

Na Tabela 2 encontram-se os dados descritivos com relação ao tempo de 

realização do PET/CT após a QRN. Verificou-se que o tempo médio para realização 

do exame foi de 23,7±3,4 semanas com intervalo de confiança de 95% (Tabela 2).  

Tabela 2 - Análise descritiva avaliando-se o intervalo de tempo para a realização do PET/CT 
após a QRN 

Tempo para realização do PET/CT pós QRN Semanas 
Média 23,7 

Mediana 20 
Desvio padrão 10,6 
Primeiro quartil 16 
Terceiro quartil 32 

Mínimo 8 
Máximo 48 

Número de doentes 37 
Intervalo de confiança 3,4 

Na Tabela 3 encontra-se a análise qualitativa da determinação dos valores 

do VRS. Constatou-se que o VRS nos tumores estratificados nos graus 3 e 4 foram 

significantes maiores quando comparados ao doente classificado no grau 1. 

Para a realização desta análise utilizou-se o teste Z de duas proporções 

que propõe a análise de forma que sejam avaliados dois níveis de variáveis e o p-

valor é a comparação direta entre eles.  

Tabela 3 - Distribuição dos valores de VRS no tumor primário 

VRS N % P valor 
Grau 1 1 2,7 < 0,001 
Grau 3 13 35,1 0,02 
Grau 4 23 62,2 Valor de referência 

VRS = Valor de resposta visual; N = número 
de doentes; % = porcentagem; p-valor = valor 
de p. Teste Z de duas proporções. 
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Na Figura 14 observa-se a avaliação pelo PET/CT com VRS1 (A - pré-QRN 

(B após-QRN). Observa-se discreta redução de captação (redução menor que 33%) 

entre o PET/CT pré-QRN e o PET/CT pós-QRN.  

Figura 14 - Avaliação pelo PET/CT com VRS1 (A - pré-QRN (B após-QRN). Observa-se 
discreta redução de captação (reduçãp menor que 33%)  entre o PET-CT pré-QRN e o PET-

CT pós-QRN 

 
Fonte: Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 

Na Figura 15 observa-se os valores obtidos para o VRS3 no PET/CT. 

Constata-se que houve uma redução significativa (> 66%) da captação do 

radiofármaco no sítio tumoral (melhor resposta tumoral) ao comparar-se os exames 

realizados antes (A) e após (B) a QRN (setas brancas).   
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Figura 15 - A: VRS3 no PET/CT. Constata-se que houve uma redução significativa (> 66%) 
da captação do radiofármaco no sítio tumoral (melhor resposta tumoral) ao comparar-se os 

exames realizados antes (A) e após (B) a QRN (setas brancas) 

 
Fonte: Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 

Na Figura 16 observa-se o PET/CT mostrando a captação do VRS4 em 

doente classificado no grau 4. Verifica-se que não se identifica áreas de 

hipermetabolismo. (A- pre e B pos) 

Figura 16 - A: PET/CT mostrando a captação do VRS4 em doente classificado no grau 4. 
Verifica-se que não se identifica áreas de hipermetabolismo. (A- pre e B pos) 

  
Fonte: Serviço de Medicina Nuclear da FCM-UNICAMP. 
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Na Tabela 4, apresenta-se os valores médios do SUVmax pré-QRN, 
SUVmax pós-QRN, SUVmax-bvf pós-QRN, SUVmean pré-QRN, SUVmean pós-QRN 
e SUVmean-bvf pós QRN, MTV pré-QRN, MTV pós-QRN, MTV-bvf pós-QRN, TLG 
pré-QRN, TLG pós-QRN, TLG-bvf pós-QTN, Δ-SUV pré-QRN, Δ-SUV pós-QRN e, 
finalmente Δ-SUV-bvf pós-QRN, no exames realizados antes e após a QRN. 
Constatou-se que os valores encontrados para o MTV antes da QTN foram de 29,37 
cm³, com queda para 24,87cm³ quando se utilizou os limites habituais (threshold), e 
com redução para 6,44 cm³ quando se analisou o MTV-bvf. 

Tabela 4 - Comparação entre os valores do SUVmax, SUVmean, MTV, TLG e Δ-SUV, nos 
momentos pré-QRT, pós-QRT e pós-QRN-bvf 

Variáveis Média Mediana DP Q1 Q3 N IC p 

SUVmax (g/ml) 
Pré-QRN 
Pós-QRN 
Pós-bvf 

25,10 
5,0 
4,83 

19,83 
4,13 
4,32 

16,47 
2,74 
2,41 

13,65 
3,04 
3,05 

29,83 
5,67 
5,67 

37 
5,31 
0,88 
0,78 

<0,001 

SUVmean (g/ml) 
Pré-QRN 
Pós-QRN 
Pós-bvf 

9,53 
2,18 
3,01 

8,14 
1,95 
2,70 

5,36 
0,94 
1,21 

6,24 
1,60 
2,07 

11,02 
2,77 
3,66 

37 
1,73 
0,30 
0,39 

<0,001 

MTV (cm³) 
Pré-QRN 
Pós-QRN 
Pós-bvf 

29,37 
24,87 
6,44 

21,45 
16,82 
5,18 

24,54 
25,53 
7,53 

10,8 
7,27 
3,23 

40,06 
26,97 
6,77 

37 
7,91 
8,19 
2,43 

<0,001 

TLG (g) 
Pré-QRN 
Pós-QRN 
Pós-bvf 

287,7 
43,22 
15,15 

139,0 
30,77 
11,73 

283,78 
44,13 
10,18 

91,89 
16,54 
7,28 

428,02 
49,90 
20,46 

37 
94,66 
14,22 
3,28 

<0,001 

Δ-SUV 
Pré-QRN 
Pós-QRN 
Pós-bvf 

1,54 
1,25 
0,57 

1,49 
1,25 
0,54 

0,41 
0,55 
0,22 

1,24 
0,82 
0,43 

1,80 
1,52 
0,64 

37 
0,13 
0,18 
0,07 

<0,001 

SUVmax = Standardized uptake value maximo; SUVmean = Standardized uptake value median; MTV= 
Metabolic tumor value; TLG = Total lesion glycolysis; DSUV= Standadized uptake value variation; 
D.P.= Desvio padrão; Q1= primeiro quartil; Q3= Terceiro Quartil; N= Número de doentes; I.C.= 
Intervalo de Confiança; p= Valor de p. Teste de Friedman. 

Na Tabela 5, verifica-se que ao comparar-se os valores do MTV no PET/CT 
realizados antes e após a QRN, com os limites de captação habitualmente utilizados 
não se encontrou diferença significante. Contudo, quando se comparou os valores do 
MTV obtidos no PET/CT realizado antes da QRN e após a TN, porém adotando o 
MTV-bvf houve diferença significante (<0,001).  

Quando se avaliou os valores médios do TLG, nos exames realizados antes 
e após a QRN, também se verificou queda, com resultado de 287,70g no PET/CT 
realizados antes da TN, 43,22g no PET/CT após a QRN utilizando-se o limite de 
captação habitual, e de 15,15g no PET/CT que analisou o limite TLG-bvf. Essa 
redução dos valores do TLG foi estatisticamente significante em todos os momentos 
analisados (p< 0,001).  
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Tabela 5 - Comparação dos valores de SUVmax, SUVmean, TLG e MTV antes e após o 
emprego da QRT comparando-se os momentos da avaliação pós-QRN e pós-QRN-bvf 

Variável Momento da 
avaliação 

Pré-QRN Pós-QRN 
Valores de p 

SUV max Pós-igual 
Pós-bvf 

< 0.001 
< 0,001 0,594 

SUV mean Pós-igual 
Pós-bvf 

< 0,001 
< 0,001 < 0,001  

MTV Pós-igual 
Pós bvf 

0,141 
< 0,001 < 0,001 

TLG Pós-igual 
Pós-bvf 

0,007 
< 0,001 < 0,001 

SUV = Standardized Uptake Value; Max = máximo; 
Mean = média; MTV = Metabolic Tumor Value; TLG = 
Total Lesion Glycolysis; bvf= Best Visual fit; Pré = Antes 
da QRN; Pós = Após a QRN. 

Na Tabela 6 encontra-se a análise da correlação entre os valores do ΔSUV, 

com os valores encontrados para o MTV e TLG nos exames de PET/CT realizados 

antes e após a QRN. Verificou-se correlação positiva entre os valores do ΔSUV com 

os valores de MTV, apenas nos exames realizados após a realização da QRN. 

Tabela 6 - Correlação entre os valores do Δ-SUV com os valores de MTV e TLG obtidos 
antes da QRN, após a QRN e após a QRN utilizando-se a análise do bvf 

Variáveis Δ-SUV 
Correlação (r) P 

Pré-QRN MTV 
TLG 

-0,134 
0,151 

0,431 
0,373 

Pós-QRN MTV 
TLG 

0,480 
0,520 

0,003 
0,001 

Pós-QRN-bvf MTV 
TLG 

0,391 
0,502 

0,017 
0,0022 

Δ-SUV= Standadized uptake value variation; r= 
coeficiente de Spearman; p= valor de p; MTV= 
Metabolic tumor value; TLG= Total lesion glycolysis 
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4.3 Correlação entre as variáveis 

Na Figura 17A observa-se a correlação entre os valores de Δ-SUV com 

MTV, enquanto na Figura 17B a correlação com os valores do TLG nos doentes antes 

de serem submetidos a QRT Observa-se que existe uma correlação negativa em 

relação aos valores do MTV e sem significância estatística. 

Figura 17 - A: Correlação entre o Δ-SUV com os valores do MTV antes da realização da 
QRN (r=0,134, p= 0,431). B: Correlação entre o Δ-SUV e os valores do TLG antes da QRN 

(r=0,151, p= 0,373). R = Coeficiente de Spearman. P = valor de p 

 

Na Figura 18A, observa-se a correlação entre os valores do Δ-SUV e os 

valores de MTV, enquanto na Figura 18B a correlação do Δ-SUV com os valores do 

TLG nos pacientes submetidos a QRN.  

Neste momento foi analisado o limite de captação habitualmente 

determinado (threshold) obtido durante a avaliação do PET/CT realizado pré-QRN e 

o PET/CT pós-QRN. Encontrou-se uma correlação positiva, não obstante ocorrer 

alguma dispersão dos dados sob a curva. Apesar de existir uma correlação 

significante entre os valores do Δ-SUV e os valores de MTV e TLG a dispersão mostra 

que existe variabilidade dos dados mensurados. 
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Figura 18 - A: Correlação entre o Δ-SUV com os valores do MTV após a realização da QRN 
(r=0,480, p= 0,003). B: Correlação entre o Δ-SUV e os valores do TLG após a QRN 

(r=0,520, p= 0,001). R = Coeficiente de Spearman. P = valor de p 

  

Na Figura 19A observa-se a correlação entre os valores do Δ-SUV com os 

valores mensurados do MTV-bvf e na Figura 19B a correlação entre os valores do Δ-

SUV com o TLG-bvf, nos doentes submetidos a QRN.  

Todavia, para essa análise realizou-se a otimização do ROI determinando 

o bvf para o MTV e TLG. A análise do MTV-bvf e do TLG-bvf teve como objetivo 

delimitar, com maior precisão, a área tumoral a ser avaliada, excluindo-se áreas de 

fibrose e delimitando locais com o mínimo de captação identificada.  

Encontrou-se correlação positiva e significante entre os valores do Δ-SUV 

e MTV-bvf e TLG-bvf. Verifica-se que houve pouca dispersão dos valores encontrados 

sob a curva, o que demonstra a existência de forte associação entre as variáveis 

analisadas. 
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Figura 19 - A: Correlação entre o Δ-SUV com os valores do MTV-bvf após a realização da 
QRN (r=0,391, p= 0,017). B: Correlação entre o Δ-SUV e os valores do TLG-bvf após a QRN 

(r=0,502, p= 0,002). R = Coeficiente de Spearman. P = valor de p 
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5 DISCUSSÃO 

5.1 A evolução do tratamento do câncer do reto 

A melhor estratégia para o tratamento do CR sofreu importantes mudança 

ao longo dos últimos dois séculos (159). A primeira remoção bem-sucedida para o 

tratamento CR foi atribuída ao cirurgião francês Jacques Lisfranc, em 1826 (160). 

Todavia, segundo artigo publicado em 1833, nessa operação, o cirurgião francês 

removeu apenas alguns centímetros do reto distal de um paciente com CR (161).  

A primeira ressecção completa do reto realizada por via abdominal, é 

atribuída a Carl Gaussenbauer e realizada em 1879 (171). Entretanto, a estratégia 

cirúrgica utilizada pelo autor não foi amplamente difundida na literatura. Pouco depois, 

Henri Albert Hartmann publicou a técnica que utilizava para o tratamento do CR 

localizado acima da reflexão peritoneal e que ainda hoje é uma das operações mais 

utilizadas (162,171). 

Com o progredir dos anos, o tratamento cirúrgico do CR apresentou avanços 

e inovações significativas, evoluindo de operações simples a procedimentos cirúrgicos 

mais complexos (171). Na segunda metade do século 19, a maioria dos CR eram 

ressecados pelo períneo (abordagem perineal) apesar dos altos índices de recidiva da 

doença (171). Nesta estratégia cirúrgica, realizava-se, inicialmente uma sigmoidostomia 

em alça que era confeccionada num primeiro tempo cirúrgico. Duas semanas após a 

porção eferente da colostomia era irrigada e o reto extirpado, através do períneo, com 

a ajuda da ressecção das últimas vértebras sacrais e incisão lateral na implantação dos 

músculos elevadores do ânus. Todavia, revisão de mais de 1.500 ressecções retais 

realizadas antes de 1900 com essa técnica, mostrou que o procedimento cursava com 

índice de mortalidade de 21% e recidiva em mais de 80% dos doentes (165). Esses 

resultados já sugeriam que a recidiva do CR era o maior desafio a ser vencido. Com 

essa técnica, 95% dos doentes operados apresentavam, num período de seis a 36 

meses, recorrência da doença, morrendo em consequência da progressão do câncer. 

Ainda assim, a maioria dos cirurgiões europeus continuou realizando a ressecção do 

reto por via perineal em dois estágios até a década de 1930 (166). 

A partir do século 19, novas opções cirúrgicas para o tratamento do CR, 

com intuito reduzir os proibitivos índices de recidiva da doença foram propostas. A 

partir de 1889, o cirurgião inglês Ernest Miles começou a desenvolver modificações 

na técnica de excisão do reto por via perineal. Com a técnica originalmente proposta 
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Miles identificou a presença de doença neoplásica residual no peritônio pélvico, 

mesocólon e linfonodos pélvicos na maioria dos doentes, o que tornava a ressecção 

curativa improvável. Concluiu que essa intervenção cirúrgica, realizada apenas 

através da excisão perineal do reto, era perda de tempo, pois acreditava que com o 

emprego dessa técnica a recorrência da doença era inevitável!  

Assim, com o objetivo de diminuir os índices de recidiva Miles idealizou a 

primeira operação de ressecção do reto realizada por via abdominoperineal (167-169). 

Os primeiros resultados com 12 pacientes operados foram publicados em 1908, 

quando usou o termo excisão abdominoperineal, pela primeira vez, para descrever o 

procedimento proposto. Nessa técnica Miles realizava a ressecção em bloco do CR 

em conjunto com os linfonodos das três principais áreas de drenagem linfática (cranial, 

lateral e, principalmente, caudal), por meio de uma abordagem cirúrgica combinada. 

Considerava que a operação proposta deveria ser preferencialmente indicada para 

tratar todos os tumores do reto, independentemente da localização e distribuição local. 

Todavia, a operação apresentava altos índices de mortalidade pós-operatória por 

hemorragia ou infecção sendo violentamente combatida pelos cirurgiões europeus 

habituados com a excisão exclusiva por via perineal. Cabe lembrar que Miles realizou 

esses procedimentos antes do conhecimento dos antibióticos, uso de luvas cirúrgicas 

e da hemotransfusão (171). 

No princípio da década de 1930, os resultados do histopatológico dos 

espécimes de CR extirpados realizados por Cuthbert Dukes, renomado patologista do 

Hospital São Marcos de Londres, contradiziam a teoria proposta por Miles de que a 

disseminação linfática dos tumores do reto ocorria em três direções diferentes. O 

patologista mostrou que a disseminação descendente e lateral dos tumores do reto 

tinha sido superestimada por Miles. Os estudos de Dukes demonstraram que a 

disseminação linfática ocorria, principalmente, em direção cefálica, geralmente cranial 

em relação ao tumor (170). Esses achados sugeriam que não sempre era necessário 

realizar a ressecção completa do reto, sendo possível, com segurança, preservar um 

segmento distal de reto que possibilitasse a reconstrução do trânsito intestinal, 

evitando os percalços da vida com um estoma definitivo. 

Diante dessas evidências, em 1948, Claude Dixon, renomado e experiente 

cirurgião americano, publicou os resultados da ressecção anterior do reto 

(retossigmoidectomia anterior) para doentes com tumores localizados no reto superior 

e no cólon sigmoide distal (171). Na operação, após a remoção do reto Dixon 
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realizava-se a derivação intestinal temporária por meio de uma colostomia em alça 

confeccionada proximal a anastomose. A colostomia era fechada em um ou dois 

meses (172). Com essa técnica operou mais de 500 doentes a partir de 1930. Mostrou 

que de 272 doentes operados com a técnica 67,7% deles permaneciam vivos após 

cinco anos da operação e 49,8% após dez anos (172). Constatou que os índices de 

sobrevida em cinco anos para os pacientes com lesões localizadas de 0 a 4 cm, era 

de 40,7%; para lesões de 5 a 9 cm de 43,6%, e para os doentes com tumores situados 

entre 10 e 14 cm da linha pectínea a sobrevida em cinco anos era de 57,9%.  

Esses resultados além de confirmarem os achados de Dukes mostravam 

ainda, que era possível preservar o reto evitando a confecção de um estoma definitivo. 

O cirurgião americano demonstrou, também, que os resultados funcionais e a 

qualidade de vida dos doentes melhoraram, pois, nenhum doente operado apresentou 

alteração no controle esfincteriano após a cirurgia. Todavia, os elevados índices de 

recidiva da doença ainda eram preocupantes. Dixon constatou que nos doentes com 

comprometimento linfonodal nos espécimes cirúrgicos removidos a sobrevida em 

cinco anos era de apenas 28,8%, valor significativamente menor quando comparado 

aos doentes onde não havia comprometimento linfonodal (54,2%) (172). 

Com o objetivo de reduzir os altos índices de recidiva locorregional com o 

emprego de ambas as técnicas (amputação abdominoperineal do reto e 

retossigmoidectomia anterior), em 1982, Heald e Ryall propuseram e divulgaram a 

padronização da técnica de excisão total do mesorreto (ETM). Nessa técnica a 

dissecação do reto extraperitoneal deveria ser feita de forma muito cuidadosa 

removendo junto do reto toda a gordura mesorretal que o circundava (173). Heald 

preconizava que a ETM deveria ser realizada de forma que a fáscia mesorretal não 

fosse violada (174). Assim, o espécime do reto era removido mantendo-se toda a fáscia 

mesorretal intacta. O reto extraperitoneal, deveria ser meticulosamente dissecado no 

plano embriológico situado entre fáscia mesorretal e a fáscia endopélvica (plano 

sagrado). Essa sistematização reduziu, de forma significativa, os alarmantes índices de 

recidiva pélvica nos doentes submetidos a ressecção do reto (163,175). Com o emprego 

da ETM, os índices de sobrevida em cinco anos aumentaram de 45% para 75%, as 

taxas de recidiva reduziram de 30% para menos de 4% (174).  

A ETM aumentou a possibilidade de preservação dos esfíncteres em pelo 

menos 20% para portadores de CR médio e inferior. Os desfechos funcionais 

desfavoráveis como disfunção erétil e urinária e incontinência fecal diminuíram de 
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50%-85% para 15% ou menos (176). Pacientes com CR passaram a ter não só 

melhores desfechos oncológicos, mas, também, imagem corporal intacta e melhor 

qualidade de vida. E o que é mais importante: a vida sem estoma. 

Todos esses predicados tornaram a ETM a técnica considerada padrão 

ouro para o tratamento cirúrgico do CR extraperitoneal, sendo considerada a cirurgia 

estândar até os dias de hoje, independente da via de acesso a ser utilizada seja 

laparotomia, laparoscopia ou robótica. Com emprego das vias de acesso 

minimamente invasiva, que proporcionaram melhor visibilidade do reto extraperitonial 

a dissecação obedecendo o plano “sagrado” de Heald passou a ser realizada com 

maior precisão.  

Concomitante aos avanços cirúrgicos e com o foco de reduzir, ainda mais, 

as temidas recidivas locorregionais e à distância, a partir da década de 1980, outras 

estratégias complementares foram acrescidas ao tratamento cirúrgico padrão. Uma 

dessas estratégias foi a adoção da radioterapia (RT) realizada pré ou pós-operatória 

nos doentes com tumores extraperitoniais localmente avançados (164). 

Com o objetivo de avaliar se o emprego da RT e quimioterapia (QT) após 

a cirurgia era uma estratégia capaz de reduzir a recorrência da doença e melhorar a 

SG dos portadores de CRLA, estudo multicêntrico avaliou 202 doentes. Os enfermos 

foram divididos, de forma aleatória, para uma de quatro estratégias de tratamento. No 

primeiro grupo, foram submetidos apenas ao procedimento cirúrgico; no segundo 

receberam RT pós-operatória isolada; no terceiro, foi utilizada QT pós-operatória 

isolada e, no último grupo, os doentes receberam uma combinação de RT e QT. Os 

resultados, após acompanhamento mediano de 80 meses, mostraram que os índices 

de recidiva foram maiores nos pacientes submetidos apenas ao tratamento cirúrgico 

(55%) e menores naqueles que receberam a combinação de RT e QT adjuvantes 

(33%). O tempo até a recidiva do tumor diferiu significativamente entre os quatro 

grupos sendo maior no grupo que recebeu a combinação de RT e QT quando 

comparado àqueles submetidos a cirurgia isolada. Não houve diferença na SG entre 

as diferentes estratégias utilizadas. Os resultados ainda mostraram que existia um 

melhor controle das recidivas locorregionais e a distância nos doentes que receberam 

RT e QT. Os resultados desse estudo forneceram evidências suficientes para apoiar 

o uso de RT em conjunto com QT nos doentes submetidos a ressecção curativa do 

CRLA. Posteriormente, começou a acrescentar-se a QRN com diferentes propósitos 

oncológicos e cirúrgicos (16).  
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Com o objetivo de avaliar a eficácia do emprego da QRT após a cirurgia, o 

Grupo Alemão para o Estudo do Câncer do Reto realizou estudo randomizado 

comparando os dois regimes de tratamento (17). Os autores distribuíram, 

aleatoriamente, portadores de CRLA (T3 ou T4 ou com doença linfonodal positiva) para 

receber QRT antes ou após a cirurgia. O desfecho primário considerado foi a SG. Os 

índices SG em cinco anos foram de 76% e 74%, respectivamente, não existindo 

diferenças estatisticamente significantes. Entretanto, a incidência cumulativa de recidiva 

local, em cinco anos, foi de 6% para os doentes submetidos a QRT pré-operatória e 

13% no grupo que recebeu QRT pós-operatória. Esses valores eram estatisticamente 

significantes. Os resultados desse estudo confirmaram que o protocolo que oferece 

QRT pré-operatória, em comparação com aquele que fornece QRT pós-operatória, 

melhorou o controle local da doença e mostrou-se associado à redução da toxicidade. 

Todavia, o uso de QRN antes da cirurgia não melhorou a SG (34). 

Corroborando com esses achados, nessa mesma época, um importante 

estudo realizado no Memorial Sloan-Kettering Cancer Center por Minsky e 

colaboradores encontrou um desfecho extremamente relevante com o acréscimo da 

QRN no tratamento do CRLA. Os autores verificaram que em cerca de 20% dos 

espécimes extirpados não mais havia evidência de tumor (177). Possivelmente, a 

QRN utilizada tinha ocasionado uma pCR e o cirurgião tinha removido um tumor que 

já não mais se fazia presente. E o que era pior: muitos doentes tinham sido submetidos 

a amputação abdominoperineal do reto ou evoluiam com complicações graves como 

as fístulas ou estenoses das anastomoses. Nos doentes submetidos a ressecção 

anterior do reto que evoluíam com essas complicações em muitas oportunidades não 

tinham mais seu trânsito intestinal restabelecido, sendo condenados a viver com um 

estoma temporário, definitivamente. Cerca de 50% dos doentes submetidos a 

ressecções do reto com anastomoses baixas apresentavam má qualidade de vida, 

pois desenvolviam a síndrome de ressecção anterior do reto.  

Com o passar dos anos, novos protocolos de QRN surgiram reduzindo 

significativamente os índices de recidiva e aumentando o número de doentes que 

alcançavam cCR ou pCR (177). Resultados de estudos multicêntricos e controlados, 

a estratégia passou a ser aceita em todo o mundo, sendo atualmente adotada por 

diferentes serviços. Demonstrou-se que 41% e 53% dos doentes submetidos ao TNT 

de indução ou consolidação, respectivamente não necessitaram realizar TME sendo 

mantidos em MNO (177). 
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Devido às altas taxas de construção de estomas temporário ou definitivo 

com a técnica cirúrgica e a ETM, além das altas taxas de morbidade e mortalidade, 

se fez necessário, naqueles pacientes selecionados, a avaliação da possibilidade do 

MNO. Os mais indicados à essa estratégia são àqueles portadores de CRLA que 

apresentam cCR após QRN. 

Todavia, infelizmente, até os nossos dias, a confirmação da inexistência de 

neoplasia residual no reto só é possível após o estudo microscópico do espécime 

cirúrgico extirpado. E esse, até hoje, é o aspecto mais controvertido e estudado no 

MNO dos doentes com CR. 

Nenhum exame disponível é capaz de assegurar a inexistência de células 

neoplásicas no reto irradiado. Por outro lado, quando não é possível detectar a 

presença do tumor nos exames de reestadiamento após a realização da QRN cabe 

um questionamento. Seria adequado submeter os doentes a uma intervenção 

cirúrgica, por vezes mutilante, sem a confirmação da presença do tumor?  Os 

cirurgiões sentem uma profunda frustação quando removem um reto onde não se 

consegue indentificar no estudo histopatolágico uma única célula cancerígena. Em 

outras palavras removeu-se um reto cuja doença não estava mais presente.  

Assim, a busca por ferramentas que permitam identificar, com a maior 

precisão possível, os pacientes que apresentaram cCR após a QRN,  vem sendo o 

principal desafio para o MNO. A possibilidade de se determinar a cCR por exames 

clínicos, endoscópicos, avaliação por exames de imagem e estudos genéticos dos 

doentes que atingem uma cCR vem sendo obstinadamente estudada com o objetivo 

responder esse questionamento. Com a correta identificação dos doentes que 

apresentam uma cCR seria possível proporcionar uma mudança radical no manejo do 

CR. Com isso, pacientes em que não seja possível identificar se há tumor residual, 

após a realização dos protocolos de QRN, poderiam ter a chance de serem poupados 

de uma procedimento cirúrgico de grande porte, com altas taxas de morbimortalidade 

e desfechos funcionais que comprometem, significativamente, a qualidade de vida.  

A RNM, até o momento vem sendo considerada a principal ferramenta para 

a identificação desses doentes. Contudo, o PET/CT vem ganhando cada vez mais 

interesse pelo fato de fornecer informações relacionadas às características, funcionais 

do tumor, ajudando na melhor diferenciação entre áreas cicatriciais e áreas onde 

ainda existe a presença de tumor residual (106-118).  
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O PET/CT é um exame que permite a avaliação do tumor com base na sua 

atividade metabólica e, é aceito com um método importante na identificação e 

estadiamento de vários tumores malignos (43). O uso do exame para a avaliação de 

diversos tumores é uma realidade e, sabe-se que após a realização de quimioterapia ou 

radioterapia há uma resposta inflamatória local, podendo causar uma interferência na 

interpretação do exame. Tal fato, demonstra que, por vezes, para melhor avaliação do 

resultado do exame, se faz necessário a espera de um maior intervalo tempo (43) (44).  

Não há consenso no tempo em que se deve ser solicitado o PET/CT na 

avaliação dos pacientes com CR, porém alguns relatos sugerem que a utilização de 

precoce deste recurso pode mudar a estratégia de tratamento e fornecer dados 

relevantes na avaliação global do paciente (57,64). 

No que tange ao CR, o PET/CT possui validação clara na avaliação destes 

pacientes, com indicações determinadas e de forma bem estabelecida. Segundo a 

NCCN as indicações do uso do PET/CT são: estadiamento de doentes com 

metástases e candidatos à ressecção cirúrgica, reestadiamento de pacientes com 

suspeita de recorrência com base no aumento dos valores séricos do CEA, suspeita 

radiológica ou sintomas clínicos, recorrência em pacientes com metástases 

potencialmente ressecáveis cirurgicamente e avaliação da resposta ao tratamento de 

metástases hepáticas após radioablação ou radioembolização. 

Evidências disponíveis a partir de metanálises sugerem que o emprego do 

PET/CT em conjunto com os atuais métodos de imagem pode ser útil na avaliação da 

resposta ao tratamento QRN (115) em portadores de CRLA. Estudos recentes 

sugerem que a pesquisa pelo PET/CT do SUVmax e SUVmean, o MTV, e TLG podem 

ser variáveis relacionadas ao prognóstico da doença quando se considera a SG ou 

sobrevida livre de progressão (178,179). Esses parâmetros podem predizer a 

recorrência local. Tais achados sugerem que o exame possa ter valor prognóstico 

superior em relação aos outros métodos de análise (178,179). 

As variáveis estudadas pelo PET/CT podem fornecer avaliações 

qualitativas, quando observamos a avaliação de resposta visual e análises 

semiquantitativas, quando observamos o SUV e análises quantitativas, ao 

determinamos as variáveis radiômicas, como MTV e TLG. 

Ao observamos o parâmetro qualitativo da análise do PET/CT, verificamos 

que existem poucos trabalhos na literatura. Um dos mais relevantes neste contexto foi 

publicado por Larson et al. (158), onde os autores definiram um sistema de avaliação 
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visual contemplando uma classificação baseada em percentual de regressão de 

massa tumoral e absorção de fármacos (Quadro 2). 

Ziai et al. (172), em 2016 também demonstraram a relevância da avaliação 

visual para determinação do PET/CT, quando os pacientes com tumores sólidos, são 

submetidos a terapia neoadjuvante. Nesse estudo os autores também determinam 

que a análise da resposta visual é importante, mas reitera que a precisão da avaliação 

do exame vai depender de um avaliador treinado e experiente (172). Entretanto, uma 

crítica a esse trabalho, é que os autores avaliam tumores sólidos de uma forma geral 

e não especifica para às lesões específicas do reto.  

No presente estudo, optamos pela realização de avaliação do parâmetro 

visual, levando em consideração, principalmente, o estudo proposto por Larson et al. 

(158). Os autores que havia uma resposta positiva na avaliação visual dos tumores, 

principalmente naqueles a partir do grau 3, que determina um valor de fibrose maior 

que 66% da imagem analisada. Da mesma forma, observamos que houve uma 

significância importante na avaliação desse critério, e principalmente, quando 

analisamos os valores dos graus 3 e 4. Vale ressaltar que assim como Ziai et al. (172), 

também concluímos durante as análises dos exames, que para tal feito há 

necessidade de um examinador treinado e criterioso que perceba as nuances do 

exame, principalmente na discriminação de tecido com captação fisiológica daqueles 

com fibrose. 

No que diz respeito a avaliação semiquantitativa, ou seja, avaliação dos 

valores do SUV, percebe-se que a maioria dos estudos apenas contemplam essa 

variável de investigação do PET/CT (37,45,65,93,109). O SUV é um parâmetro que 

descreve o nível de atividade metabólica específica podendo ser comparado a 

atividade de qualquer outra parte do corpo (37). O SUV apresenta limitações, pois leva 

apenas em consideração, a absorção do marcador radioativo que pode ser 

influenciado por diferentes fatores, como no caso de processos infecciosos e 

inflamatórios (174). 

Fagundes et al. (176), em 2018, elaboraram um estudo com o objetivo de 

avaliar um método não invasivo para segmentação tumoral utilizando a imagem 

PET/CT, na capacidade de prever a resposta à QRN em pacientes com CR. No 

estudo, apenas a avaliação exclusiva do SUV foi realizada, sem qualquer comparação 

com outras variáveis metabólicas. Os autores avaliaram pacientes com CR em estágio 

II e III submetidos ao exame PET/CT antes e oito semanas após o emprego da QRN. 
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Uma metodologia individualizada de segmentação tumoral foi aplicada para gerar 

volumes tumorais e comparar com SUVmax padrão com limiar fixo (SUV40%, 

SUV50% e SUV60%) antes e após a QRN. A resposta terapêutica dos doentes foi 

avaliada nos espécimes ressecados avaliando o TRG segundo a classificação 

proposta por Dworak. As variáveis foram geradas e comparadas com os resultados 

histopatológicos. Os resultados confirmaram o valor preditivo das variáveis utilizando 

uma metodologia individualizada não invasiva para segmentação tumoral baseada em 

imagens PET/CT com FDG-18F para avaliação do TRG em doentes com CR 

submetidos a QRN. 

Guerra et al. (154), em 2009, realizaram um estudo para avaliação da 

alteração do metabolismo do FDG-18F em pacientes submetidos à QRN somente 

avaliando o SUVmax. Neste estudo foram observados PET/CT em momentos 

específicos do tratamento dos pacientes, sendo um exame realizado antes da QRN, 

um segundo PET/CT durante a vigência do tratamento do paciente e o último exame 

após o término da QRN e comparados com resultados da RNM da pelve em relação 

ao TRG. Foram selecionados 31 pacientes e foi levado em consideração o 

estadiamento do paciente, sendo àqueles com metástase e dois tumores primários 

excluídos do trabalho. O estudo observou que somente a análise do exame após o 

término da QRN foi estatisticamente significante para predição de pCR, podendo levar 

à modificação da conduta terapêutica no que tange a realização de cirurgias mais 

conservadoras. 

Outro estudo realizado avaliou apenas o comportamento do SUV foi em 

casos de CRLA recorrente após realização de QRN e evidenciou que os valores do 

SUV, tantos nos exames pré-QRN e pós-QRN tiveram boa resposta na predição de 

pCR (57). Quando comparado com os achados do TRG obtidos com a RNM de pelve 

verificaram que havia boa correlação para os doentes classificados com TRG-1 e 

TRG-2. Os autores sugerem a possibilidade do uso de PET/CT para predição de pCR 

ou cCR. Cabe destacar que esse estudo incluiu um número maior de participantes e 

avaliou o comportamento do SUV em relação a RNM o que reforça a importância do 

PET/CT na avaliação da resposta do tumor a QRN.  

O presente estudo avaliou os valores de SUVmax e o SUVmean nos 

exames realizados antes e após o emprego da QRN, tendo como principal foco 

analisar a correlação com as demais variáveis quantitativas. Na literatura percebemos 

maior número de estudos que avaliam somente os valores do SUV, em detrimento da 
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análise das variáveis quantitativas e, poucos correlacionaram os resultados 

encontrados com demais variáveis radiômicas (45,109,176). Tendo em vista que o 

comportamento SUV pode variar com alguns fatores e, que encontra-se bem 

determinada, sua relevância e aplicabilidade na prática médica e na avaliação dos 

exames de PET/CT, optamos por mantermos a análise dessa variável como recurso 

para comparação e correlação das variáveis quantitativas em detrimento de sua 

análise exclusiva. 

Existe um pequeno número de estudos que analisaram o comportamento 

do MTV e do TLG em portadores de CR submetidos a QRN. Nenhum estudo, do 

melhor do nosso conhecimento avaliou essas variáveis exclusivamente em doentes 

com cCR ou pCR, o que torna o presente estudo inédito.  Encontramos apenas, dois 

artigos onde os autores analisaram com maior detalhe as demais variáveis radiômicas 

quantitativas (37,90).  

Dos Anjos et al. (37), em 2016 propuseram a realização de um estudo que 

avaliasse as variáveis quantitativas, MTV e TLG, obtidas pelo PET/CT em portadores 

de CR que foram submetidos QRN. Analisaram os exames pré-QRN e pós-QRN de 

90 pacientes, todos pertenciam ao mesmo centro de estudo e foram avaliados pelo 

mesmo profissional. O intervalo para a realização dos exames foi, em média, de 12 

semanas após a QRN. Os autores optaram por não se ater a um limite de corte 

previamente determinado. Eles individualizaram as avaliações mantendo os valores 

limites (threshold) em 20%, 30%, 40% e 50% quando analisaram os valores do SUV 

antes e após a QRN. Também realizaram a modificação do ROI para melhor 

adequação da imagem avaliada. Concluíram que das medidas radiômicas avaliadas 

o TLG apresentava uma melhor área sob a curva (intervalo de confiança de 95%) 

quando comparada ao MTV para identificação de uma cCR. Esse estudo mostrou que 

havia a necessidade de avaliações quantitativas do MTV e TLG, pois elas apresentam 

um relevante impacto na predição dos doentes que evoluem com cCR, ajudando na 

seleção dos enfermos que podem ser elegíveis para o MNO. Contudo, uma limitação 

desse estudo e que deve ser considerada é que se trata de uma análise unicêntrica e 

realizada por um único observador.  

Pyo et al. (90), em 2021, idealizaram um estudo com intuito de avaliar a 

capacidade de predição de pCR avaliando as variáveis quantitativas (MTV e TLG), bem 

como as semiquantitativas representadas pelos valores do SUV. O estudo incluiu 137 

pacientes sendo que, 12,4% dos pacientes apresentavam pCR. Para análise, os doentes 
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foram divididos em dois grupos e randomizados, de forma aleatória. No primeiro grupo, 

denominado grupo de treinamento foram incluídos 91 pacientes, enquanto no segundo, 

denominado grupo de validação foram incluídos 46 pacientes. Em ambos os grupos, 

vários parâmetros radiômicos foram avaliados. Verificaram que todos os parâmetros 

analisados no PET/CT pós-QRN apresentavam diferença significativa na identificação 

dos doentes que evoluíram com pCR quando comparado àqueles que apresentavam 

resposta incompleta. Os achados confirmaram a validade do uso de PET/CT em dois 

momentos para a avaliação da resposta a QRN. Porém, existem algumas limitações 

nesse estudo. Os doentes não foram incluídos sequencialmente o que pode causar um 

viés de seleção. Outra crítica é que em alguns casos, embora a RNM da pelve tenha 

mostrado que alguns pacientes apresentassem profundidade de invasão maior que T2, 

cursavam com captação ínfima ou indetectável de MTV pelo PET/CT ocasionando 

dificuldades na interpretação dos dados obtidos (90). 

Sun, et al. (109), em 2013, realizaram um estudo cujo objetivo era observar 

o potencial do PET/CT na avaliação de resposta patológica após a QRN com 

avaliação das variáveis quantitativas e semi-quantitaivas. Nesse estudo foram 

analisados pacientes pertencentes aos estádios III e os exames de PET/CT foram 

obtidos antes da QRN e, apenas, uma semana após o término da QRN. Como 

resultados encontraram uma redução significativa no valor do SUV na comparação 

dos exames realizados antes da QRN. Contudo, vale ressaltar, que como novidades, 

os autores determinaram que havia relevância estatística na medida do MTV e do TLG 

naqueles pacientes que não haviam apresentado pCR, sendo que o TLG foi o 

discriminador mais forte nas análises. Vale ressaltar que esse estudo apresenta um 

fator limitante, quando se considera que a realização do exame de PET/CT após a 

QRN foi realizada apenas uma semana após o término da QRN, o que poderia 

proporcionar uma avaliação equivocada em virtude do ainda exuberante processo 

inflamatório local. Além disso, a análise das variáveis era de forma exclusiva e os 

autores não realizaram a correlação entre os valores do MTV e TLG com a variável 

semi-quantitava SUV. 

No presente estudo, optou-se por delineá-lo de forma distinta dos autores 

que também avaliaram as variáveis MTV e TLG anteriormente publicados. Todavia, a 

metodologia empregada assemelhava-se à técnica utilizada por Dos Anjos et al. (37). 

Ao selecionar-se os doentes para avaliação dos resultados do PET/CT, não levamos 

em consideração o tipo de protocolo de QRN que o doente tinha realizado. Levou-se 
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em consideração apenas o fato do doente ter sido submetido à QRN. Essa falta de 

seleção possibilita a avaliação do comportamento das variáveis nos doentes que 

alcançaram a cCR ou pCR independente do esquema utilizado. No que tange a 

avaliação dos exames, existem alguns estudos, inclusive a Comunidade Europeia de 

Medicina Nuclear, que orientam a realização dos exames de PET/CT com um valor 

limite para análise da imagem, sendo este determinado em 41%. Porém, neste estudo, 

optamos por realizar as análises com limites individualizados, uma vez que observamos 

que a contemplação do tumor com valores individualizados era mais bem definida. 

Utilizou-se nos exames de PET/CT pré-QRN uma faixa de valor com limite 

(threshold) entre 10 e 30% do SUV. Tal variação contemplava melhor a área tumoral 

inicial, uma vez que muitas das vezes eram tumores de volumes significativos e esse 

limite de valores menores gerava uma maior área de abrangência. As análises dos 

exames realizados após a QRN, também foram realizadas, incialmente, no mesmo 

intervalo de 10 a 30%. Terminada essa leitura os mesmos exames realizados após a 

QRN foram novamente analisados com o estabelecimento de um novo limite 

(threshold) padronizado entre 40% e 60% cujos valores representavam as melhores 

áreas de contemplação tumoral e consequentemente, melhor área avaliada. Esses 

novos valores representavam o PET/CT-pós-bvf.  

A análise dos exames obedecendo essas padronizações, mostraram que 

os valores de PET/CT pré-QRN não apresentam relevância significativa quando 

avaliados de forma isolada para predizer os doentes que poderiam alcançar uma cCR. 

Esses mesmos achados foram encontrados em estudos anteriores (37,90).  

Com relação à avaliação dos exames pós-QRN observou-se neste estudo 

que tanto no exame mantendo a faixa de threshold semelhante ao exame pré-QRN, 

quanto no exame pós-QRNbvf obtivemos valores com relevância significativa. Vale 

ressaltar que nos exames onde os limites (threshold) foram mantidos e adequando-se 

o ROI para contemplar melhor área a ser avaliada, obteve-se uma boa correlação 

entre os valores de MTV e TLG quando correlacionados ao ΔSUV.  

Embora o MTV tenha apresentado uma boa correlação com relação ao 

ΔSUV no pós-QRN com threshod semelhante, percebe-se que sua avaliação não tem 

uma implicância estatística tão destacável, uma vez que há uma variabilidade e 

dispersão dos pacientes, além de pouca alteração quando comparamos os valores 

absolutos resultantes das análises. Estatisticamente, seu p-valor fica em 0,141 

denotando uma pouca expressividade. 
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Fato diferente ocorreu com a medida do TLG que manteve uma curva 

positiva e linear com pequena dispersão dos dados que apresentavam significância 

estatística. Esses resultados sugerem que, embora a faixa de avaliação tenha sido a 

mesma, podendo provocar uma pequena alteração na avaliação da imagem, ainda 

assim as correlações foram significantes. Em outras palavras, à medida que aumenta 

a diferença entre os valores do SUVmax antes e após a QRN (Δ-SUV) paralelamente 

aumentam os valores de MTV e, principalmente, do TLG. 

Todavia, a comparação e a correlação entre o PET/CT-pré e o PET/CT-pós 

não foi feita utilizando apenas limites (threshold) semelhantes. Optou-se por avaliar se 

haveria uma possibilidade em se adequar e individualizar, ainda mais, a avaliação dos 

exames visando proporcionar dados mais fidedignos. Portanto, os exames de PET/CT 

pós-QRN foram avaliados com novo threshold, sendo os valores situados entre a faixa 

de 40% e 60% e mantendo uma adequação do ROI no momento da avaliação da 

imagem, neste momento denominamos essa avaliação como bvf. Assim, foram 

abrangidas as áreas que representavam o local com melhor captação do radiofármaco.  

Esses limites eram situados em um valor mais próximo do valor ótimo de captação e, 

portanto, muito mais representativo da atividade metabólica de um tumor residual.  Ao 

realizar a correlação do ΔSUV com MTV-bvf, percebeu-se uma curva francamente 

positiva e com menor variabilidade de dados, gerando uma correlação estatística 

fortemente relacionada. Da mesma forma, ao avaliar-se a correlação das diferenças entre 

os SUV pré-QRT e pós-QRN (Δ-SUV) com os valores do TLG-bvf, também encontrou 

correlação positiva e significante, com pouca variabilidade dos dados.   

Portanto, com a metodologia usada no presente estudo foram encontradas 

correlações relevantes e significantes que reforçam a validade das variáveis MTV e 

TLG em predizer a ocorrência de cCR e pCR. Quando observamos os valores de 

threshold semelhantes ao dos exames pré-QRN percebemos que há uma área de 

contemplação, em alguns momentos, compatíveis com fibrose ou áreas de captação 

fisiológica, porém ainda assim percebe-se que há alguma relevância estatística. Vale 

ressaltar que o threshold individualizado e a avaliação por médicos da equipe de 

Medicina Nuclear, que determinam o ROI e o melhor threshold, contemplam com 

melhor precisão uma área de possível captação do FDG-18F reduzindo a avaliação de 

tecidos fibróticos ou de tecidos de captação fisiológica. Sendo assim, os valores de 

MTV-bvf e TLG-bvf são determinados de forma mais fidedigna e demonstram 

excelente resultado estatístico. 
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5.2 Limitações do estudo 

Uma das principais limitações do presente estudo é que ele é unicêntrico. 

Dessa maneira, a inclusão de um número maior de doentes fica comprometida. No 

serviço público a avaliação dos exames realizados após a QRN depende de um 

agendamento muitas vezes moroso. Dessa forma, houve uma variação no intervalo 

de tempo entre os exames realizados antes e após a QRN. Quando se sabe que 

quanto maior o intervalo de tempo para reavaliar os doentes aumenta a chance de 

resposta clínica é possível que essa dificuldade possa ter influenciado nos resultados 

encontrados. Apesar dessas dificuldades nas análises das variáveis consideradas 

encontrou-se modificações significativas e semelhantes as descritas na literatura. As 

variáveis quantitativas MTV e TLG podem prever a possibilidade de cCR e pCR, 

devendo ser incluídas na avaliação dos exames de PET/CT. 

 

 



80 

6 CONCLUSÕES 

− O presente estudo possibilitou com a metodologia utilizada, a análise 

das variáveis volumétricas e, semiquantitativas comparando o PET/CT 

realizado antes e após o emprego de QRN;  

− Os valores das variáveis MTV e TLG foram sempre maiores nos 

exames realizado antes da QRN. 

− Houve correlação positiva e significante entre os valores de MTV e 

TLG em relação a diferença dos valores encontrados para o SUV antes 

e após a realização da QRN; 

− Houve uma correlação significante entre os valores da VRS nos 

pacientes submetidos à QRN. 

− Houve redução significativa dos valores de SUV, TLG e MTV em 

comparação ao exame pré-QRN e pós-QRN 

− O ROI e o Threshold best fit value parecem ser o melhor para delimitar 

o tumor no exame pós-QRN e para avaliação da resposta tumoral. 
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8. ANEXO 

ANEXO 1 - Aprovação do Comitê de Ética 
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