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1. INTRODUÇÃO: 

1.1. Panorama geral: 

O câncer de próstata (CaP) é o tumor maligno mais comum no sexo masculino 

depois do câncer de pele não-melanoma, representando 30% das neoplasias 

diagnosticadas em homens no Brasil. Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) 

estimam cerca de 72 mil casos novos por ano de CaP para o próximo triênio (2023-

2025) e, de acordo com dados de 2020, responsável por 15.841 óbitos, ou seja, por 

13,5% do total de óbitos por neoplasias, colocando-o em segundo lugar quanto à 

taxa de mortalidade de acordo com o sítio primário com uma taxa de letalidade de 

22% (Tab. 1 e 2).(1-2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nos últimos 10 anos, o progresso das técnicas da Ressonância Magnética 

Multiparamétrica da Próstata (RMMP) e a normatização do seu relatório (PI-RADS - 

Prostate Imaging Reporting and Data System) melhoraram a detecção do CaP 

clinicamente significativo, a avaliação do estádio tumoral (estádio T) e a orientação 

da biópsia(3-4). Por outro lado, os estadiamentos nodal e a distância persistem reféns 

das limitações dos exames convencionais, como, por exemplo, a baixa sensibilidade 

da tomografia computadorizada (TC) em reconhecer metástases linfonodais, 

considerando que a grande maioria dos linfonodos comprometidos pelo CaP é 

menor que 1,0cm no menor eixo transverso, a alta sensibilidade da cintilografia 

óssea, porém baixa especificidade, levantando frequentemente a  suspeita de lesões  
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ósseas falso-positivas e a baixa sensibilidade de ambos para a detecção  precoce 

de metástases na medula óssea.(5)  

Segundo a metanálise de Shen et al. (2014), a detecção de metástases ósseas pela 

cintilografia apresenta sensibilidade e especificidade de 79% e 82%, 

respectivamente, com aumento quando são adquiridas imagens volumétricas com 

posterior reconstrução nos três planos de corte tomográficos axial, sagital e coronal 

(sensibilidade de 87-92% e especificidade de 91%).(6) A SPECT (Tomografia 

Computadorizada por Emissão de Fóton Único - Single Photon Emission 

Computerized Tomography) consiste nesta técnica tomográfica de aquisição de 

imagem na medicina nuclear na qual o(s) detector(res) da gama-câmara giram ao 

redor da área de interesse do paciente a ser analisada, por exemplo abdome, 

gerando uma imagem volumétrica que, após processamento na estação de trabalho, 

pode ser visualizada nos planos de corte mencionados. A SPECT do corpo inteiro 

também pode ser realizada, com a aquisição das regiões de interesse 

separadamente e processamento na estação de trabalho, através de software 

específico, em uma imagem volumétrica. No entanto, este tipo de aquisição não é 

realizado rotineiramente em função da duração mais prolongada e do impacto na 

rotina. Alguns aparelhos dispõem de um equipamento de TC acoplado (SPECT-CT), 

permitindo a fusão das imagens SPECT (cintilográficas e funcionais) com as da TC 

(anatômicas), promovendo melhora na acurácia da detecção de lesões, na 

localização dos achados cintilográficos e na especificidade desses achados. Esse 

tipo de equipamento, porém, é pouco disponível no Brasil em função do seu alto 

custo de compra e de manutenção.(7)  

Apesar da superioridade de desempenho da PET-CT (Positron Emission 

Tomography - Computerized Tomography) com 18F-Fluoreto de sódio (18F-NaF - 

radiofármaco emissor de pósitrons que avalia atividade osteogênica) em relação à 

cintilografia óssea (98% de sensibilidade e 90% de especificidade contra 79% e 82% 

da cintilografia, conforme acima mencionado), esse traçador nem sempre está 

disponível e as lesões de tecidos moles não são avaliadas.(8-9) 

O radiotraçador Fluordeoxiglicose-18-Flúor (18FDG) é o fármaco emissor de 

pósitrons mais utilizado para realização da PET-CT em oncologia, porém tem 

utilidade limitada no câncer de próstata. Uma vez que é análogo da glicose, a 

captação do 18FDG pelas células tumorais está diretamente relacionada ao índice de 

proliferação celular e, portanto, à velocidade de crescimento. Como o CaP apresenta 
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comportamento indolente na maioria dos casos, as lesões apresentam baixa 

atividade metabólica glicolítica, tornando a utilização do 18FDG inadequada para o 

seu estadiamento e para a detecção de lesões na recidiva bioquímica.(10) Por esse 

motivo e pela limitação de dados que corroborem a sua utilização, guidelines como o 

da NCCN (National Comprehensive Cancer Network) desencorajam a utilização da 

PET-CT com 18FDG de forma rotineira.(11)  A PET-CT com 18FDG pode ser útil em 

casos selecionados de CaP, como na suspeita de indiferenciação e / ou no cenário 

de resistência à castração, principalmente na presença de metástases, uma vez que 

o caráter mais agressivo das lesões nessas situações determinará aumento na 

magnitude da atividade glicolítica e, por consequência, na intensidade da captação 

do radiofármaco.(10) 

As deficiências abordadas na avaliação por imagem do CaP e o potencial dos 

estudos funcionais motivaram inúmeros ensaios que trouxeram novos traçadores 

emissores de pósitrons para a prática clínica, com a captação fundamentada na 

ligação com proteínas específicas e no índice de proliferação celular, através da 

avaliação do metabolismo de aminoácidos e de ácidos graxos.(12-13) Os 

radiofármacos atualmente aprovados para utilização na PET-CT pelo FDA (Food and 

Drug Administration) são o PSMA - Antígeno de Membrana Específico da Próstata 

(68Ga-PSMA-11 ou PSMA-HBED-CC e 18F-Piflufolastat ou DCFPyL), 11C-Colina, 18F-

Fluciclovina e o 18F-Fluoreto de sódio, todos eles aceitos para avaliação de recidiva 

bioquímica e os ligantes PSMA também indicados para estadiamento primário.(11) No 

Brasil, além do 18F-NaF, estão disponíveis os ligantes 68Ga-PSMA-11 e 18F-PSMA 

1007 (Tab. 3).(12-13) 
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1.2. Aspectos conceituais e técnicos da PET-CT com PSMA: 

O PSMA (Antígeno de Membrana Específico da Próstata - do inglês Prostate 

Specific Membrane Antigen), também chamado de glutamato-carboxipeptidase-II, é 

uma glicoproteína integral transmembrana tipo II com diversas funções enzimáticas 

presente no tecido prostático normal, porém superexpressa de 100 a 1000 vezes em 

cerca de 92-95% dos pacientes com CaP.(14-15) A magnitude da superexpressão está 

diretamente relacionada ao grau histológico tumoral, ao estadiamento patológico(14), 

à terapia de deprivação androgênica (ADT) e à resistência à castração.(16-17) A 

despeito da menção de especificidade em seu nome, a expressão do PSMA é 

também observada em doenças benignas da próstata e em outros tumores malignos 

com sítio primário nos tratos gastrointestinal e genitourinário, assim como em 

condições fisiológicas e não neoplásicas, como processos inflamatórios, 

degenerativos e traumáticos (Fig. 1).(18-19)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

A glicoproteína PSMA apresenta diversos epítopos, predominantemente 

extracelulares, e, para cada sítio de ligação, há uma potencial molécula 

correspondente. Isso significa que não há um único traçador-PSMA para realização 
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da PET-CT, mas sim um grupo de moléculas, dentre as principais o 68Ga-PSMA-11 

(68Ga-PSMA-HBED-CC), 18F-PSMA 1007, 18F-DCFBC e o 18F-DCFPyL. Além disso, 

existem traçadores marcados com tecnécio-99m que possibilitam tanto a realização 

de imagens cintilográficas quanto a pesquisa intraoperatória com gama-probe, assim 

como com Lutécio-177, um beta-emissor indicado para tratamento de pacientes com 

CaP metastático e resistente à castração, o qual também permite a realização de 

imagens, os chamados traçadores teranósticos (Tab. 4).(20-23) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Desde a publicação das primeiras pesquisas sobre a biodistribuição e a avaliação de 

lesões tumorais, diversos estudos reconhecem e reforçam o desempenho notável da 

PET-CT com PSMA na avaliação do CaP, independentemente do radioisótopo de 

ligação (Gálio-68 ou Flúor-18).(24-25) Diretrizes abrangentes, como as versões mais 

recentes da NCCN,(11) já consideram desnecessária a realização de imagens 

convencionais antes da PET PSMA no estadiamento primário e na pesquisa de 

recidiva bioquímica, excetuando-se a avaliação das características do tumor 

primário, como dimensões, presença de extensão extracapsular e relação com 

estruturas adjacentes, situação em que a RMMP permanece como “padrão ouro”. 

Além disso, estudos que compararam o desempenho do PSMA na avaliação de 

pacientes com recidiva bioquímica e CaP oligometastático com o de outros 

traçadores, como a 11C-Colina e a 18F-Fluciclovina, demonstraram maiores taxas de 

detecção de lesões pélvicas e a distância pelo PSMA, principalmente na vigência de 
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níveis mais baixos de PSA (Antígeno Prostático Específico).(26-28) Adicionalmente à 

melhor taxa de detecção de doença em relação aos outros radiofármacos, a PET 

PSMA fornece informação determinante para elegibilidade do paciente com CaP 

metastático resistente à castração ao tratamento com PSMA-Lutécio-177. (23) 

Para a realização da PET-CT com PSMA não é necessário preparo e o fármaco é 

administrado via intravenosa. O exame tomográfico pode ser adquirido com ou sem 

a administração intravenosa do meio de contraste iodado intravenoso, na ausência 

de contraindicações e na dependência do protocolo do serviço de medicina nuclear. 

O intervalo de espera entre a injeção do radiofármaco e a realização das imagens é 

de uma hora e o tempo da aquisição é de 15 a 20 minutos, contemplando desde o 

crânio até a raiz das coxas, salvo variações relacionadas ao protocolo e ao 

equipamento. Dessa forma, informações anatômicas e funcionais são obtidas 

simultaneamente através de um único método de imagem (Fig. 2).(29)  
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1.3. Situação da PET-CT com PSMA no cenário atual do sistema de saúde 

brasileiro: 

A PET com PSMA ainda não foi incluída no rol da Agência Nacional de Saúde 

(ANS), segundo a última Resolução Normativa (RN 465/2021 e suas alterações). 

Apesar disso, baseado nas evidências publicadas e no aumento da solicitação pelos 

médicos, a cobertura do exame pelas operadoras do sistema de saúde suplementar 

vem aumentando. Os pacientes usuários do SUS, no entanto, ainda não foram 

contemplados com a disponibilidade desse método. 

 
1.4. Fluxo de atendimento dos pacientes com CaP no Sistema Único de 

Saúde (SUS): 

Os pacientes são acompanhados em unidades básicas de saúde (UBS) de acordo 

com as recomendações da Sociedade Brasileira de Urologia para prevenção 

secundária do CaP (avaliação de pacientes a partir de 50 anos, a partir de 45 anos 

quando houver história familiar de CaP em parentes de primeiro grau e / ou em 

pacientes da raça negra e acima de 75 anos quando a expectativa de vida for maior 

do que 10 anos) e são encaminhados via Central de Regulação de Oferta de 

Serviços de Saúde (CROSS) para outras instituições para atendimento pelo 

urologista quando há elevação suspeita nos níveis de PSA para investigação a 

possibilidade de CaP.(30) Caso a instituição referenciada disponha de todos os 

recursos para diagnóstico e avaliação por imagem para estadiamento, o paciente 

seguirá nesse mesmo serviço até a tomada de conduta e permanecerá para 

seguimento. Se a instituição não dispuser dos recursos necessários, o paciente será 

encaminhado também via CROSS para um ambulatório de especialidades (AME) 

para realização dos procedimentos específicos e contrarreferenciado para o serviço 

de urologia que os solicitou após sua realização.  

Na avaliação de recidiva bioquímica, o paciente pode ter o atendimento iniciado na 

UBS, seguindo o fluxo acima descrito ou já no serviço especializado de urologia, 

caso tenha sido submetido ao tratamento primário nessa instituição.  

O encaminhamento de pacientes para realização de procedimentos em AMEs é 

muito frequente, já que a central CROSS conta apenas com cinco serviços de 

medicina nuclear para atendimento de todo o estado de São Paulo e a cintilografia 

óssea está inserida na rotina de investigação dos pacientes com CaP. Além disso, 

as centrais de distribuição de resultados não são interligadas, ou seja, para que o 
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urologista tenha acesso aos relatórios e / ou às imagens o paciente deve levá-los em 

consulta ou disponibilizar seus dados (login e senha) para consulta no sistema dos 

poucos serviços que disponibilizam o acesso remoto. Vale lembrar que este fluxo é o 

vigente no estado de São Paulo e que há grande disparidade na distribuição de 

recursos e na logística de agendamento entre os estados brasileiros. 

Após esse preâmbulo, pode-se dizer que a avaliação por imagem atual dos 

pacientes com CaP, além de depender de métodos convencionais com as limitações 

mencionadas, requer a realização de mais de uma modalidade, o que pode 

contribuir para heterogeneidade das informações e para maior demora na conclusão 

da investigação, especialmente se essa investigação estiver sendo conduzida dentro 

do fluxo complexo de atendimento do SUS. Fica clara, dessa forma, a necessidade 

de um exame de imagem eficiente e integral que determine de forma mais acurada a 

definição da extensão da doença em qualquer cenário e, consequentemente, 

permita a escolha da melhor estratégia de tratamento. 

 
2. OBJETIVO:  

O objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto da PET PSMA, comparada aos 

métodos de imagem convencionais, na conduta terapêutica nos cenários de 

estadiamento primário e de recidiva bioquímica nos pacientes com CaP atendidos 

no SUS. 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO: 

3.1. Coleta de dados: 

Realizou-se análise retrospectiva de 166 pacientes com diagnóstico de CaP 

originários de departamentos de uro-oncologia de diferentes instituições (Tab. 5), os 

quais foram referenciados ao AME Barradas para realização da PET-CT com PSMA-

Gálio-68, sendo 38 no cenário de estadiamento primário e 128 para avaliação de 

recidiva bioquímica.  
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Tomou-se como definição de recidiva bioquímica a elevação do PSA confirmada 

acima de 0,2ng/mL quando o tratamento primário foi a prostatectomia radical e 

acima de 2,0ng/mL somado ao valor do PSA nadir, independente do seu nível 

sérico, quando o paciente foi submetido à radioterapia.(31) 

As PETs foram realizadas entre março de 2019 e agosto de 2020 com a anuência 

do AME Barradas (Apêndice 3), todos os pacientes foram orientados quanto ao 

exame e aos riscos e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice 4) que autorizou o uso dos dados clínicos e de imagem sob a devida 

garantia de confidencialidade.  

Os dados clínicos de interesse, como exames laboratoriais, impressão do toque 

retal, score de Gleason, laudos anatomopatológicos e os relatórios dos demais 

exames de imagem foram obtidos no dia da realização da PET-CT e / ou 
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posteriormente através de consulta aos prontuários dos pacientes com a ciência dos 

mesmos e das instituições detentoras.  

Todos os pacientes apresentaram resultado de PSA total com intervalo de no 

máximo 30 dias em relação ao dia da realização da PET.  

Esta análise retrospectiva foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (Apêndice 5) e os dados dos 

pacientes foram armazenados na plataforma REDCap, a qual também foi a fonte 

dos dados para análise estatística descritiva. 

 

3.2. Características da população: 

Trinta e oito pacientes foram encaminhados para avaliação de estadiamento 

primário, dos quais três foram excluídos: dois deles por apresentarem tumores 

malignos sincrônicos em tratamento e um pela indisponibilidade de exames de 

imagem convencionais para comparação com a PET PSMA. A presença de tumores 

malignos sincrônicos foi considerada como potencial fator de confusão e, portanto, 

definida como critério de exclusão, assim como a ausência de exames de imagem 

convencionais por impedir a comparação com a PET-CT. Após a exclusão destes 

três pacientes, a casuística composta por 35 participantes foi estratificada quanto ao 

risco de acordo com as diretrizes da NCCN(11) e a distribuição foi a seguinte: 11 

muito alto risco (31,4%), 14 alto risco (40%), cinco risco intermediário desfavorável 

(14,3%), quatro intermediário favorável (11,4%) e um baixo risco (2,9%).  

Para avaliação de recidiva bioquímica 128 pacientes foram encaminhados, dos 

quais 116 (91%) foram submetidos a tratamento inicial com prostatectomia radical 

(PTR) com ou sem linfadenectomia e 12 (9%) foram submetidos à radioterapia 

primária (Rt). A estratificação de risco de acordo com os critérios da NCCN(11) não foi 

realizada nesse grupo devido à insuficiência de dados da época do diagnóstico 

necessários para a classificação como, por exemplo, o valor do PSA inicial. A 

maioria dos pacientes foi tratada exclusivamente com PTR (57,8%), enquanto o 

restante havia sido submetido a alguma modalidade terapêutica adjuvante ou de 

resgate (Tab. 6), como radioterapia (13,8%), ADT (18% - 9,5% com ADT vigente) e 

radioterapia associada à ADT (10,4% - 5,2% com ADT vigente). No grupo tratado 

primariamente com radioterapia cinco pacientes receberam o tratamento 

radioterápico exclusivo (41,7%), três foram submetidos à ADT (25%) e 4 estavam 

em vigência de ADT (33,3%). 
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3.3. Protocolo da PET-CT 68Ga-PSMA: 

A imagem PET foi adquirida da base do crânio aos fêmures proximais em um 

scanner GE Discovery 600 PET-CT 60 minutos após a injeção intravenosa de 

1,85MBq/Kg (0,05mCi/Kg) de 68Ga-HBED-CC-PSMA (ou 68Ga-PSMA-11). Quinze 

minutos após a injeção do traçador, foram administrados 500mL de solução salina 

(cloreto de sódio a 0,9%) e 20mg de Furosemida para expandir a bexiga e evitar 

concentração urinária excessiva do PSMA, especialmente retenção focal nos 

ureteres.(29) Não foi utilizado meio de contraste iodado intravenoso. 

Os relatórios dos exames foram elaborados por médicos nucleares com experiência 

em imagens PET de câncer de próstata. O nível de captação do traçador, SUVmáx 

(Standardized Uptake Value máximo), localização e aspecto tomográfico das lesões 

foram descritos. Os resultados da PET foram classificados como positivos, quando 

detectado tecido neoplásico viável, negativos, na ausência de lesões relacionadas 

ao CaP e indeterminados. Lesões foram associadas a envolvimento neoplásico e 

classificaram o PET como positivo quando apresentavam elevação inequívoca do 

SUVmáx e alta probabilidade de associação com o CaP, por exemplo, imagens 

nodulares na glândula prostática, linfonodos nas cadeias de drenagem sabidamente 

acometidas pelo tumor, bem como sítios ósseos comumente envolvidos. Os 

achados foram classificados como indeterminados quando o aumento na expressão 

molecular do PSMA era muito discreta e não havia alterações tomográficas 
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correlatas que pudessem levantar suspeita de etiologia secundária para a lesão em 

questão, por exemplo, linfonodo pélvico pequeno, com hilo gorduroso e forma 

preservados, apresentando SUVmáx que pouco se destacava em relação às 

estruturas adjacentes, sendo o pool vascular tomado como referência. Outra 

situação que poderia classificar um achado como indeterminado, seria a presença 

de lesão com aumento significativo da captação, porém pouco provavelmente 

relacionado ao CaP, por exemplo, nódulo na adrenal.  

 

3.4. Comparação com os exames de imagem convencionais: 

Os relatórios dos exames de imagem convencionais foram comparados com os 

achados da PET e classificados em grupos levando em consideração a confirmação 

dos achados da imagem convencional, a exclusão de lesões e a detecção de lesões 

adicionais. As imagens dos estudos de imagem convencionais não estavam 

disponíveis na maioria dos casos, em função da ausência de integração entre 

sistemas e porque os pacientes não as traziam consigo, muitas vezes pelo fato de 

os exames ficarem retidos nos serviços de origem. De qualquer forma, o propósito 

era de fato a comparação com os relatórios, tornando o fluxo de avaliação fiel ao da 

realidade de atendimento.  

Como não é rotineiro mencionar nos relatórios dos exames convencionais o número 

de lesões, por exemplo, o número de linfonodos pélvicos envolvidos, para a 

estimativa do número de lesões excluídas e adicionais detectadas pela PET PSMA, 

foi contabilizado um linfonodo para cada cadeia ganglionar mencionada no relatório 

do exame convencional. 

Para a comparação da extensão da doença determinada pelos 2 métodos, os 

achados foram categorizados de acordo com o sistema TNM(32) e como doença local 

(DL), ou seja, apenas envolvimento prostático, envolvimento prostático associado à 

invasão da(s) vesícula(s) seminal(is) (IVS), comprometimento nodal pélvico (CNP), 

comprometimento nodal a distância (CND) e doença metastática. Analisamos, por 

fim, se o resultado dessa comparação implicou em mudanças no estadiamento 

primário e na localização e determinação da extensão da doença recorrente. 
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3.5. Definição do impacto da PET PSMA na conduta terapêutica: 

Os casos foram discutidos no ambulatório de uro-oncologia da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo (SCMSP) com base nas características clínicas, exames 

laboratoriais e nos laudos das imagens convencionais (TC, RM e cintilografia óssea) 

e então foi feita uma proposta inicial de conduta terapêutica. Após a revelação dos 

achados do PSMA, um debate adicional decidiu se a proposta inicial permaneceria. 

Em razão da referência dos pacientes por departamentos de uro-oncologia de 

instituições diferentes, optou-se por centralizar a discussão no departamento de uro-

oncologia da Santa Casa e com base nas diretrizes do NCCN(11) para evitar 

possíveis vieses secundários a diferenças entre instituições. Médicos de outras 

especialidades, como oncologistas e radioterapeutas não participaram desses 

debates (Fig. 3). 
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4. RESULTADOS: 

4.1. ESTADIAMENTO PRIMÁRIO: 

4.1.1. Extensão e estadiamento da doença: 

A média de idade dos 35 pacientes foi de 68,77 ± 6,18 anos. Todos os exames 

demonstraram lesões com aumento na expressão molecular do PSMA. A PET 

mostrou hiperconcentração do radiofármaco apenas no tumor primário em 15 

pacientes (42,9%) e com IVS em cinco pacientes (14,3%). CNP foi detectado em 

sete pacientes (20%), comprometimento pélvico e nodal a distância em três (8,6%), 

linfonodos pélvicos e metástases ósseas em quatro (11,4%) e um paciente (2,8%) 

com linfonodos pélvicos, a distância e metástase óssea (Graf. 1) e a tabela 7 mostra 

a estratificação dos pacientes de acordo com o sistema TNM.(32) 
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4.1.2. Relação do PSA total médio (PSAm) com a extensão da doença: 

O PSAm foi calculado para cada estadio do sistema TNM(32) conforme demonstra o 

Gráfico 2. O cálculo foi realizado com e sem seis pacientes que estavam em regime 

adjuvante de ADT e não houve alteração significativa na média do PSA. Os estadios  

IIIB, IVA e IVB foram os que apresentaram maiores níveis de PSAm. Destaca-se a 

diferença na média do PSA no estadio IVA quando é levada em consideração a 

presença de IVS (média de 44,1ng/mL sem IVS contra 136,6ng/mL com IVS). 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

4.1.3. Comparação com os exames de imagem convencionais: 

Observou-se 20% (n=7) de confirmação dos achados, 43% (n=15) de exclusão de 

lesões, lesões adicionais em 26% (n=9) e exclusão e achados adicionais 

combinados em 11% (n=4) dos casos (Graf. 3). 
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A distribuição dos sítios das lesões excluídas e detectadas pela PSMA pode ser 

observada na Tabela 8, destacando-se a exclusão de lesões ósseas determinadas 

como suspeitas e / ou indeterminadas pela cintilografia e o predomínio de linfonodos 

dentre as lesões adicionais, além de cinco pacientes que tiveram a IVS detectada 

apenas pela PET (Figuras 4 e 5). 
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A média da dimensão aferida no menor eixo transverso dos linfonodos foi de 0,6cm, 

com o menor linfonodo identificado medindo 0,4cm. As lesões ósseas não foram 

mensuradas, considerando-se que a tomografia não é o método mais acurado para 

tal aferição e porque boa parte das lesões na medular óssea não apresentam 

alterações correlatas à TC. 

O intervalo de tempo entre os exames convencionais e a realização da PET PSMA 

foi inferior a um mês em 5,75%, entre um e três meses em 45,7%, entre três e seis 

meses em 25,7% e superior a seis meses em 22,9% (Graf. 4). 

Tomando como referência a data da biópsia da próstata, o intervalo médio entre a 

data do procedimento e da realização dos exames convencionais foi de 4,69 ± 5,08 

meses e em relação ao PSMA 7,06 ± 5,67. 
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4.1.4. Alterações no estadiamento e no volume da doença: 

Devido ao PSMA, foram observadas alterações de estadiamento em 60% (n=21) dos 

casos, com predomínio de downstaging (76,2% n=16) sobre upstaging (23,8% n=5). 

A Tabela 9 e o Gráfico 5 demonstram a comparação da distribuição dos estadios 

dos exames de imagem convencionais com  PET PSMA. 
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O downstaging foi estabelecido pela exclusão de lesões ósseas, pulmonar e de 

comprometimento nodal a distância, enquanto o upstaging foi devido à detecção de 

IVS, de comprometimento nodal pélvico e a distância e de detecção de lesão óssea 

(Tab. 10). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Aumento no volume da doença foi identificado em 11 (31,4%) pacientes (apenas 

quatro relacionados ao upstaging - 36,4%) e foi associado à detecção de IVS em 

dois pacientes (18,2%), a linfonodos adicionais em cinco (45,5%), a linfonodos 

associados a lesões ósseas em três (27,3%) e a linfonodos, lesões ósseas e IVS em 

um (9%) – Tabela 11. 
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4.1.5. Impacto da decisão terapêutica: 

Após a divulgação dos achados do PSMA e dos resultados da comparação com os 

exames convencionais, a equipe médica mudou a estratégia terapêutica inicialmente 

proposta em 60% (n=21) dos pacientes.  

Houve aumento no número de pacientes elegíveis para tratamento locorregional e 

potencialmente curativo (76,2%) devido à exclusão de doença sistêmica pela PET.  

O tratamento locorregional foi contraindicado em um paciente (4,8%) e foi prescrita 

ADT. Quatro pacientes que já haviam sido indicados para terapia sistêmica tiveram 

mudança de modalidade de ADT exclusiva para ADT associada à quimioterapia em 

função da reclassificação da doença óssea como de alto volume (Graf.6).  
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A mudança de estadiamento incorreu em mudança na conduta em 85,7% dos 

pacientes, isto é, apenas três dos 21 pacientes (14,3%) que sofreram alteração de 

estadiamento tiveram a conduta inicial mantida: dois deles tiveram a IVS como lesão 

adicional detectada pela PET e o outro IVS associada a CNP, mantendo a proposta 

inicial de PTR associada à linfadenectomia estendida. 

Três dos sete pacientes (42,9%) com aumento de volume da doença detectado pela 

PET-CT, porém sem respectiva alteração do estadiamento, tiveram mudança em 

função da reclassificação da doença óssea pelo PSMA como de alto volume, sendo 

assim indicada a adição do regime quimioterápico à ADT (Tab. 12).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.2. RECIDIVA BIOQUÍMICA 

4.2.1. Taxa de detecção: 

A média de idade dos 128 pacientes foi de 67,15 ± 6,41 anos. A taxa de detecção 

global foi de 60% (75 PETs de 125 pacientes), considerando-se apenas os 

resultados positivos (exclusão dos resultados indeterminados). Houve três pacientes 

com resultados indeterminados (2% 3 de 128) e 50 PETs negativos, ou seja, com a 

doença não detectada (39%). Para análise dos resultados da PET PSMA, de acordo 

com a terapia primária empregada, foram excluídos os resultados indeterminados e 

não foi observada diferença significativa (p=0,359) entre os pacientes tratados com 

PTR e com radioterapia (Tabela 13 e Gráficos 7 e 8). 
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4.2.2. Relação dos achados da PET PSMA com os níveis de PSA: 

Para análise da taxa de detecção da PET PSMA de acordo com os níveis do PSA 

também foram excluídos os resultados indeterminados, ficando com n=125.  

As taxas de detecção pela PET aumentaram proporcionalmente à elevação dos 

níveis séricos do PSA (Tab. 14) e os valores de sensibilidade calculados para 

valores séricos do PSA escolhidos arbitrariamente foram de 64,5% para 0,2ng/mL, 

78,8% para 0,4 ng/mL, 91,2% para 1,0 ng/mL e 92,7% para 2,0ng/mL. Optamos por 

não calcular os valores de especificidade e de predição (valores preditivos positivo e 

negativo), uma vez que todos os indivíduos da casuística foram considerados 

doentes pelos critérios de recidiva bioquímica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Não houve diferença significativa (p=0,435) na taxa de detecção de doença pela 

PET PSMA entre os pacientes com e sem bloqueio androgênico (Tab. 15 e Graf. 9). 
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4.2.3. Comparação com exames convencionais: 

Observou-se detecção de lesões apenas pela PET PSMA em 28% (n=36) dos 

pacientes, exclusão de lesões em 10% (n=13), identificação de lesões adicionais em 

8% (n=10), exclusão e detecção de lesões adicionais combinadas em 16% (n=20), 

lesões suspeitas nos métodos de imagem convencionais sem aumento correlato na 

expressão molecular do PSMA em 2% (n=3), PET e exames convencionais 

negativos em 30% (n=38) e concordância entre os métodos com detecção de lesões 

em 6,0% (n=8) - Graf. 10.  
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A distribuição dos sítios das lesões excluídas e detectadas pelo PSMA pode ser 

observada na Tabela 16, destacando-se a exclusão de lesões ósseas determinadas 

como suspeitas e / ou indeterminadas pela cintilografia no grupo submetido à PTR e 

equiparada à exclusão de linfonodos suspeitos no grupo submetido à radioterapia 

primária. Com relação aos sítios das lesões adicionais, destacaram-se o leito 

cirúrgico e cadeias linfonodais nos pacientes tratados com PTR e a glândula 

prostática e linfonodos naqueles tratados com radioterapia. 
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A média da dimensão aferida no menor eixo transverso dos menores linfonodos 

detectados também foi de 0,6cm, com o menor linfonodo identificado medindo 

0,3cm. Da mesma forma que no cenário de estadiamento, as lesões ósseas não 

foram mensuradas, uma vez que a tomografia não é o método mais acurado para tal 

aferição e porque boa parte das lesões na medula óssea não apresentam alterações 

correlatas à tomografia. 

O intervalo de tempo entre os exames convencionais e a realização da PET PSMA 

foi inferior a um mês em 10,94%, entre um e três meses em 29,7%, entre três e seis 

meses em 21,09% e mais seis meses em 38,27% (Graf. 11). 
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4.2.4. Alterações no estadiamento e na extensão da doença: 

Com a investigação convencional por imagem, os locais de recidiva teriam sido 

localizados em 53 pacientes (41%), ao passo que, após a realização da PET, com a 

sua localização, exclusão e detecção de lesões adicionais esse número aumentou 

para 75 (60%) – Gráficos 12 e 13. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A extensão da doença dos 36 pacientes com lesões detectadas exclusivamente pela 

PET foi classificada como locorregional em 30 (83%) e como sistêmica em seis 

(17%). Havia suspeita de envolvimento metastático ósseo em 18 pacientes (14% 

dos pacientes com recidiva bioquímica), o qual foi descartado pela PET, que 

detectou doença locorregional em dez, um linfonodo indeterminado pela sua tênue 

captação e não detectou lesões nos demais (Figuras 6 e 7). 
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Houve mudança de estadiamento em 51% dos pacientes (n=66), com predomínio de 

upstaging (68% n=45) sobre downstaging (32% n=21). A detecção de doença pela 

PET PSMA na ausência de quaisquer lesões suspeitas à avaliação com exames de 

imagem convencionais foi classificada como upstaging e correspondeu à maioria 

dos pacientes deste grupo (73% n=32). Nos demais pacientes, a PET detectou 

envolvimento sistêmico (23% n=10) e linfonodal regional (4% n=2). No grupo de 

downstaging, a contribuição principal da PET PSMA foi a exclusão de doença 

sistêmica, notadamente óssea, conforme acima mencionado (86% n=18), linfonodal 

a distância (9% n=2) e locorregional (5% n=1). A Tabela 17 e o Gráfico 14 mostram 

os dados de alteração no estadiamento e na extensão da doença após a avaliação 

com a PET PSMA.  

Foi detectado aumento no volume de doença sem mudança no estadiamento em 

dez pacientes, dos quais seis (60%) já haviam sido classificados como metastáticos 

pelos métodos convencionais e quatro (40%) como doença locorregional.  
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4.2.5. Impacto da decisão terapêutica: 

Após discussão baseada nos achados da PET PSMA, identificou-se mudança de 

conduta em 36% (n=46) dos pacientes com recorrência bioquímica, 35% (n=41) dos 

pacientes tratados com PTR e 42% (n=5) dos pacientes tratados com radioterapia.  

No grupo tratado primariamente com PTR, independente das demais modalidades 

de resgate / adjuvantes, houve predomínio de eleição para tratamento locorregional 

(73% n=30), ou por contraindicação do tratamento sistêmico (36,5% n=15) ou por 

alteração na modalidade do tratamento locorregional (36,5% n=15), como alteração 

na extensão do campo da radioterapia ou indicação de linfadenectomia. O 

tratamento locorregional mudou para sistêmico em dois pacientes (5%) e em oito 

(20%) houve mudança na modalidade de tratamento sistêmico de ADT para 

quimioterapia ou adição de medicamento para bloqueio hormonal. Por fim, em um 

(2%) paciente optou-se por seguimento ao invés de ADT, em função da PET 

negativa e do baixo nível sérico do PSA. 
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Houve possibilidade mudança no planejamento de 42% dos pacientes do grupo 

tratado primariamente com radioterapia, uma vez que após a avaliação com a PET 

PSMA a PTR de resgate se tornou uma opção terapêutica considerável (Tab. 18). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observou-se mudança escolha da estratégia de tratamento em 66,7% (n=44) dos 

pacientes que tiveram alteração do estadiamento, 25 (57%) upstaging e 19 (43%) 

downstaging. Quatro dos dez pacientes (40%) com aumento de volume da doença, 

porém sem respectiva alteração do estadiamento, tiveram mudança na conduta, três 

deles em função da reclassificação da doença óssea pelo PSMA como de alto 

volume, sendo assim indicada a adição do regime quimioterápico à ADT e um por 

alteração na modalidade de tratamento locorregional (linfadenectomia ao invés de 

radioterapia) – Tabela 19.  
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Dos 22 (33,3%) pacientes que tiveram alteração de estadiamento sem respectiva 

mudança na conduta, 16 (72,7%) já haviam sido submetidos à radioterapia (14 de 

resgate / adjuvante e dois radioterapia primária), quatro (18,2%) à PTR, um deles 

com ADT prévia, sem lesões suspeitas aos exames convencionais que seriam 

submetidos à irradiação da loja cirúrgica e tiveram detecção de lesão pela PET 

apenas nesta localização e dois (9,1%) submetidos à PTR em vigência de ADT com 

doença sistêmica que seguiram em acompanhamento (Tab. 20). 
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5. DISCUSSÃO: 

5.1. ESTADIAMENTO PRIMÁRIO: 

O desempenho superior da PET-CT com PSMA em relação aos exames 

convencionais está bem estabelecido por vasta literatura e vem provocando 

questionamentos sobre o conhecimento prévio do comportamento da doença e 

motivando mudanças expressivas no planejamento do tratamento primário do CaP. 

Conforme mencionado, a RMMP continua sendo o “padrão ouro” para determinação 

do estadiamento T(33-34) do CaP após décadas de experiência com a padronização 

dos relatórios (PI-RADS)(3-4), no entanto, não foi o objetivo deste estudo comparar as 

características do tumor primário descritas pela RMMP com a avaliação pela PET 

PSMA. Apesar disso, é importante mencionar que há evidências promissoras de 

estudos para a predição de CaP clinicamente significativo(35-41), detecção de 

extensão extracapsular pré-operatória e de IVS pela PET em comparação com a 

RMMP, alguns, inclusive, demonstrando superioridade.(30-32) Em nossa casuística, a 

IVS não detectada pela RMMP foi identificada pela PET-CT em cinco dos 35 (14%) 

pacientes. 

Em relação ao PSAm e a extensão da doença, foi observada tendência de 

correlação linear, com exceção do grupo com CNP (estadio IVa), que apresentou 

níveis bastante elevados do PSAm em relação aos pacientes com carga tumoral 

mais significativa. Nesse grupo específico, os pacientes com e sem IVS foram 

discriminados e o PSAm foi recalculado. Foram encontrados níveis mais elevados 

de PSAm na presença de IVS nos grupos com lesão primária da próstata (estadio 

IIIB) e com tumor primário e metástases nodais pélvicas (estadio IVa). Esse 

aumento expressivo do PSA, em cinco pacientes acima de 100ng/mL, poderia levar 

o médico assistente a classificar e tratar o paciente erroneamente como metastático, 

situação na qual a PET foi determinante ao excluir a presença de doença sistêmica. 

Dito isso, são levantados dois questionamentos: os altos níveis de PSA na presença 

de IVS poderiam estar associados essencialmente à infiltração de um órgão que 

armazena grande quantidade deste marcador e representar potencial armadilha no 

estadiamento primário por induzir à suspeita clínica de envolvimento sistêmico? Em 

segundo lugar, a detecção de IVS poderia conferir à PET um papel prognóstico, já 

que sua presença é considerada um preditor associado à menor sobrevida livre de 

recidiva bioquímica (Fig. 8)?(42-44)  



 

34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Mais da metade dos pacientes (57%) apresentou tumor primário limitado à próstata 

ou com IVS (estadios I, IIA, IIIA e IIIB) e sem comprometimento nodal ou lesões 

ósseas. O CNP (estadio IVa) esteve presente em 22,9% dos pacientes, devendo-se 

enfatizar a detecção do envolvimento de linfonodos de pequenas dimensões e de 

aspecto anatômico habitual. A doença avançada (linfonodos a distância e / ou 

metástases ósseas – estadio IVB) foi detectada em 20% dos pacientes.  

No que diz respeito às mudanças de estadiamento, que ocorreram em 60% dos 

pacientes, houve predomínio de downstaging, o qual esteve relacionado à exclusão 

de lesões ósseas suspeitas ou indeterminadas apontadas pelas cintilografia óssea 

em 14 dos 16 pacientes (87,5%). Os demais (12,5% n=2) foram reclassificados por 

exclusão de nódulo pulmonar e envolvimento nodal a distância. Isso significa que, na 

ausência da avaliação com PET PSMA, teríamos mais da metade dos pacientes 

com doença avançada ao invés da maioria potencialmente curativa elegível à 

cirurgia ou à radioterapia (estadio IVB 60% nos exames convencionais x 20% com a 

PET PSMA).  

A comparação da detecção de lesões ósseas pela cintilografia em relação à PET 

PSMA resulta em três situações: identificação de lesões pela PET com cintilografia 

negativa, aumento no volume de doença óssea identificado pela PET e exclusão de 

lesões ósseas suspeitas apontadas pela cintilografia. Nas duas primeiras situações, 

o melhor desempenho da PET está relacionado principalmente à sua superioridade 

na detecção de lesões ósseas de padrão lítico e intramedulares. No caso da 
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exclusão de lesões ósseas apontadas pela cintilografia, a presença da informação 

anatômica conferida pela tomografia da PET-CT, quando existe alteração 

relacionada à área de captação, parece ser o principal fator, uma vez que pode 

identificar alterações degenerativas, lesões ósseas focais de baixa agressividade, 

fraturas, entre outros(5,7). Na nossa casuística, o predomínio foi de exclusão em 

relação aos outros dois cenários. Quando pesquisamos a comparação da detecção 

de metástases ósseas entre esses dois métodos, a literatura atual apresenta o 

predomínio de detecção de lesões previamente não identificadas ou de aumento de 

volume. No entanto, vale lembrar que, em outros países, há disponibilidade 

significativamente maior que no Brasil de gama-câmaras com a tomografia 

acoplada, permitindo a fusão das imagens cintilográficas com a tomografia (SPECT-

CT) e ganho de especificidade com a informação anatômica adicional que a câmara 

simples não fornece. Dos 35 pacientes do grupo de estadiamento, apenas um foi 

submetido à PET-CT com 18F-NaF, emissor de pósitrons que substitui a cintilografia 

na pesquisa de metástases ósseas(8,9,11). Ao analisar um estudo, é importante se 

atentar, na metodologia, se a cintilografia óssea foi realizada num equipamento que 

dispõe da realização de imagens SPECT-CT. Quando a imagem SPECT-CT está 

disponível na cintilografia, as lesões falso-positivas podem ser mais facilmente 

descartadas devido à informação anatômica da CT e o cenário predominante da 

comparação é o aumento na detecção de lesões pela PET PSMA (Tab. 21)(45-48).  
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Dito isso, o predomínio de downstaging por exclusão de metástases ósseas na 

nossa casuística pode estar relacionado tanto a um viés secundário à ausência das 

imagens e informação obtida através do laudo, lembrando que de fato a reanálise 

dos exames convencionais não fazia parte da metodologia deste projeto, quanto à 

realização da cintilografia em equipamentos sem a tecnologia SPECT-CT. Este 

cenário é bastante corriqueiro na realidade brasileira da prática clínica diária, visto 

que boa parte das solicitações da PET PSMA estão relacionadas a dúvidas 

apontadas pela cintilografia óssea, cuja sensibilidade decerto supera a 

especificidade, notadamente na ausência da TC acoplada. 

A partir da biópsia, o tempo de realização da PET foi maior que para os exames 

convencionais (aproximadamente 2 meses), o que era esperado, uma vez que os 

exames convencionais seriam naturalmente realizados primeiro. Já o intervalo de 

tempo médio entre as duas modalidades de exame foi variável, muitas vezes 

superior a 3 meses, por motivos relacionados ao sistema público de saúde e, dado o 

período do estudo, certamente também relacionado à pandemia de COVID-19. 

Embora o intervalo médio entre a biópsia e a tomada de conduta tenha sido longo, 

principalmente em se tratando de pacientes oncológicos, esse dado não foi 

considerado fator de confusão para análise do impacto, já que o downstaging foi o 

achado predominante após a comparação. 

O predomínio de mudança no estadiamento e na escolha da modalidade terapêutica 

nos grupos de alto e muito alto risco sugere que esses grupos são os que mais se 

beneficiam com o estadiamento pela PET e está de acordo com a recomendação de 

indicação atual do exame.  

A exclusão de lesões suspeitas e a detecção de lesões adicionais pela PET PSMA 

permitiram que o conselho médico alterasse o planejamento terapêutico em 60% 

dos pacientes, com a grande maioria se tornando elegível para potencial tratamento 

curativo. A alteração no estadiamento após a comparação entre métodos incorreu 

em mudança na escolha terapêutica na maioria dos pacientes (85,7% dos que 

tiveram alteração no estadiamento) e mesmo nos que tiveram estadiamento 

mantido, mas com aumento de volume, houve impacto na decisão (42,9%). Nos 

demais pacientes que tiveram a conduta inicial mantida, houve ganho de 

informações importantes para melhor programação do procedimento cirúrgico e / ou 

da estratégia da radioterapia, como a detecção de IVS e características dos 
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linfonodos adicionais, como localização das cadeias envolvidas e dimensões. Esses 

achados enfatizam como as limitações técnicas dos exames convencionais 

contribuem de forma significativa para a definição equívoca do estadiamento clínico 

com consequente impacto negativo na escolha da modalidade de tratamento e como  

a PET PSMA pode acrescentar dados valiosos para a programação da estratégia, 

mesmo quando mantida após a discussão inicial. 

 
5.2. RECIDIVA BIOQUÍMICA: 

Estima-se que 40% dos pacientes com CaP submetidos a tratamento primário com 

intenção curativa irão apresentar recidiva bioquímica.(49) A avaliação para 

estadiamento primário tem como objetivo determinar a extensão da doença e auxiliar 

na tomada de decisão, contexto no qual a doença já está confirmada e os níveis de 

PSA são mais elevados. O cenário de recorrência bioquímica, porém, é mais 

desafiador para a PET PSMA e para o médico nuclear, pois a localização da doença 

é desconhecida, habitualmente não detectada pelos exames convencionais e 

frequentemente de baixo volume. Naturalmente, o médico responsável pelo relatório 

deve ter em mente os locais mais frequentes de recidiva, cadeias linfonodais de 

drenagem, princípios básicos da técnica cirúrgica e as principais fontes de 

resultados falso-positivos e falso-negativos. 

Além disso, os valores do PSA podem ser exíguos e já se sabe que a taxa de 

detecção de doença pela PET tem relação diretamente proporcional aos valores 

desse marcador.(50-51) Os resultados deste estudo foram concordantes com essa 

relação, observando-se aumento na taxa de detecção, na sensibilidade e no valor 

preditivo positivo do exame com a elevação nos níveis do PSA, assim como é 

observado na literatura.(50,52)  

Na nossa casuística, não houve diferença nas taxas de detecção de doença pela 

PET nos pacientes com e sem ADT vigente. Embora alguns estudos indiquem que a 

expressão molecular do PSMA está aumentada na vigência de ADT e no paciente 

resistente à castração, já que a transcrição do RNA dessa molécula é androgênio-

suprimida,(16-17) ainda não há dados suficientes para afirmar que o desempenho da 

PET seja superior nos pacientes em bloqueio hormonal. O guideline da NCCN(11) , 

por exemplo, recomenda a realização da PET antes do início da deprivação, porém 

estudos que avaliaram o efeito da ADT de curta ou de longa duração sobre a 

captação do PSMA pelas lesões do CaP ainda não apresentaram comprovação de 
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impacto negativo ou positivo inequívoco sobre os parâmetros da PET que 

desencorajem a investigação de pacientes que já tenham iniciado o bloqueio.(53-55) É 

provável que o cenário de avaliação de resposta, com resultados promissores, mas 

ainda em validação, seja mais afetado, porém não foi objeto de estudo deste projeto. 

Ao comparar a performance da PET PSMA com os exames de imagem 

convencionais, observou-se que, caso os pacientes tivessem sido submetidos à 

investigação convencional exclusiva, lesões suspeitas teriam sido detectadas em 

41% dos pacientes. Considerando a PET PSMA como “padrão-ouro”, após 

comparação, com exclusão e detecção adicional de lesões foi observada 

concordância com exames positivos em apenas sete destes 53 pacientes (13%) e, 

mesmo se considerarmos os PETs sem captação dos três pacientes com lesões 

suspeitas nos estudos convencionais como falso-negativos, teríamos apenas dez 

(19%) pacientes com a doença detectada de forma adequada. No caso específico 

desses três pacientes, é importante que tanto o médico nuclear, quanto o médico 

assistente tenham em mente a possibilidade de que alguns pacientes com CaP (5-

8%) podem não apresentar superexpressão do PSMA, levando a resultados falso-

negativos, principalmente na ausência de estudos baseline, que determinem o status 

de avidez das lesões pela molécula.(14)  

Nos pacientes sem quaisquer lesões suspeitas nos estudos de imagem 

convencionais, a detecção de recidiva locorregional foi predominante, destacando-se 

o leito cirúrgico prostático, notadamente junto à anastomose vesicouretral, 

envolvimento nodal e o parênquima glandular previamente irradiado. A limitação da 

avaliação desses sítios pela tomografia computadorizada ou mesmo por ressonância 

magnética está provavelmente relacionada às pequenas dimensões dos linfonodos 

metastáticos do CaP, à reduzida extensão do tecido neoplásico na recidiva junto à 

loja e às potenciais armadilhas das alterações glandulares actínicas concomitantes 

aos focos tumorais.  

Com relação à doença sistêmica, três situações foram identificadas: a visualização 

de metástases previamente não identificadas pelos métodos de imagem, a exclusão 

de metástases ósseas e a detecção de doença de maior volume, todas de extrema 

importância para definição de conduta (Fig. 9). 
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Pouco mais da metade dos pacientes tiveram alteração no estadiamento / extensão, 

porém, ao contrário do grupo de estadiamento primário, o upstaging foi a situação 

predominante, com a localização efetiva da doença em pacientes sem lesões 

suspeitas na investigação convencional responsável pela maioria dos casos, 

seguida pela detecção de doenças sistêmica e linfonodal regional, respectivamente. 

No caso do downstaging,  a exclusão de metástases ósseas respondeu pelo maior 

número de casos. 

A proposta terapêutica inicial foi modificada após a divulgação dos achados da PET 

em 36% dos pacientes, ainda com preponderância de eleição para terapias de 

caráter locorregional. A casuística desse cenário de avaliação mostrou-se mais 

heterogênea devido à presença de associação ou prescrição anterior de 

modalidades de resgate / adjuvantes. Se analisarmos a taxa de mudança de 

conduta de acordo com as subcategorias de tratamentos previamente realizados e / 

ou vigentes, conforme acima detalhado, fica evidente a premissa de que o impacto 

na decisão terapêutica será naturalmente de maior magnitude nos pacientes que 

tiverem sido submetidos apenas ao tratamento primário, seja ele cirúrgico ou 

radioterápico. A presença de irradiação prévia da loja ou da pelve, por exemplo, 

limita as opções de modalidades de tratamento locorregionais. Esse fato fica em 

evidência quando observamos os pacientes que não tiveram mudança na estratégia 
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terapêutica a despeito da mudança no estadiamento, inclusive com predomínio de 

upstaging, visto que a maioria deles já havia sido submetida à radioterapia. De 

qualquer forma, a PET PSMA teve papel importante ao excluir doenças locorregional 

e sistêmica nos pacientes que já seriam submetidos à radioterapia da loja prostática, 

por exemplo, confirmando inclusive a programação do campo a ser irradiado, assim 

como a definição do volume de doença óssea, mantendo a indicação de ADT e 

afastando, a princípio, a necessidade de quimioterapia. 

Os pacientes desta casuística que estavam na vigência de ADT não se 

enquadraram como resistentes à castração, pois o bloqueio hormonal havia sido 

prescrito após a detecção da elevação dos níveis de PSA, antes da solicitação da 

PET-CT e foi mantida enquanto a equipe médica aguardava sua realização. 

No que diz respeito aos dois cenários avaliados, as taxas de modificação na tomada 

de decisão terapêutica foram semelhantes às das metanálises disponíveis (entre 21-

77% para estadiamento e 19-62% para recidiva bioquímica), mesmo para o grupo de 

estadiamento primário, com menor casuística.(56-60) 

A reprodutibilidade do desempenho da PET PSMA no fluxo de atendimento dos 

pacientes com CaP atendidos pelo SUS reforça a necessidade da sua inclusão na 

rotina. O exame foi realizado dentro de um ambiente complexo e heterogêneo, onde 

existem apenas cinco serviços de medicina nuclear inseridos na central reguladora 

do estado, dos quais apenas dois contam com equipamento de PET-CT. Além disso, 

o intervalo de tempo entre o diagnóstico anatomopatológico do CaP e a definição de 

conduta no estadiamento primário, por exemplo, levando-se em conta o fluxo com os 

exames de imagem convencionais, é consideravelmente mais longo que no 

ambiente de saúde suplementar. Dentro de instituições que têm disponíveis todos os 

recursos necessários para determinar o diagnóstico por imagem, como RMMP, 

tomografia computadorizada, se necessário e departamento de medicina nuclear 

para realização de cintilografia óssea, o intervalo entre a realização da RMMP e o 

relatório AP definitivo é de aproximadamente quatro meses. Esse intervalo é com 

frequência ainda mais longo, uma vez que instituições terciárias como estas são 

minoria no sistema. O usual é que o paciente seja referenciado de uma UBS para 

um centro especializado para atendimento pelo urologista e encaminhado para um 

AME para realização dos exames específicos. A inclusão da PET PSMA poderia 

encurtar esses intervalos, substituindo a cintilografia óssea e a tomografia 
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computadorizada e até mesmo reduzir o número de consultas, já que fornece 

informações moleculares e anatômicas no mesmo relatório e, da mesma forma, 

abrandar gastos e deslocamentos para os pacientes. Sem falar que a adequação na 

indicação dos procedimentos terapêuticos proporcionada pelas informações mais 

acuradas do PSMA pode influenciar no prognóstico dos pacientes e mitigar gastos 

para o sistema de forma significativa. É claro que tais inferências precisam ser 

formalizadas através de cálculos complexos de custo-efetividade e de viabilidade 

financeira. 

Novas indicações e papéis preditores para o exame vem sendo apontados por 

estudos prospectivos, como a avaliação de resposta à terapia, a predição de CaP 

clinicamente significativo e de sobrevida livre de progressão e global quando a 

tomada conduta é guiada pela PET.(61-64) 

As principais limitações deste estudo são a sua natureza retrospectiva, o tamanho 

da casuística no cenário de estadiamento e a heterogeneidade da amostra na 

avaliação de recidiva bioquímica. No entanto, fica evidente a importância da PET-CT 

com PSMA no dimensionamento mais preciso da doença nos dois cenários 

estudados, especialmente no estadiamento dos pacientes com doença de alto risco, 

permitindo assim a individualização e precisão terapêutica, evitando excessos ou 

subtratamentos. A influência desse impacto sobre a sobrevida global ainda precisa 

ser definida por análises prospectivas. 

 

6. CONCLUSÕES: 

O impacto da PET PSMA na conduta terapêutica do câncer de próstata, quando 

comparado aos exames convencionais, mostra-se expressivo, favorecendo a 

indicação tanto de tratamentos potencialmente curativos no estadiamento como de 

modalidades locorregionais de resgate na avaliação de recidiva bioquímica.  
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7. ANEXO: O que é SUVmáx? 

O SUV é uma avaliação semiquantitativa da captação do radiofármaco a partir da 

imagem PET. O SUV de um determinado tecido é calculado com a seguinte fórmula: 

 
Atividade do traçador no tecido (μCi / g) 

_____________________________________ 
 

Atividade do traçador injetada (mCi) / peso do paciente (Kg) 
 

Durante análise da PET-CT, o SUV é obtido através do desenho de uma área de 

interesse (ROI – Region of Interest) num tecido ou lesão e podem ser obtidos os 

valores do SUV mínimo, máximo, ou médio. SUV médio é a média matemática de 

todos os pixels na região de interesse, enquanto o mínimo e SUV máximo são 

valores do pixel com o SUV mais baixo e mais alto, respectivamente (Fig.10).(65) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao avaliar o SUV de uma lesão tumoral, estamos, portanto, medindo a absorção do 

radiofármaco com base em um volume de distribuição, um indicador indireto de sua 

avidez pelo fármaco utilizado ou mesmo de viabilidade do tecido neoplásico.(29) 

A sua utilização tem sido crescente em estudos clínicos, inclusive com a criação de 

normatizações que auxiliem na padronização avaliação de resposta à terapia, algo 

de fundamental importância nos ensaios clínicos. Um dos critérios mais conhecidos 

para a PET-CT com 18FDG é o PERCIST 1.0 - Positron Emission Tomography (PET) 

Response Criteria in Solid Tumors. Critérios como este, no entanto, são mais 
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utilizados em pesquisa clínica por serem relativamente laboriosos para a prática 

diária e utilizam o SUL (SUV Lean Body Mass) ao invés do SUV, que leva em 

consideração a massa magra do paciente e não seu peso corporal total.(66) 

Ainda assim, a maioria das publicações traz resultados com a medida do SUVmáx, 

com a qual a comunidade científica internacional já está mais familiarizada. No 

Brasil, o SUVmáx é utilizado na absoluta maioria dos serviços de medicina nuclear 

para os laudos de PET-CT, mas não deve ser levado em conta independente da 

análise visual e dos dados clínicos. Tumores malignos de crescimento mais lento, 

como o câncer de próstata podem ter baixa avidez ao 18FDG, gerando baixos 

valores de SUV, ao passo que processos inflamatórios agudos, como uma 

pneumonia ou um processo inflamatório fibrocicatricial secundário à manipulação 

cirúrgica recente podem gerar altos valores de SUVmáx. A realização da PET-CT 

antes do início do tratamento pode ser muito útil na determinação da avidez do 

tecido tumoral pelo fármaco analisado e, posteriormente, na avaliação de resposta 

ao tratamento.(65) 

No caso da PET-CT com PSMA, objeto de estudo deste projeto, o valor do SUVmáx 

está relacionado à expressão molecular da proteína de membrana específica, a qual 

pode estar superexpressa de 100 a 1000 vezes no câncer de próstata. Estudos vem 

buscando um ponto de corte confiável no SUVmáx, por exemplo, para predição de 

câncer de próstata clinicamente significativo. No entanto, ainda faltam dados 

consistentes e o analisador deve ter em mente que outras condições, mesmo no 

PSMA,  não relacionadas ao câncer de próstata podem apresentar captação com 

valores altos de SUVmáx, como hemangiomas e processos inflamatórios 

agudos.(14,15,35) 

O médico nuclear experiente deve ainda saber identificar inconsistências entre a 

análise visual e o valor do SUVmáx. Por exemplo: quando uma lesão apresenta 

acentuada captação à análise visual e um valor baixo de SUVmáx, devemos pensar 

em erros de digitação dos dados (peso, horário da injeção) na estação de aquisição 

de imagem ou mesmo perda de quantidade significativa do radiofármaco por 

extravasamento no local da injeção. Se, ao contrário, observarmos uma lesão cujo 

valor de SUVmáx excede de forma significativa o esperado para análise visual, 

devemos pensar em erro de unidade (provavelmente o equipamento está medindo 

em MBq e não em mCi, que é a unidade padrão). (29,64) 
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RESUMO: 

 

PET-CT com PSMA-68Ga no Câncer de Próstata para Estadiamento Primário e para 

avaliação de pacientes com Recidiva Bioquímica: experiência na rede pública. 

 

Anna Carolina Borges da Silva - dissertação - Ciências da Saúde - 2022 

Introdução: O câncer de próstata (CaP) é o tumor maligno mais comum no sexo masculino 

depois do câncer de pele não-melanoma. A despeito da melhora na detecção do CaP 

clinicamente significativo em função do progresso das técnicas da ressonância 

multiparamétrica da próstata (RMMP) e da normatização do seu relatório (PI-RADS), o 

estadiamento e a avaliação de recidiva bioquímica permanecem reféns das limitações dos 

métodos de imagem convencionais, como a tomografia computadorizada (TC) e a 

cintilografia óssea no que tange ao envolvimento nodal e ósseo. 

Objetivos: Avaliar o impacto da PET PSMA na mudança de conduta nos cenários de 

estadiamento primário e de recidiva bioquímica nos pacientes com CaP atendidos no SUS, 

comparar a sua performance com a dos métodos de imagem convencionais e analisar sua 

relação com os níveis de Antígeno Prostático Específico total (PSA). 

Métodos: Feita análise retrospectiva de 35 pacientes em estadiamento de CaP e de 116 em 

avaliação de recidiva bioquímica que foram submetidos à PET PSMA entre março de 2019 e 

agosto de 2020. Os achados da PET foram comparados com os níveis de PSA e 

confrontados com os relatórios dos exames convencionais, cujas diferenças determinaram 

alterações no estadiamento / extensão da doença e motivaram mudanças na tomada de 

conduta. 

Resultados: A PET PSMA demonstrou desempenho superior ao dos exames de imagem 

convencionais e correlação linear com o PSA. No grupo de estadiamento, houve alteração 

de estadiamento em 60% dos casos (predomínio de downstaging) e mudança de conduta 

também em 60%, com eleição de parcela significativa dos pacientes para tratamento 

potencialmente curativo. No grupo de recidiva bioquímica, lesões previamente não e 

apontadas pela PET determinaram alteração de estadiamento em 51% dos pacientes, com 

upstaging de 68%. Houve mudança na conduta em 36% dos pacientes, com predomínio de 

indicação de tratamentos locorregionais de resgate. 

Conclusão: O desempenho da PET PSMA foi reprodutível no cenário do SUS em 

comparação com os dados disponíveis na literatura e teve impacto significativo na mudança 

de conduta dos pacientes com CaP. A inserção da PET na rotina de saúde pública se faz 

necessária e trará grande benefício para os pacientes e para o sistema público de saúde. 

Palavras-chave: PET-CT; PSMA; Câncer de próstata; Impacto. 
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ABSTRACT: 

 

Impact of PSMA-68Ga PET/CT on therapeutic decision of Prostate Carcinoma Primary Staging 

and Biochemical Relapse: a retrospective analysis at a Brazilian public health service. 

 

Anna Carolina Borges da Silva - dissertação - Ciências da Saúde - 2022 

Background: Prostate cancer (PCa) is the most common malignant tumor in men and 

conventional imaging presents limitations to provide an accurate evaluation of the primary 

staging and biochemical relapse scenario. PSMA PET presents superior performance and 

strongly affects therapeutic choice. 

Objectives: To evaluate the impact of PSMA PET on the decision-making in the scenarios of 

PCa primary staging and biochemical recurrence in patients  treated at SUS, compare its 

performance with the conventional imaging methods and analyze its relationship with the 

levels of Prostate Antigen Total Specific (PSA). 

Methods: From March 2019 to August 2020, 35 patients diagnosed with PCa were 

evaluated with PSMA PET for primary staging and 116 for biochemical relapse evaluation 

after conventional imaging. The PCa extension identified by PET was compared to 

conventional imaging and then staging changes and the management impact were 

determined. PET comparison with conventional imaging, staging, and decision-making 

changes were analyzed using descriptive statistics. 

Results: PSMA PET showed superiority regarding the comparison with conventional 

imaging and a linear correlation with PSA levels. Owing to PSMA PET, staging changes 

were observed in 60% of the cases in the group treated with radical prostatectomy, with 

downstaging predominance and changes in the management decision also for 60% of the 

patients. Most patients became eligible for locoregional and potentially curative treatment.  

PET determined staging changes in 51% of the patients of the biochemical relapse group 

and upstaging was observed in 68%. The board changed the treatment modality in 38% of 

the patients, with salvage locoregional treatment indication predominance. 

Conclusion: The performance of PET PSMA was reproducible in the SUS setting compared 

to the data available in the literature and had a significant impact on changing the behavior of 

patients with PCa. The insertion of PET in the public health routine would be of great benefit 

to patients and to the public health system itself. 

Key words: PET-CT; PSMA; Prostate Cancer; Impact. 
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APÊNDICE 1 - FOLHA DE ROSTO DO PROJETO: 
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APÊNDICE 2 - PARECER DA COMISSÃO CIENTÍFICA DA ISCMSP: 
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APÊNDICE 3 - DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA AME BARRADAS: 
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APÊNDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

REALIZAÇÃO DO EXAME 
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APÊNDICE 5 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP: 
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