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    Em especial, gostaríamos de expressar nossa sincera gratidão aos autores e coautores que, com dedicação incansável, compartilharam seu conhecimento e expertise. O tempo e o esforço de vocês a este projeto são inestimáveis, e sem o seu comprometimento, esta obra não teria sido possível.




    Agradecemos às nossas famílias e colegas, cujo apoio e compreensão nos permitiram dedicar tempo e energia a este trabalho. Este livro é, em muitos aspectos, fruto de uma construção, representada pelo esforço de muitos indivíduos, que de maneira direta ou indireta, desempenharam um papel crucial.




    Gostaríamos também de prestar um tributo aos pacientes oncológicos. Suas imagens nos ensinam, de maneira silenciosa todos os dias, as complexidades da Oncologia. Ajudar os pacientes, minimizar suas dores e otimizar a sua jornada são os novos desafios dos radiologistas oncológicos e, esperamos que este livro reflita o respeito e a estima que temos por cada um de vocês.




    Nas incertezas cotidianas do trabalho de um radiologista oncológico, continuamos a acreditar no conhecimento como a forma mais poderosa de melhorar o cuidado e a vida dos pacientes.




    "Há muitas razões para duvidar e uma só para crer."




    Carlos Drummond de Andrade,




    Marcony Queiroz Andrade




    Paula Nicole Vieira Pinto
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    Este livro é dedicado:




    À Oncorradiologia/Radiologia Oncológica, esta ainda jovem subespecialidade, para que seja sempre reconhecida pela sua relevância e presença transversal nas demais áreas da Radiologia.




    Aos colegas da área de saúde, parceiros de outras profissões e especialidades médicas, também dedicados aos cuidados do paciente portador de doença oncológica.




    E aos nossos pacientes, pois neles reside o propósito central do nosso trabalho..




    Marcony Queiroz Andrade




    Paula Nicole Vieira Pinto
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    Em tempos em que a qualidade da formação médica está sendo cada vez mais questionada; em que o número de faculdades de Medicina se multiplica a cada dia, levando a um número crescente de profissionais médicos entrando no mercado de trabalho; e quando a inteligência artificial ameaça substituir a inteligência humana, nunca foi tão importante investir na Educação Permanente.




    É neste contexto desafiador, de necessidade da qualificação contínua do médico radiologista e do diagnóstico por imagem, que o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) lança sua nova coleção de livros abordando suas diversas subespecialidades, somando, ao todo, 15 volumes. Seus editores e autores detêm grande expertise no diagnóstico por meio da imagem, e nos honram com a benevolência de compartilhar altruisticamente este importante conhecimento.




    Em nome de toda a diretoria do CBR, agradeço aos autores e editores de volume e, em especial, ao nosso diretor científico, Ronaldo Hueb Baroni, editor da Coleção CBR.




    Agradeço a todo o time CBR, principalmente o da Educação, e a todos os membros da nossa Comissão Científica, que orquestraram com maestria mais um projeto do CBR em prol da Excelência da Radiologia Brasileira, que este ano completa 76 anos.




    Esperamos que este material, cuidadosamente preparado, seja muito bem aproveitado por todos.




    Cibele Alves de Carvalho




    Presidente do CBR
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    O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem (CBR), em seus 76 anos de história, sempre atuou fortemente na defesa da nossa especialidade perante outras entidades médicas, promovendo ações de melhoria de qualidade, zelando pela formação e titulação de especialistas, e mantendo intensa atuação científica, a partir da produção e difusão de conhecimento atualizado em Radiologia. Nesse sentido, é fundamental que tenhamos um material didático e científico próprio do CBR, com conteúdo amplo e atualizado, produzido por colegas que atuam na vanguarda da nossa especialidade.




    A nova Coleção CBR foi idealizada como uma continuidade da antiga Série CBR, porém, desta vez, com o lançamento simultâneo de 15 volumes que englobam todas as subespecialidades e áreas de interesse da Radiologia e do Diagnóstico por Imagem. Os editores de volumes são todos membros da Comissão Científica do CBR ou de outras sociedades parceiras, enquanto as centenas de autores foram convidados por serem referências nacionais e internacionais em suas áreas do conhecimento.




    O conteúdo temático estruturante da Coleção CBR, desenvolvido em conjunto pelas áreas científica, de titulação e de ensino e aperfeiçoamento do CBR, baseou-se no Protocolo Brasileiro de Treinamento em Radiologia e Diagnóstico por Imagem, documento que rege o programa das residências médicas em Radiologia e Diagnóstico por Imagem vinculadas ao CBR. Desta forma, a Coleção CBR será adotada como material de consulta e de busca de conhecimento atualizado nos diversos centros formadores em Radiologia no Brasil, bem como será indicada como recomendação de leitura e bibliografia oficial do CBR para aqueles que realizarão prova para obtenção de título de especialista em Radiologia e Diagnóstico por Imagem ou outras áreas de atuação relativas a Imagem.




    A Coleção CBR é uma grande conquista para a Radiologia brasileira. O CBR, como órgão representativo dos radiologistas de todo o Brasil, tem orgulho de promover este conteúdo tão importante para o crescimento contínuo da nossa especialidade.




    Esta obra só foi possível graças ao apoio da Diretoria e de todas as áreas envolvidas do CBR, particularmente da equipe de Educação, a quem agradeço por toda a dedicação. E, claro, não poderia deixar de fazer um agradecimento especial aos autores e à Comissão Científica do CBR, que abraçaram de imediato e se envolveram profundamente neste tão relevante projeto.




    Desejo a todos uma ótima leitura!




    Ronaldo Hueb Baroni




    Editor da Coleção CBR
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    É com grande satisfação que apresentamos o volume dedicado à Oncologia, parte integrante da Coleção do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR). Este volume foi cuidadosamente elaborado para servir como uma referência abrangente e atualizada sobre as aplicações das técnicas de imagem em todas as fases do manejo das neoplasias.




    A oncologia é uma das áreas da medicina que mais evoluiu nas últimas décadas, e as técnicas de imagem desempenham um papel fundamental no avanço no rastreamento, no diagnóstico precoce, na avaliação do estádio, no monitoramento dos efeitos terapêuticos e na pesquisa de toxicidades nos pacientes oncológicos. Este volume reflete o estado da arte no uso da radiologia em oncologia, trazendo contribuições de renomados especialistas e cobrindo uma ampla gama de tópicos, desde os princípios básicos até as inovações mais recentes.




    Ao longo dos capítulos, são discutidos os principais desafios e as melhores práticas na aplicação de diferentes modalidades de imagem, incluindo a ultrassonografia, a tomografia computadorizada, a ressonância magnética, o PET-CT e outras tecnologias emergentes. Além de discutir o papel do “novo” radiologista, muito mais atuante, presente e fundamental na tomada de decisão e na linha de cuidado do paciente com câncer. O conteúdo foi estruturado para ser de grande utilidade tanto para radiologistas em formação quanto para profissionais experientes que buscam se atualizar ou aprofundar seus conhecimentos.




    Esperamos que este volume contribua significativamente para a prática clínica e para o aprimoramento da assistência aos pacientes oncológicos em nosso país, refletindo o compromisso do CBR com a educação continuada e a excelência na radiologia.




    Marcony Queiroz Andrade




    Paula Nicole Vieira Pinto
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    ■ 68Ga-DOTATATE: Radiofármaco análogo da somatostatina utilizado na avaliação de tumores neuroendócrinos




    ■ ACR: Colégio Americano de Radiologia




    ■ ACTH: Hormônio corticotrófico adrenal




    ■ ADC: Coeficiente de difusão aparente




    ■ AF: Anisotropia fracionária




    ■ AFP: Alfafetoproteína




    ■ AINEs: Anti-inflamatórios não esteroides




    ■ AJCC: American Joint Committee on Cancer




    ■ ALK: Fusões do linfoma anaplásico




    ■ ASL: Técnica de marcação arterial por spin




    ■ ATRA: Ácido all-trans retinoico




    ■ BC: Bismuth-Corlette




    ■ CACON: Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia




    ■ CAPEOX: Capecitabina e oxaliplatina




    ■ CBF: Fluxo sanguíneo cerebral




    ■ CBP: Carcinoide broncopulmonar




    ■ CBTRUS: Central Brain Tumor Registry of the United States




    ■ CBV: Volume sanguíneo cerebral




    ■ CC: Colangiocarcinoma




    ■ CDIS: Carcinoma ductal in situ




    ■ CEC: Carcinoma de células escamosas ou carcinoma espinocelular




    ■ CEP: Colangite esclerosante primária




    ■ CHC: Carcinoma hepatocelular




    ■ CLIS: Carcinoma lobular in situ




    ■ CNEs: Carcinomas neuroendócrinos




    ■ CO: Cintilografia óssea




    ■ CP: Cabeça e pescoço




    ■ CPCNP: Carcinoma de pulmão de células não pequenas




    ■ CPPC: Carcinoma de pulmão de pequenas células




    ■ CPRE: Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica




    ■ CPRM: Colangiopancreatografia por ressonância magnética




    ■ DCE: Imagem dinâmica contrastada




    ■ DEVH: Doença do enxerto versus hospedeiro




    ■ DFP-SAR: Painel Focado em Carcinoma de Células Renais da Sociedade Americana de Radiologia Abdominal




    ■ DIPG: Glioma pontino intrínseco difuso




    ■ DOI: Profundidade de invasão




    ■ DP: Densidade de prótons




    ■ DSC: Contraste de suscetibilidade dinâmica




    ■ DTI: Imagem por tensor de difusão




    ■ DWI: Imagem ponderada em difusão




    ■ Eco-EDA: Ultrassonografia endoscópica




    ■ EEC: Extensão extracapsular




    ■ EGFR: Fator de crescimento epidérmico




    ■ ESGAR: Sociedade Europeia de Radiologia Gastrointestinal e Abdominal




    ■ ESR: Sociedade Europeia de Radiologia




    ■ EVP: Embolização da veia porta




    ■ FA: Fosfatase alcalina




    ■ FDG: Fluorodesoxiglicose




    ■ FOLFIRINOX: Ácido folínico, fluorouracil, irinotecano e oxaliplatina




    ■ FOLFOX: Ácido folínico, fluorouracil e oxaliplatina




    ■ FRF: Fígado remanescente futuro




    ■ FSE: Fast spin echo




    ■ Ga68: Gálio 68




    ■ GBMs: Glioblastomas multiformes




    ■ GIST: Tumores estromais gastrointestinais




    ■ GRE: Gradient echo




    ■ HAC: Hiperplasia adrenal congênita




    ■ HBP: Hiperplasia prostática benigna




    ■ HIFU: Ultrassom focado de alta intensidade




    ■ HNPPC: Câncer colorretal hereditário não relacionado à polipose




    ■ HPV: Papilomavírus humano




    ■ HSCT: Transplante de células-tronco hematopoiéticas




    ■ HSV: Vírus herpes simplex




    ■ IAEA: Agência Internacional de Energia Atômica




    ■ IARC: Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer




    ■ iDE: Doença estável pelo iRECIST




    ■ IDH: Índice de Desenvolvimento Humano




    ■ IDOR: Dia Internacional da Radiologia




    ■ IGCCCG: International Germ Cell Cancer Collaborative Group




    ■ INCA: Instituto Nacional de Câncer




    ■ IP: In-phase




    ■ IPMN: Neoplasia mucinosa papilar intraductal pancreática




    ■ iRC: Resposta Completa segundo iRECIST




    ■ iRP: Resposta Parcial segundo iRECIST




    ■ irRC: Critério de avaliação de resposta imunorrelacionada




    ■ ISR: Sociedade internacional de Radiologia




    ■ ISS: Índice de intensidade de sinal




    ■ ITSS: Sinal de susceptibilidade intratumoral




    ■ LDGCB: Linfoma difuso de grandes células B




    ■ LDH: Desidrogenase láctica




    ■ LF: Linfoma folicular




    ■ LH: Linfoma de Hodgkin




    ■ LLA: Leucemia linfoblástica aguda




    ■ LLC: Leucemia linfocítica crônica




    ■ LMA: Leucemia mieloide aguda




    ■ LMC: Leucemia mieloide crônica




    ■ LNH: Linfoma não Hodgkin




    ■ M: Metástases à distância




    ■ MALT: Mucosa associated lymphoid tissue




    ■ MG: Miastenia gravis




    ■ MM: Mieloma múltiplo




    ■ MPNST: Tumor maligno da bainha do nervo periférico




    ■ MTT: Tempo de trânsito médio




    ■ N: Metástases linfonodais




    ■ NCCN: National Comprehensive Cancer Network 




    ■ NCM: Neoplasias císticas mucinosas




    ■ ND: Nódulo displásico




    ■ NEM1: Neoplasia endócrina múltipla tipo 1




    ■ NR: Nódulo de regeneração




    ■ NST: Carcinomas sem tipo especial




    ■ OECD: Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico




    ■ OF: Out-of-phase




    ■ OMS: Organização Mundial da Saúde




    ■ PASH: Hiperplasia pseudoangiomatosa estromal




    ■ PDAC: Pancreatic ductal adenocarcinoma/Adenocarcinoma ductal do pâncreas




    ■ PET/CT FDG-18F: Tomografia Computadorizada por Emissão de Pósitrons com Fluordesoxiglicose (Positron Emission Tomography-Computed Tomography) com fluordesoxiglicose.




    ■ PET/CT: Tomografia computadorizada por emissão de pósitrons




    ■ PNET: Tumores neuroectodérmicos primitivos




    ■ PTTM: Microangiopatia trombótica tumoral pulmonar




    ■ RECIST: Critérios de Avaliação de Resposta em Tumores Sólidos




    ■ RM: Ressonância magnética




    ■ ROI: Região de interesse




    ■ RSNA: Sociedade Radiológica da América do Norte




    ■ RTU: Ressecção transuretral




    ■ Rx: Radiografia




    ■ SBRT: Radioterapia estereotáxica ablativa




    ■ SCN: Serous cystic neoplasm/Cistoadenoma seroso




    ■ SD: Síndrome da diferenciação




    ■ SD: Soma dos diâmetros




    ■ SE: Sarcoma de Ewing




    ■ SMD: Síndrome mielodisplásicas




    ■ SMP: Síndromes mieloproliferativas




    ■ SNC: Sistema nervoso central




    ■ SOS: Síndrome da obstrução sinusoidal




    ■ SPM: Sarcomas de partes moles




    ■ SPN: Solid pseudopapillary neoplasm/Neoplasia sólida pseudopapilar do pâncreas




    ■ STIR: Inversão da recuperação de tempo curto (Short Time Inversion Recovery)




    ■ SWI: Sequências de suscetibilidade




    ■ T: Tumor primário




    ■ TACE: Transcatheter arterial chemoembolization




    ■ TARE: Radioembolização transarterial




    ■ TC: Tomografia computadorizada




    ■ TDLUs: Unidades ductolobulares terminais




    ■ TEG: Transição esofagogástrica




    ■ TMA: Trimetilamina




    ■ TME: Excisão mesorretal total




    ■ TMO: Transplante de medula óssea




    ■ TNEs: Tumores neuroendócrinos




    ■ TNM: Tumor primário – Linfonodo – Metástases




    ■ TNUB: Tumores não uroteliais de bexiga




    ■ TPM: Tumor de partes moles




    ■ TTP: Tempo para pico




    ■ UICC: Union for International Cancer Control




    ■ USG: Ultrassonografia




    ■ USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force




    ■ VAE: Excisão assistida a vácuo




    ■ VCS: Veia cava superior




    ■ VEGF: Crescimento endotelial vascular




    ■ VHL: Doença de Von Hippel-Lindau




    ■ VIII: Nervo vestibulococlear




    ■ VIP: Peptídeo intestinal vasoativo




    ■ βhCG: Gonadotrofina coriônica humana
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    Introdução




    Hoje, o câncer é a segunda maior causa de morte no cenário nacional e uma das principais no mundo. Diante desse impacto, a Oncologia emerge com uma relevância incontestável, impulsionando uma incansável busca por conhecimento.




    As estatísticas da Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer (IARC) revelam que aproximadamente um em cada cinco indivíduos enfrentará o diagnóstico de câncer ao longo de sua vida. A estimativa de mortalidade é de um a cada nove homens e 1 a cada 12 mulheres.1




    De fato, o exorbitante crescimento na carga global de câncer é um reflexo direto do envelhecimento da população e do aumento demográfico. No Brasil, a transição epidemiológica, embora atípica, se caracteriza pelo declínio das doenças infectocontagiosas e ascensão das doenças cardiovasculares e neoplásicas. Isso ocorre de forma multifatorial, englobando não apenas a constante tentativa de controle dos riscos habitacionais, sociais, físicos e psicológicos das populações mais vulneráveis, mas também a evolução no âmbito acadêmico, científico e médico assistencial.2




    Desse modo, o crescimento do câncer como fator de morbidade e mortalidade demanda busca constante por melhorias na detecção precoce, no diagnóstico preciso e no tratamento eficaz desta doença.




    Epidemiologia do câncer




    Epidemiologia do câncer no mundo




    Em 2022, registraram-se cerca de 20 milhões de novos casos e 9,7 milhões de mortes por câncer no mundo. As três neoplasias mais prevalentes foram: o câncer de pulmão, sendo o mais comum em todo o mundo, com 2,5 milhões de novos casos, seguido pelo câncer de mama feminino (2,3 milhões de casos), e pelo câncer colorretal (1,9 milhão de casos).1




    A lamentável realidade é que, a depender do lugar, as chances de sobrevida podem variar significativamente. As desigualdades dos âmbitos sociocultural, educacional e econômico se estendem também para a saúde, transformando o desafio da doença ainda maior para os pacientes oncológicos que vivem em países menos desenvolvidos. Em países com um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto, uma em cada 12 mulheres será diagnosticada com câncer de mama e uma em cada 71 morrerá dessa doença. Por outro lado, em países com IDH baixo, apenas uma em cada 27 mulheres é diagnosticada com câncer de mama e 1 em cada 48 morrerá desse diagnóstico.1,2




    Além disso, a condição socioeconômica influencia no prognóstico de alguns cânceres,3 evidenciando que um acesso equitativo aos cuidados de saúde é urgente e uma assistência digna, voltada para uma abordagem oncológica completa, que englobe desde a detecção precoce até todas as etapas do seguimento pós-terapêutico, deve ser prioridade para as políticas públicas de qualquer país do mundo.




    Epidemiologia do câncer no Brasil




    No cenário nacional, as estimativas do Instituto Nacional do Câncer (INCA) para o triênio 2023-2025 indicam, para cada ano, a ocorrência de 704 mil casos novos de câncer, se excluídos os casos de câncer de pele não melanoma.4




    As estimativas apontam que os tipos de câncer mais frequentes em homens serão pele não melanoma, com 102 mil casos novos; próstata, com 72 mil; cólon e reto, com 22 mil; pulmão, com 18 mil; estômago, com 13 mil; e cavidade oral, com 11 mil. Em contrapartida, nas mulheres serão os cânceres de pele não melanoma, com 118 mil; mama, com 74 mil; cólon e reto, com 24 mil; colo do útero, com 17 mil; pulmão, com 15 mil; e tireoide, com 14 mil casos novos.4




    evolução da oncologia




    Sabemos hoje que a carcinogênese é um processo complexo e multifásico, que envolve mutações em diversos genes associados à regulação da proliferação celular e da apoptose. Essas mutações afetam o equilíbrio necessário para manter a estabilidade da proliferação celular e a regulação das vias metabólicas complexas que garantem a integridade funcional e estrutural das células e tecidos.5




    Nas últimas três décadas, a Oncologia alcançou avanços expressivos. A identificação de muitos mecanismos genéticos e de seus produtos proteicos foi crucial para compreender a patogênese da transformação maligna, fornecendo informações valiosas para diagnóstico, prognóstico e sucesso potencial do tratamento do câncer.5




    Seguramente, é possível afirmar que os avanços nos estudos de diversos tipos de neoplasias foram rápidos e a medicina personalizada chegou para inovar o seguimento oncológico, com o olhar individual para a necessidade de cada paciente, usando sabiamente os recursos da tecnologia, da patologia e dos testes moleculares a fim de priorizar o tipo de tratamento que mais se encaixa com o perfil do paciente, culminando em estratégias mais eficazes e em menores efeitos colaterais.6




    Presenciamos o desenvolvimento de drogas mais eficientes e menos tóxicas e a introdução de técnicas de radioterapia e de cirurgias menos invasivas, que minimizam a morbidade terapêutica. O melhor entendimento dos mecanismos da origem do câncer introduziu ainda abordagens de tratamento, incluindo os conceitos de oncogenética, de terapia alvo e imunoterapia.5




    O diagnóstico por imagem é um recurso revolucionário sob a ótica da evolução da Oncologia, que contribui decisivamente para o entendimento do câncer, sua epidemiologia, variação biológica e história natural e acompanha o paciente nas mais diversas etapas, sendo crucial para o diagnóstico precoce, para o esclarecimento diagnóstico de lesões suspeitas e para a avaliação da extensão da doença antes e depois do tratamento. Além disso, os métodos intervencionistas minimamente invasivos, como as biópsias e terapias percutâneas, e as abordagens endoluminais guiadas por imagem se desenvolveram, ampliando sua atuação e proporcionando soluções com melhores desfechos clínicos e redução de custos.




    Informações obtidas em exames de imagem constituem alguns dos primeiros e principais biomarcadores da presença, da gravidade e da resposta terapêutica do câncer, sendo, portanto, fundamentais para o conceito de Oncologia personalizada.




    Imagem em oncologia




    Entender a história da Radiologia é conhecer a evolução da área que tornou o aspecto anatômico das neoplasias visível ao olho humano.




    A Radiologia nasceu quando Wilhelm Conrad Röntgen descobriu os raios X, em 1895, e revolucionou a ciência, pois somente a partir do seu feito foi possível visualizar o interior do corpo humano vivo. Sua descoberta contribui até hoje com a Medicina Diagnóstica e, com muito mérito, ele ganhou o Prêmio Nobel de Física, em 1901. No Brasil, a primeira radiografia aconteceu aproximadamente um ano depois, e foi o Dr. José Carlos Ferreira Pires o pioneiro a instalar um aparelho de raios X, localizado na cidade de Formiga, Minas Gerais.7




    Já a ultrassonografia (USG) diagnóstica teve seu início marcado em 1957, com a história de Douglas Howry e sua esposa Dorothy, ambos médicos. Desse pioneirismo até os dias atuais, muitas mudanças ocorreram. No Brasil, o método foi iniciado nos anos 1970.8




    A década de 1970 foi de fato inovadora no mundo radiológico, quando Godfrey Newbold Hounsfield e Allan Cormack, engenheiro elétrico e físico, respectivamente, desenvolveram a técnica da tomografia computadorizada (TC). O primeiro equipamento foi desenvolvido em 1971, para processar imagens do crânio, e o primeiro exame de TC realizado revelou um astrocitoma cístico no lobo frontal esquerdo, de um paciente do sexo feminino. No Brasil, o primeiro tomógrafo foi instalado em São Paulo, em 1977, no Hospital da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficência.9,10




    Contemporaneamente, a ressonância magnética (RM) foi apresentada em 1973 por Paul Lauterbur, mas foi em 1975 que Richard Ernst propôs o exame de RM utilizando a codificação em fase e frequência, base da técnica atual. Edelstein et al. apresentaram imagens do corpo utilizando a técnica em 1980.11




    A virada do século foi marcada por uma revolução tecnológica contínua, com a introdução dos equipamentos digitais facilitando o acesso e a distribuição das imagens médicas, o surgimento dos tomógrafos multicortes que permitiram acelerar a realização desses exames e as combinações de tecnologias, como a emissão de pósitrons associada a tomografias (PET/CT), que permitiram a associação de informações anatômicas e funcionais das neoplasias.




    Mais recentemente, passamos a presenciar um novo ciclo de rápida evolução tecnológica e entusiasmo com técnicas de inteligência artificial e seu potencial para facilitar o acesso a exames, otimizar o fluxo de trabalho e qualificar a informação fornecida pelo diagnóstico por imagem. O desenvolvimento e a validação dessas ferramentas passam necessariamente pelo envolvimento e contribuição de pesquisadores e profissionais para a sua incorporação segura e racional. Hedvig Hricak, figura importante na radiologia oncológica mundial, em seu artigo “Radiologia 2040”, afirma que à medida que avançarmos a computação e a análise de dados desempenharão um papel cada vez mais crucial no suporte à Radiologia e a outras áreas da Medicina. Além disso, impulsionarão a conectividade, promovendo assim uma abordagem mais eficaz e acessível à prestação de cuidados de saúde.12




    No dia 8 de novembro é comemorado o Dia Internacional da Radiologia (IDOR), por uma iniciativa da Sociedade Europeia de Radiologia (ESR), da Sociedade Radiológica da América do Norte (RSNA) e do Colégio Americano de Radiologia (ACR), com cooperação da Sociedade internacional de Radiologia (ISR), com o propósito de conscientizar a sociedade sobre o valor que a radiologia tem para a melhoria da saúde. A primeira das comemorações do IDOR em diversos países do mundo, realizada em 2012, elegeu como tema central a imagem oncológica, pela sua contribuição determinante.




    Aplicações do diagnóstico por imagem na oncologia




    O avanço dos métodos de imagem contribuiu de várias formas para a evolução da oncologia, a capacidade de identificar lesões neoplásicas antes da ocorrência de sinais ou sintomas, de definir a extensão anatômica e a atividade da doença neoplásica antes e após o tratamento são, hoje, pilares para o entendimento do câncer, para o desenvolvimento de novas terapias e para aplicação do conceito de cuidado personalizado, contribuindo diretamente para a redução de morbidade e mortalidade dos pacientes. As técnicas de radiologia intervencionista permitem ainda biópsias e terapias menos invasivas.




    São inúmeros os contextos práticos nos quais os métodos de imagem são utilizados, desde a detecção precoce de várias neoplasias, na definição diagnóstica de lesões suspeitas para câncer, na decisão, planejamento e realização de tratamentos, além da avaliação de eficácia e dos efeitos adversos das terapias anticâncer.




    Rastreamento




    A Organização Mundial da Saúde (OMS) orienta que o controle do câncer deve acontecer baseado em quatro pilares: prevenção, detecção precoce, tratamento e cuidados paliativos (Tabela 1.1).1




    A detecção precoce é compartimentada em duas estratégias. A primeira é o rastreamento, cuja finalidade é encontrar o câncer pré-clínico ou as lesões precursoras, por meio de exames de rotina em uma população-alvo assintomática. A segunda se refere ao diagnóstico precoce, que visa identificar o câncer em estágio inicial, em indivíduos que apresentam sinais e sintomas suspeitos da doença.13




    O rastreamento de algumas das neoplasias mais incidentes e letais tem contribuição direta dos métodos de imagem e vão ser exemplificados a seguir.




    

      



      

        

          	

            Tabela 1.1 – Os 4 pilares do controle do câncer propostos pela OMS.


          

        




        

          	

            1. Prevenção


          



          	

            Engloba medidas para evitar o surgimento do câncer, como:




            ■ Evitar os fatores de risco: tabagismo, sedentarismo, obesidade, etilismo




            ■ Controlar riscos ocupacionais, entre outros


          

        




        

          	

            2. Detecção precoce


          



          	

            ■ Diagnóstico precoce




            ■ Rastreamento


          

        




        

          	

            3. Tratamento


          



          	

            Após diagnóstico do câncer e estadiamento, é elaborado um plano terapêutico para curar ou prolongar, sem sofrimento, a vida do paciente de forma considerável


          

        




        

          	

            4. Cuidados paliativos


          



          	

            Procura aliviar, em vez de curar, os sintomas causados pelo câncer e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e de suas famílias


          

        


      

    




    Câncer de mama




    A mamografia bilateral é o exame eleito para o rastreamento da neoplasia mamária ao possibilitar a redução da mortalidade da doença. Atualmente, o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e a Sociedade Brasileira de Mastologia recomendam o rastreamento mamográfico anual para as mulheres de risco habitual entre 40 e 74 anos. Acima de 75 anos, deve ser reservado para as que tenham expectativa de vida maior que sete anos. As mulheres com fatores de risco maior que o habitual podem se beneficiar de estratégias de rastreamento complementar, incluindo outras modalidades de imagem, devendo ser consideradas de forma individualizada.14




    A Figura 1.1 demonstra uma neoplasia mamária detectada por meio de mamografia de rastreamento em paciente de 46 anos, com risco habitual.
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    FIGURA 1.1 – Mamografia de rastreamento em uma paciente de 46 anos. Observa-se um nódulo, de contornos espiculados, no terço posterior do quadrante inferomedial da mama direita, medindo 14 mm. Anatomopatológico: carcinoma invasivo tipo não especial.




    Câncer colorretal




    Inúmeras evidências apontam para os efeitos positivos do rastreamento do câncer colorretal, pois , por conta de iniciativas de rastreamento, análises epidemiológicas têm consistentemente demonstrado uma queda na incidência e nas taxas de mortalidade desse câncer ao longo das últimas décadas.




    O exame preferencial para o rastreamento da neoplasia colorretal é a colonoscopia óptica. A recomendação é que ela seja realizada a partir dos 45 anos até os 75 anos para a população de risco habitual, com intervalo de 10 anos, segundo a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). 15




    Entretanto, existem situações em que sua realização não é possível, por limitações anatômicas, exames inconclusivos ou incompletos, até recusa do paciente. Nesses casos, a colonoscopia virtual por TC pode ser uma alternativa. Estudos referem que a detecção da neoplasia colorretal pela colonoscopia virtual e pela colonoscopia óptica é estatisticamente igual. Porém, para pólipos menores que 10 mm a acurácia da técnica por tomografia é menor. Outra desvantagem é a impossibilidade de realizar biópsias ou polipectomia. O intervalo entre as colonoscopias virtuais deve ser de 5 anos.15




    Câncer de pulmão




    Nos Estados Unidos, em 2013, a USPSTF publicou as recomendações para rastreamento de câncer de pulmão por TC de baixa dose para pacientes de alto risco, considerando idade e histórico de tabagismo. Em março de 2021, houve uma atualização, que apresentou aumento na elegibilidade de rastreamento e evidências de que tal rastreio aliado a uma abordagem diagnóstica e terapêutica apropriada pode reduzir a mortalidade relacionada a essa doença em pelo menos 20%, conforme evidenciado por ensaios clínicos de grande escala realizados nos Estados Unidos e na Europa.16




    Cabe ressaltar que esse tipo de rastreio deve ocorrer de forma individualizada considerando o acesso ao exame e todo o processo de investigação das alterações encontradas e de terapia adequada e oportuna das neoplasias diagnosticadas.




    Câncer de próstata




    O rastreamento universal de toda população masculina para o câncer de próstata é ainda um tema controverso. Se, por um lado, a detecção precoce de neoplasias agressivas pode antecipar intervenções benéficas interferindo na história natural deste câncer, por outro lado ela pode diagnosticar cânceres de próstata de baixa agressividade, que não necessitam de tratamento, mas que podem gerar intervenções diagnósticas e terapêuticas com potencial impacto na qualidade de vida dos pacientes.




    A abordagem individualizada é fundamental neste cenário. A seleção de candidatos ao rastreamento deve considerar os fatores de risco e a preferência dos pacientes após a discussão de riscos e potenciais benefícios.




    Outro fator importante no processo de rastreamento do câncer de próstata é a otimização da investigação e do tratamento, selecionar no grupo de pacientes assintomáticos submetidos ao processo de rastreamento aqueles que devem ser submetidos à biópsia e, dentre aqueles diagnosticados com cânceres de baixa agressividade, quais requerem intervenção terapêutica e qual o tratamento adequado. Além dos fatores clínicos de risco já estabelecidos, a RM da próstata, quando disponível e realizada com parâmetros técnicos e de interpretação adequados, tem se mostrado ferramenta auxiliar interessante nesse contexto.17




    Para pacientes com indicação de biópsia da próstata a partir de critérios clínicos e laboratoriais, a RM realizada antes da biópsia pode selecionar aqueles com maior risco para a presença de câncer clinicamente relevante, auxiliando na decisão pela realização de biópsia, e ainda apontar a localização provável dessas neoplasias na glândula, otimizando a amostragem tecidual. Essa abordagem tem mostrado redução no número de biópsias, além da identificação de um número maior de neoplasias clinicamente significativas e um número menor de cânceres pouco agressivos, de baixa relevância clínica.17




    Síndromes de predisposição familiar ao câncer




    Existem diversas síndromes de predisposição familiar ao câncer, sendo a síndrome de Li-Fraumeni (LFS) uma das mais conhecidas. Ela é uma condição genética dominante que aumenta significativamente o risco de desenvolver um amplo espectro de neoplasias ao longo da vida, como mama, sarcoma, leucemias e tumores do sistema nervoso central. A vigilância do câncer para portadores da variante patogênica TP53 começou com o “Protocolo de Toronto”, inicialmente adotado no Canadá e nos Estados Unidos. Reconhecendo que os cânceres associados à síndrome de Li-Fraumeni podem afetar diversas partes do corpo, o protocolo inclui RM de corpo inteiro, ressonância cerebral, ressonância de mama (para mulheres adultas), USG (para avaliar órgãos internos) e endoscopia (para adultos). Os resultados desse protocolo, reportados em 2011 e 2016, mostraram que a vigilância aumenta a taxa de sobrevivência em indivíduos com a variante patogênica TP53. Em razão da alta incidência de câncer na síndrome de Li-Fraumeni, a eficácia da detecção precoce é alta e aumenta com o tempo de acompanhamento.18




    Estadiamento TNM




    Além de desempenhar papel no rastreamento e diagnóstico, a imagem também exerce protagonismo no estadiamento das neoplasias, momento em que se definem o grau de disseminação e o prognóstico, a fim de se elaborar a proposta terapêutica.




    O Sistema TNM para a classificação dos tumores malignos foi criado por Pierre Denoix, entre as décadas de 1940 e 1950. O Comitê da União Internacional contra o Câncer (UICC) organizou uma reunião em 1953, em que foi alcançado um consenso sobre a técnica geral de classificação da extensão anatômica da doença, utilizando o Sistema TNM. Em 1958, o Comitê publicou suas primeiras recomendações. Desde então, a classificação para tumores malignos é um sistema de referência para estadiamento de neoplasias em todo o mundo.19




    Assim, para descrever a extensão anatômica da doença, o sistema tem por base a avaliação de três componentes:




    T: Tamanho e extensão do tumor primário.




    N: Ausência, presença e extensão de metástases em linfonodos.




    M: Ausência ou presença de metástase à distância.




    Diversas diretrizes têm critérios de recomendação de exames específicos de imagem para o estadiamento de inúmeras neoplasias.




    Avaliação da resposta terapêutica




    O acompanhamento do paciente oncológico contempla necessariamente a avaliação da resposta ao tratamento. Essa definição é, muitas vezes, realizada a partir da quantificação da carga tumoral em mensurações tomadas em exames seriados de imagem e auxilia na decisão pela continuidade de terapias que demonstram eficiência ou pela interrupção de terapias que não demonstram impacto, evitando efeitos tóxicos e custos desnecessários.




    O método a ser selecionado deve ser o mesmo para todas as avaliações, sendo a TC a modalidade mais recomendada pela sua disponibilidade, versatilidade e precisão na mensuração de tumores.




    O critério mais utilizado para essa avaliação é o RECIST (do inglês – response evaluation criteria in solid tumors), criado em 2000, que estabelece regras para identificar lesões mensuráveis e não mensuráveis, definir lesões-alvo e não alvo, e classificar a resposta do paciente em completa, parcial, progressiva ou estável. A versão revisada, o RECIST 1.1, desenvolvida em 2009, introduziu mudanças importantes para aprimorar a precisão desta avaliação, incluindo critérios atualizados para definição de lesões-alvo, avaliação de linfonodos patológicos e detecção de novas lesões.20




    A partir do conhecimento dos mecanismos de ação de diferentes modalidades terapêuticas e de seu impacto nas características das neoplasias em diferentes métodos de imagem, outros critérios de avaliação de resposta específicos para determinados tipos de neoplasia e/ou terapias foram desenvolvidos e consideram, além do tamanho, atributos de imagem que refletem a textura ou aspectos funcionais.




    Na Figura 1.2, observamos duas tomografias, com intervalo de 4 meses, para avaliar a resposta terapêutica da metástase pulmonar de uma paciente portadora de sarcoma de coxa esquerda.




    As avaliações seriadas da carga tumoral em exames de imagem têm também papel fundamental nos estudos clínicos para triagem de novas estratégias de terapia oncológica. Desfechos como taxas de resposta objetiva e sobrevida livre de progressão obtidas em exames de imagem seriados auxiliam e aceleram a identificação dos novos tratamentos oncológicos, mais promissores.20
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    FIGURA 1.2 – Tomografias, com intervalo de 4 meses, de uma paciente com nódulo pulmonar, metástase de um sarcoma, em vigência de tratamento quimioterápico. Já é possível notar redução de aproximadamente 50% das dimensões do nódulo (medida do maior diâmetro) no exame inicial (à esquerda): 10 mm; medida no segundo exame (à direita): 5 mm.




    Planejamento de radioterapia




    A imagem é utilizada na avaliação inicial, no planejamento terapêutico e no seguimento na radioterapia. Informações obtidas em imagens médicas permitem a aplicação de doses mais efetivas no alvo tumoral maximizando sua efetividade enquanto minimizam a exposição dos tecidos saudáveis circundantes e a morbidade terapêutica.




    A radioterapia guiada por imagem envolve a obtenção de imagens antes e durante o tratamento para avaliar e aprimorar o posicionamento do campo de radiação. Alguns equipamentos de radioterapia já acoplam hoje tecnologias de imagem para refinamento do processo de planejamento terapêutico.21




    A Figura 1.3 ilustra o delineamento de tratamento para um sarcoma de coxa; a imagem é resultante da fusão de tomografia e ressonância.
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    FIGURA 1.3 – Imagem resultante da fusão de uma TC com RM para delineamento radioterapêutico de um sarcoma fusocelular de alto grau da coxa esquerda em uma paciente com 41 anos.




    Avaliação funcional e teranóstica




    Um tema de destaque é o uso de métodos radiológicos que possibilitam uma avaliação funcional, auxiliando na compreensão aprofundada da atividade da doença e das características, como localização e dimensão.




    Informações funcionais podem ser obtidas por meio de técnicas específicas, com ou sem a administração de contraste, em exames de USG, TC e RM e na Medicina Nuclear. Um exemplo são os exames com a utilização de diferentes contrastes intravenosos ou RM ponderada em difusão (DWI) para avaliação de lesões hepáticas. Essas técnicas aprimoram a sensibilidade na detecção de lesões focais, a diferenciação tecidual entre lesões benignas e malignas, monitoram a resposta ao tratamento e distinguem alterações pós-terapêuticas do tumor residual ativo, além de detectar recidivas.22




    O avanço proporcionado pela Medicina Nuclear tem impactado a vida de muitos pacientes. Um exemplo notável é o papel do PET/CT com FDG, método versátil que permite a avaliação de corpo inteiro para diversas neoplasias, refinando a detecção e a caracterização de neoplasias, o estadiamento e a avaliação de resposta, influenciando decisões em muitos cenários da oncologia.




    Para algumas neoplasias, radiofármacos altamente específicos podem ser utilizados na detecção de focos de doença, mas também podem ser empregados quando ligados a outro elemento radioativo, com maior capacidade ionizante, para fins terapêuticos. Esta abordagem, conhecida como teranóstica (terapia e diagnóstico), pode ser utilizada em diversas neoplasias, nas quais a Medicina Nuclear desempenha um papel importante e crescente, como nas neoplasias tireoidianas, neuroendócrinas e de próstata.23




    Um exemplo de sucesso desta abordagem em ampla utilização onde disponível, é o PSMA, uma proteína de membrana específica da próstata, superexpressa na maioria dos cânceres prostáticos que pode ser marcada com os elementos radioativos Gálio-68 ou Flúor-18 a fim de se detectar a presença de focos de câncer de próstata em todo o corpo, mas, se o mesmo PSMA for marcado com outro elemento que emite radiação de maior energia, como o Lutécio-177, pode ser utilizado para terapia direcionada a esses focos de atividade de doença.24




    Radiologia intervencionista




    Na década de 1990, estabelecidos os métodos de imagem de maior precisão e com o desenvolvimento de instrumentos específicos, os procedimentos intervencionistas dirigidos por modalidades de imagem ganharam impulso e passaram a permitir o acesso a lesões intracorpóreas de forma rápida, menos invasiva e mais segura. A crescente incorporação dessas técnicas nos algoritmos de investigação e tratamento de múltiplas neoplasias permite a obtenção de amostras para definição diagnóstica, mas também possibilita o tratamento por meio de técnicas percutâneas de ablação química ou térmica, de embolização e/ou embolização intravascular transcateter.25




    Biópsias dirigidas por métodos de imagem ocupam hoje papel central na investigação de várias neoplasias como mama, próstata, pulmão, tireoide e sarcomas, além de serem frequentemente utilizadas para a definição de estadiamento, na documentação de metástases linfonodais, pulmonares e hepáticas.




    A ablação percutânea guiada por imagem de tumores malignos se estabeleceu como um tratamento eficaz, especialmente para fígado e rins, mas também para outros órgãos. As indicações, métodos e escolha da deposição de energia citotóxica continuam a evoluir. Os principais métodos de ablação incluem radiofrequência, micro-ondas, eletroporação irreversível e crioterapia.25




    A Figura 1.4 mostra uma biópsia de sarcoma de coxa esquerda em uma paciente de 41 anos, que, posteriormente, necessitou investigar um nódulo pulmonar, o qual também foi biopsiado, conforme demonstrado na Figura 1.5.
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    FIGURA 1.4 (A e B) – Biópsia percutânea com agulha grossa, guiada por ultrassonografia, realizada em paciente de 41 anos que apresentava uma formação expansiva localizada na face anterior proximal da coxa esquerda.
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    FIGURA 1.5 (A e B) – Investigação de nódulo pulmonar em paciente com sarcoma de coxa esquerda. (A) TC que diagnosticou nódulo sólido de contornos regulares, medindo 10 mm × 7 mm, no segmento anterior do lobo superior esquerdo. (B) Biópsia percutânea com agulha grossa, guiada por TC, do nódulo supracitado.




    Técnicas de embolização e/ou quimioterapia intra-arterial são frequentemente utilizadas no manejo de neoplasias hepáticas primárias e secundárias. A dupla vascularização do fígado o torna um alvo ideal para a terapia de embolização intra-arterial.




    Na Figura 1.6, é possível visualizar alguns exemplos do vasto campo que a RI exerce na oncologia.
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    FIGURA 1.6 – Esquema exemplificando alguns dos procedimentos que a Radiologia Intervencionista desenvolve nos pacientes oncológicos.




    Imagem na Abordagem multidisciplinar e os Tumor Boards




    Temos uma variedade crescente de recursos para a investigação e o tratamento do câncer. Além dos cuidados oncológicos específicos, os pacientes podem ser portadores de comorbidades que exijam atenção ou que podem influenciar as estratégias de cuidado oncológico, e ainda demandar diversos cuidados de suporte e reabilitação física, mental, nutricional e ocupacional. Esse cenário incita uma abordagem multidisciplinar e coordenada do cuidado.




    O cuidado multidisciplinar é uma abordagem de equipe que envolve um grupo de especialistas e profissionais de saúde. O objetivo é oferecer o melhor tratamento possível e, ao mesmo tempo, capacitar os pacientes e ajudá-los a manter sua qualidade de vida. Isso exige uma série de especialistas, cada um trazendo diferentes contribuições e valores. São médicos de diversas disciplinas: oncologistas cirúrgicos, clínicos, radioterapeutas, especialistas em diagnóstico por imagem, patologistas, geneticistas e paliativistas. Outros profissionais envolvidos no tratamento do câncer são enfermeiros, enfermeiros navegadores, assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos e farmacêuticos hospitalares.




    Uma das formas de integrar a equipe de cuidado e qualificar as decisões é por meio de reuniões multidisciplinares, realizadas para discussão de casos envolvendo todos os profissionais presentes na jornada do paciente, também denominadas de Tumor Boards. O formato dessas reuniões pode variar, sendo presencial ou on-line, reuniões gerais ou por subespecialidade, incluindo todos os casos novos ou apenas casos complexos.




    Tipicamente, após apresentação do caso clínico, inicia-se uma discussão entre os profissionais, pesando riscos e benefícios, trazendo atualizações e dados baseados em evidências científicas. Esse ato supera a visão isolada de um único médico, resultando em decisões mais bem fundamentadas para o cuidado do paciente. As deliberações podem abordar a sequência ideal de tratamentos, a pertinência de uma intervenção cirúrgica, a continuidade do investimento em um paciente com tumor resistente a múltiplos tratamentos, e até mesmo a transição para cuidados paliativos quando o benefício de tratamentos invasivos é limitado.26




    O radiologista é membro essencial da equipe multidisciplinar na oncologia; sua presença influencia a tomada de decisões em porção significativa dos casos. E para melhor aproveitamento e desempenho na sua participação, alguns aspectos são importantes. O radiologista que dará apoio a uma reunião multidisciplinar deve estar familiarizado com as especialidades abrangidas e deve participar na maior parte das reuniões para se aprimorar e se familiarizar com as rotinas daquela especialidade.




    A estrutura e organização dessas reuniões devem também ser pensadas para otimizar a participação do radiologista. Em linhas gerais, é recomendado que haja forma fácil de exibir as imagens analisadas de maneira adequada e simultânea para todos os participantes, quer seja por meio de monitor de dimensões apropriadas para a sala da reunião, quer seja a partir do compartilhamento de tela em reuniões online.




    Em qualquer cenário, é importante haver acesso prévio a todos os exames que serão discutidos, locais ou externos, com rede de dados rápida e estável. Exames externos devem ser idealmente incluídos no sistema de dados da instituição que está conduzindo os cuidados do paciente para garantir acesso permanente a todos os profissionais envolvidos e permitir eventuais revisões e avaliações de evolução desses pacientes.




    Outro aspecto relevante é a disponibilidade do radiologista, pois se deve prever, além do tempo destinado à reunião, um período para os exames serem previamente analisados para garantir segurança e qualidade dessas avaliações. Portanto, deve-se evitar a inclusão de casos na véspera ou no dia da reunião, os chamados casos de encaixe. Estima-se uma média de 3 horas de dedicação do radiologista para cada reunião semanal de Tumor Board.27




    Em linhas gerais, os benefícios esperados para pacientes e profissionais envolvidos no Tumor Board são a integração e qualificação da equipe envolvida, melhor utilização dos recursos e maior assertividade na tomada de condutas. Uma meta-análise de Koco et al. evidenciou impacto significativo dos Tumor Boards na redução do número e na modificação do tipo de cirurgias e identificou maior taxa de sobrevida nos pacientes avaliados em diversos estudos. Mas, a variedade e a complexidade de casos incluídos, o diferente perfil das instituições envolvidas e a dificuldade para a condução de estudos com grupo controle nesse contexto limitam as tentativas de quantificação do impacto dos Tumor Boards para decisões terapêuticas e desfechos clínicos.26




    Política nacional de prevenção e controle do câncer e diagnóstico por imagem




    Além das dificuldades para financiamento de todo o sistema público de saúde no Brasil, a desigualdade socioeconômica promove diferenças regionais acentuadas na distribuição de centros especializados em oncologia, de equipamentos de imagem e radioterapia, na densidade de médicos e de outros profissionais de saúde e, portanto, no acesso a cuidados de prevenção e tratamentos oncológicos.




    Assim, observamos um cenário de menor taxa de cobertura nas medidas de diagnóstico precoce, taxas maiores de câncer diagnosticado em estágio avançado, menor sobrevida e maior mortalidade para a maioria dos tipos de cânceres no Brasil quando comparados aos mesmos indicadores dos países com maiores índices de desenvolvimento. Esse cenário se deve, ao menos em parte, a atrasos no diagnóstico causado pelo acesso deficiente a exames de imagem.




    Exames de imagem são utilizados para guiar biópsias minimamente invasivas, para aumentar a segurança, a adequação e eficácia das cirurgias, para planejamento de radioterapia e para a definição de eficácia de tratamentos sistêmicos. Além disso, a ausência de informações de estadiamento obtidas nos exames de imagem pode levar ao uso inadequado de terapias e consequentemente aumentar taxas de morbidade e mortalidade.




    A Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer (PNPCC), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), e o Programa Nacional de Navegação da Pessoa com Diagnóstico de Câncer, instituído em dezembro de 2023, apontam como principais objetivos diminuir a incidência dos diversos tipos de câncer; garantir o acesso adequado ao cuidado integral; contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuários diagnosticados com câncer e reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pela doença.28




    Entre os princípios e diretrizes relacionados ao rastreamento e ao diagnóstico no âmbito da PNPCC estão: implementar ações de detecção precoce do câncer, por meio de rastreamento e de diagnóstico precoce, além da garantia da confirmação diagnóstica oportuna dos casos com suspeita de câncer, conforme definido na Lei nº 12.732, de 22 de novembro de 2012, que estabelece o prazo máximo de 30 dias para a realização dos exames necessários para elucidação dos casos em que a principal hipótese diagnóstica seja a de neoplasia maligna, e estabelece também o prazo de até 60 dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico para o início do primeiro tratamento.28




    A Portaria nº 140, do Ministério da Saúde, de 27 de fevereiro de 2014, redefine os critérios e parâmetros para organização, planejamento, monitoramento, controle e avaliação dos estabelecimentos de saúde habilitados na atenção especializada em oncologia e define as condições estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitação destes estabelecimentos no âmbito do SUS. Entre os centros habilitados estão os Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) e as Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon), que devem oferecer assistência geral, especializada e integral ao paciente com câncer, atuando no diagnóstico e tratamento. Esses centros de alta complexidade devem obrigatoriamente oferecer, além de outros recursos, exames de radiologia convencional, mamografia, USG com Doppler colorido, TC, RM e de Medicina Nuclear.29




    Todas essas políticas e iniciativas públicas ressaltam a importância do acesso oportuno a profissionais e métodos de imagem nas estratégias de enfrentamento do câncer.




    Com o crescimento do câncer como causa de doença e mortalidade, investimentos públicos e privados serão alocados de forma crescente para a implementação das políticas de controle do câncer e, como são recursos escassos, devem ser utilizados com equilíbrio coerente. O processo de otimização desses investimentos deve equilibrar a disponibilidade de ferramentas de diagnóstico e de tratamento de forma sistemática e baseada em evidências.




    As especificidades de cada modalidade de imagem e de tratamento utilizadas são diferentes para cada tipo de câncer e devem ser consideradas. Além disso, com o tempo, melhorias tecnológicas e avaliações de custo-benefício resultarão em mudanças nas recomendações para diferentes tipos de câncer. As restrições de acesso aos exames de imagem devem ser considerados e o conhecimento de lacunas de disponibilidade facilitaria o desenvolvimento de recomendações estratégicas para a expansão e uso de métodos de imagem ao nível nacional.




    Para estabelecer políticas públicas de enfrentamento do câncer devemos, portanto, dispor de estudos de disponibilidade de equipamentos e de recursos humanos para planejar os investimentos e orientar a implantação de recursos, considerando as diferentes realidades locais.




    No Brasil, segundo informações do CNES/DataSUS, em 2024 temos cerca de 6.700 mamógrafos e 6.900 tomógrafos disponíveis, refletindo um número de 31 e 32 equipamentos por milhão de habitantes, respectivamente. Segundo os dados da Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) esses indicadores se mostram equivalentes aos observados em diversos países desenvolvidos, mas no Brasil, enfrentamos cenários de acentuada diferença de índices de desenvolvimento e de acesso a serviços de saúde que promovem desigualdade regional e nos subsistemas público e privado. Segundo levantamento realizado pelo CBR publicado na segunda edição de “O Perfil do Médico Radiologista no Brasil”, em 2022, o número de mamógrafos por 100 mil habitantes é de 1,85 no Maranhão e de 3,67 no Mato Grosso; temos também que o número de tomógrafos por 100 mil habitantes é de 1,56 em Pernambuco e de 3,65 em Goiás.30-32




    Na mesma publicação observamos diferenças acentuadas na disponibilidade de equipamentos por habitantes nos sistemas público e privado. O Indicador de Desigualdade Público-Privado (IDPP) que representa a razão de equipamentos disponíveis na rede privada (densidade de equipamentos no setor privado) sobre a razão de equipamentos disponíveis na rede pública por 1.000 habitantes (densidade de equipamentos no setor público) revela 3,44 para os mamógrafos e 3,30 para os tomógrafos.32




    Além da alocação de equipamentos, deve-se considerar a acessibilidade a eles. Diversos estudos relatam problemas relacionados à escassez de profissionais habilitados para operar os equipamentos e avaliar os exames, a subutilização de equipamentos e dificuldade de acesso em função das distâncias geográficas, levando a uma parcela da população a não ter acesso ao exame.




    Temos no Brasil cerca de 14 mil médicos especialistas em alguma área do diagnóstico por imagem, representando cerca de 6,5 especialistas para cada 100 mil habitantes, que segundo a Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA) está na faixa média encontrada em países de renda média-alta, mas a desigualdade da distribuição é mais uma vez observada nos estados, evidenciada por uma densidade de radiologistas na faixa de 2,0 por 100 mil habitantes em estados como Acre, Amapá, Pará e Amazonas e próximo a 7,0 em estados como Paraná, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul. Juntas, as regiões Norte e Nordeste somam mais de 36% da população nacional e cerca de 22% dos radiologistas. Além disso, a complexidade tecnológica de parte da Radiologia está concentrada nos grandes centros, em serviços especializados, regionalizados ou de referência.31




    No desenvolvimento gradual da imagem para enfrentamento do câncer, ultrassonografia, radiografia convencional, TC e mamografia devem ser prioridades devido ao papel na avaliação inicial dos pacientes, bem como no impacto do manejo ao longo do curso da doença.




    Estudos que estimaram o efeito potencial do incremento da disponibilidade de exames de imagem e de tratamentos oncológicos (quimioterapia, cirurgia, radioterapia e terapia direcionada) na sobrevivência ao câncer em 200 países para 11 tipos de câncer indicam que a expansão simultânea de recursos de diagnóstico e de tratamento pode melhorar em mais de dez vezes a sobrevida em 5 anos nos países de renda baixa e dobrar a sobrevida dos pacientes com câncer nos países de renda média baixa, cenários encontrados em diversas regiões do Brasil. Esses estudos sugerem que investir em acesso a exames de imagem proporciona ganhos de sobrevida e de produtividade, que em muito superam os investimentos alocados.23




    Ilustrações do capítulo: caso clínico




    Você pode não ter percebido, mas a maioria das imagens utilizadas ao longo do capítulo se refere a um mesmo ser humano e, desse modo, tentamos demonstrar na prática o impacto que a imagem teve em várias etapas de sua jornada.




    Paciente do sexo feminino, de 41 anos, apresentou queixa de dor leve na coxa esquerda, com piora lenta e progressiva, procurou um pronto-socorro da sua cidade, sendo prescritos anti-inflamatórios não esteroidais, com hipótese de tendinite. Referiu melhora parcial, mas com o retorno da dor e início de abaulamento na topografia da queixa, apresentando consistência endurecida, procurou consulta ambulatorial com ortopedista, o qual solicitou uma RM de quadril e coxa esquerdos.




    A ressonância evidenciou uma formação expansiva com sinal heterogêneo e realce pelo meio de contraste no músculo femoral proximal, deslocando os músculos sartório e tensor da fáscia lata, com edema local, medindo 12 × 9 × 6 cm, favorecendo a possibilidade de neoplasia primária.




    Foi, então, solicitada uma biópsia da lesão na coxa guiada por USG (Figura 1.4). O resultado demonstrou ser um sarcoma fusocelular de alto grau histológico de malignidade, com áreas de necrose.




    Em seguida, a tomografia de tórax de estadiamento evidenciou um nódulo sólido, medindo 10 mm × 7 mm, no lobo superior esquerdo. Foi optado por biopsiar tal achado e o anatomopatológico revelou ser metástase do sarcoma (Figura 1.5).




    Iniciaram-se os ciclos de quimioterapia e, após isso, radioterapia, com o delineamento do planejamento terapêutico evidenciado na Figura 1.3.




    Os primeiros exames desde o início do tratamento já evidenciaram uma redução do tamanho do nódulo pulmonar (Figura 1.2). A resposta vai sendo avaliada nas etapas seguintes, a fim de conduzir o manejo mais adequado.




    Os exames de imagem contribuíram, portanto, nas seguintes etapas:




    ■ Investigação diagnóstica, caracterizando a neoplasia na coxa.




    ■ Biópsia guiada por tomografia da lesão para sabermos a natureza histológica dessa neoplasia.




    ■ No estadiamento, evidenciando o nódulo pulmonar suspeito para metástase.




    ■ Na investigação da natureza do nódulo pulmonar.




    ■ No planejamento radioterápico.




    ■ E na avaliação inicial da resposta à quimioterapia.




    Assim como acompanhamento de incontáveis pacientes e suas histórias, oferecendo tanto abordagens diagnósticas como terapêuticas.




    Conclusão




    Os avanços conquistados pela oncologia estão intimamente relacionados à evolução e ao acesso a técnicas de diagnóstico por imagem. Não se pode alcançar melhoria nos indicadores de sobrevida e mortalidade pelo câncer sem considerar ações que contemplem essa colaboração e o crescimento conjunto na disponibilidade e qualidade dos exames diagnósticos e dos tratamentos.




    Considerando o papel fundamental da imagem oncológica e a crescente presença da inteligência artificial, é crucial que os radiologistas se comprometam a se atualizar continuamente, conscientes das oportunidades que nossa área de atuação oferece para promover descobertas significativas. Isso inclui avançar na compreensão da biologia do câncer in vivo, entender a clínica, seus diagnósticos diferenciais, a fisiopatologia e aprimorar constantemente as pesquisas dessa doença e os cuidados com os pacientes.
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    Introdução




    A avaliação da resposta às terapias anticâncer é atualmente uma das tarefas mais relevantes da oncorradiologia. A avaliação de mudanças da carga tumoral ou outras características de viabilidade tumoral é muito importante durante o tratamento oncológico. Tanto a redução do volume total de doença, denominada resposta, quanto a progressão das lesões tumorais são marcos para a definição de prognóstico e para a tomada de decisões terapêuticas, evitando tratamentos ineficazes e minimizando efeitos adversos aos pacientes.1,2




    Além disso, a avaliação da resposta terapêutica por métodos de imagem é frequentemente usada como biomarcador ou desfecho substituto para sobrevivência em estudos clínicos, para o desenvolvimento de novos medicamentos ou terapias locorregionais. A maneira mais precisa de verificar a eficácia de um tratamento oncológico é a partir da análise da sobrevida alcançada pela população tratada. Entretanto, a análise de sobrevida requer acompanhamento sistemático prolongado de um número elevado de pacientes, envolvendo altos custos e grande intervalo de tempo, atrasando a disponibilidade de tratamentos novos e efetivos.2,3 Agentes terapêuticos ou terapias locorregionais que reduzem o tamanho ou a atividade do tumor aumentam usualmente a sobrevida do paciente, por isso a avaliação de resposta por métodos de imagem constitui um biomarcador de grande utilidade.4




    Além da observação objetiva de resposta ou progressão pela avaliação da carga, ou viabilidade tumoral, o intervalo de tempo até a progressão da doença oncológica é outro marcador substituto utilizado em estudos clínicos, sendo importante que a avaliação de resposta seja realizada com observações periódicas.




    Os critérios de avaliação de resposta às terapias anticâncer são sistemas que padronizam uma metodologia de análise da carga tumoral do paciente de forma confiável e reprodutível, com regras de comparação e classificação do estado da doença neoplásica a cada acompanhamento durante o tratamento.




    O primeiro critério foi descrito em 1981, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), com a proposta de estimar a carga tumoral a partir da soma dos produtos dos maiores diâmetros das lesões, consistindo num método bidimensional.1




    Depois de duas décadas de evoluções tecnológicas nos métodos de imagem e avanços na área da Oncologia, tornou-se necessária uma revisão desse critério e, no ano de 2000, uma força-tarefa internacional estabeleceu um novo critério, visando simplificar e adaptar a avaliação de resposta terapêutica às novas práticas radiológicas e à maior demanda de ensaios clínicos farmacológicos para a certificação de efetividade das novas terapias. Surgiu, então, o critério RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors – Critérios de Avaliação de Resposta em Tumores Sólidos).2




    O RECIST é um critério baseado em método unidimensional e está indicado para avaliação de tumores sólidos submetidos a terapias com drogas citotóxicas, que tipicamente determinam redução do tamanho do tumor.2 Sua versão revisada (RECIST 1.1)3 é ainda o critério mais amplamente utilizado pelos investigadores nos estudos formais de pesquisa clínica e está cada dia mais difundido na prática clínica.




    A avaliação terapêutica de tumores “não sólidos”, como os linfomas, segue critérios específicos, sendo os de maior destaque os critérios Cheson e Lugano, que se baseiam na avaliação de características dimensionais e de critérios funcionais, com a análise da atividade tumoral pela avidez ao 18-flúor-desoxiglicose (18FDG) na tomografia por emissão de pósitrons (PET - Positron Emission Tomography).5-7




    Com a crescente ampliação das terapias anticâncer, com diferentes mecanismos de ação antitumoral, além do citotóxico, observou-se que os critérios de resposta tradicionais, baseados em avaliações exclusivamente dimensionais, nem sempre são suficientes para caracterizar corretamente a resposta tumoral aos tratamentos oncológicos mais modernos, já que em muitas dessas terapias a redução tumoral não é o primeiro efeito esperado. Com tantos avanços no campo da Oncologia, há uma demanda contínua por novos critérios de avaliação de resposta, como os critérios morfológicos CHOI, mRECIST e CHUN,8-10 além do desenvolvimento de critérios específicos para a avaliação das imunoterapias.11,12




    Atualmente, dispomos de diversos critérios bem consolidados, com os quais os médicos radiologistas devem estar familiarizados.




    Conceitos gerais dos critérios de avaliação de resposta




    Os critérios de avaliação de resposta terapêutica são sistemas que padronizam uma metodologia de avaliação da carga tumoral de um indivíduo, com regras de comparação e classificação do status da doença neoplásica em avaliações periódicas durante o tratamento. Esses critérios buscam normatizar a avaliação, permitindo a comparação entre diferentes estudos, sendo importantes ferramentas para as agências regulatórias durante as fases de desenvolvimento e certificação das novas terapias.




    No contexto de pesquisa clínica, existe uma formalidade nos protocolos de exames, na periodicidade das avaliações e no critério a ser aplicado. Mas, na prática clínica, o radiologista também participará da etapa de avaliação da resposta terapêutica e terá um papel fundamental na aplicação do melhor critério para cada tipo de tratamento antineoplásico. O uso de um critério inadequado pode levar a interpretação equivocada do padrão de resposta, com consequente mudança ou interrupção da terapia, ou ainda manutenção de uma terapia ineficiente, impactando em morbidade ao paciente e custos desnecessários.




    De forma geral, o raciocínio radiológico no processo de avaliação de resposta terapêutica deve considerar pontos fundamentais sobre a terapia utilizada, o tipo de neoplasia e em que fase do tratamento o paciente está.




    O status do paciente está sempre relacionado a sua carga tumoral. A definição da carga tumoral do paciente deve ser realizada antes do início do tratamento (baseline), a cada avaliação (“ponto de checagem”), ao final da terapia e no seguimento pós-terapêutico.




    O exame de baseline é o primeiro exame do paciente, antes do início do tratamento, e nele são escolhidas as lesões-alvo, funcionando como referência para as futuras comparações. Para a seleção das lesões-alvo, devemos encontrar as lesões mensuráveis, cada critério com regras específicas quanto à quantidade e dimensões. As lesões-alvo são utilizadas como marcos principais de checagem da doença. Devem ser selecionadas lesões que representam adequadamente a extensão da neoplasia no paciente e que tenham alta reprodutibilidade na mensuração. As lesões não alvo são as demais lesões mensuráveis não selecionadas como alvo e todas as lesões não mensuráveis.




    Durante as checagens, devem ser avaliadas todas as lesões do paciente, porém a carga tumoral é dada pela somatória das lesões-alvo. A menor carga tumoral, representada pela menor soma dos diâmetros (SD) das lesões-alvo durante o período de avaliação, é conhecida por “nadir”.




    Independentemente do critério, a avaliação final nos permitirá concluir o status do paciente em quatro categorias ou padrões de resposta:




    ■ Resposta completa: remissão total da doença.




    ■ Resposta parcial: redução da carga tumoral (a taxa de redução depende do critério), comparada com o baseline.




    ■ Progressão de doença: aumento da carga tumoral (a taxa de redução depende do critério), comparada ao nadir.




    ■ Doença estável: quando a variação da carga tumoral não pode ser enquadrada em nenhum dos critérios acima.




    Critérios dimensionais




    Critério da OMS




    O critério da OMS, descrito em 1981, foi a primeira categorização para avaliação dos efeitos terapêuticos de terapias antineoplásicas com drogas citotóxicas.1




    A avaliação da carga tumoral é baseada na soma do produto dos maiores diâmetros perpendiculares da lesão (SPD), o que impactou uma aceitação limitada em virtude da necessidade de mensurações bidimensionais e da complexidade de aplicação.




    Além disso, o critério foi criticado pelo potencial de grande variabilidade da carga tumoral determinada por pequenas diferenças nas dimensões das lesões (reais ou por erros de mensuração), que levavam facilmente à interpretação equivocada de progressão da doença.2




    Critério RECIST




    Foi publicado no ano 2000 por um grupo de especialistas da European Organization for Research and Treatment of Cancer, do National Cancer Institute of the United States e do National Cancer Institute of Canada, visando unificar várias modificações do critério da OMS e propor um método de avaliação de carga tumoral com critérios simplificados.2




    O critério RECIST sistematiza uma abordagem padronizada de mensuração de tumores sólidos submetidos a terapias citotóxicas e um conjunto de definições para avaliação objetiva da alteração no tamanho tumoral de pacientes inseridos em ensaios clínicos farmacológicos. Além desse propósito original, é também utilizado na prática clínica para acompanhamento de pacientes oncológicos, principalmente em centros de referência para tratamento do câncer.




    Em 2009, o critério RECIST foi revisado (versão 1.1) e se tornou o critério de avaliação de resposta em tumores sólidos mais amplamente aceito. Neste capítulo, apresentamos os conceitos do RECIST 1.1.3




    Métodos de imagem




    A tomografia computadorizada (TC) é o método de escolha para avaliação objetiva de resposta terapêutica em tumores sólidos. Para a maioria desses tumores, o estadiamento ou acompanhamento oncológico é realizado com TC de tórax, abdome e pelve.




    Ressonância magnética (RM) é também aceita como método adequado para avaliação objetiva de resposta terapêutica, mas de aplicabilidade limitada pelo seu maior custo e menor disponibilidade.




    O uso de meio de contraste intravenoso nos exames de TC e RM é recomendado, porém, não é obrigatório. A fase portal é a mais recomendada para a avaliação das lesões e pode constituir a única fase do estudo dinâmico na maioria dos exames oncológicos. Estudo trifásico é necessário na avaliação de tumores hipervasculares, como melanoma, carcinoma de células renais e tumores neuroendócrinos.




    A única situação permitida para o uso de radiografia é na avaliação de lesões pulmonares, que podem ser consideradas mensuráveis quando bem delimitadas por pulmão aerado circunjacente na radiografia de tórax. Entretanto, a TC de tórax é preferível visto sua maior sensibilidade e precisão na obtenção das medidas.




    Ultrassonografia (USG) não é considerada método adequado para avaliação de resposta, em virtude do seu caráter subjetivo e operador-dependente, impactando em baixa reprodutibilidade na mensuração de lesões. Se novas lesões são detectadas por USG durante o acompanhamento, recomenda-se que o achado seja confirmado por TC ou RM.




    A tomografia por emissão de pósitrons (PET) com 18FDG pode ser usada como modalidade adicional, isolada (18FDG/PET) ou associada à TC (18FDG/PET/CT). Os achados são positivos quando as lesões apresentam avidez pelo 18FDG, com uma captação do marcador duas vezes maior que o tecido circundante. A valorização desses achados está condicionada ao encontro de lesão nos métodos anatômicos (TC ou RM) ou à confirmação de malignidade por meio de análise histológica.




    É recomendado o uso da mesma modalidade de imagem para a avaliação de resposta terapêutica ao longo do tratamento oncológico. Essa recomendação é de fundamental importância no contexto de ensaios clínicos farmacológicos, nos quais os exames devem ser realizados preferencialmente no mesmo equipamento e com protocolo padronizado de aquisição de imagens. Na prática clínica, entretanto, o estudo comparativo entre diferentes modalidades de imagem é usualmente factível e deve ser realizado, ressaltando-se que alguns achados discrepantes podem estar relacionados às diferenças técnicas entre os métodos.




    Mensurabilidade do tumor e escolha de lesões-alvo e lesões não alvo




    Na avaliação inicial (baseline), as lesões tumorais e linfonodos patológicos devem ser categorizados em lesões mensuráveis e lesões não mensuráveis e, então, classificadas em lesões-alvo e lesões não alvo, conforme os critérios listados na Tabela 2.1 e exemplos apresentados nas Figuras 2.1 e 2.2.




    

      



      

        

          	

            Tabela 2.1 – Definição de lesões-alvo e lesões não alvo.


          

        




        

          	

            Lesões-alvo


          



          	

            Lesões não alvo


          

        




        

          	

            Obrigatoriamente devem ser lesões mensuráveis: lesões com limites definidos e passíveis de mensuração acurada




            Limite de escolha: até 5 lesões-alvo (máximo de 2 por órgão)




            Lesões tumorais:




            Maior diâmetro deve ter tamanho mínimo de:




            ■ 10 mm na TC helicoidal (com espessura de corte de até 5 mm)




            ■ 10 mm no exame clínico




            ■ 20 mm na radiografia de tórax




            Linfonodos patológicos:




            Eixo curto ≥ 15 mm na TC helicoidal (com espessura de corte de até 5 mm)


          



          	

            Inclui lesões mensuráveis e não mensuráveis




            Todas as outras lesões tumorais não escolhidas como lesões-alvo, incluindo aquelas com maior diâmetro < 10 mm




            Linfonodos com eixo curto ≥ 10 mm e < 15 mm




            Achados patológicos não mensuráveis:




            ■ Ascite




            ■ Derrame pleural




            ■ Derrame pericárdico




            ■ Disseminação leptomeníngea




            ■ Linfangite cutânea ou pulmonar




            ■ Doença mamária inflamatória




            ■ Lesões de vísceras ocas
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    FIGURA 2.1 (A, B e C) – Exemplos de lesões mensuráveis. (A) Lesão neoplásica primária no pulmão esquerdo. (B) Linfonodomegalia no hilo pulmonar esquerdo. (C) Metástase hepática.
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    FIGURA 2.2 (A, B e C) – Exemplos de lesões não mensuráveis. (A) Derrame pleural. (B) Metástase óssea osteoblástica. (C) Metástase óssea osteolítica sem componente de partes moles.




    As lesões mensuráveis escolhidas para acompanhamento e avaliação de resposta devem ser representativas de todos os órgãos envolvidos pela doença, respeitando-se o limite máximo de 5 lesões-alvo e, no máximo, 2 lesões por órgão.




    As lesões-alvo devem ser selecionadas com base no seu tamanho (idealmente as maiores lesões), mas, adicionalmente, devem ter características que garantam alta reprodutibilidade em repetidas medidas. Por exemplo, lesões tumorais infiltrativas usualmente têm limites imprecisos e devem ser evitadas na seleção.




    Os linfonodos devem ser avaliados em duas medidas perpendiculares, entretanto apenas a medida do menor diâmetro (eixo curto) deve ser considerada para avaliação de resposta, devendo ser interpretados como patológicos quando medirem 10 mm ou mais. Linfonodos podem ser escolhidos como lesões-alvo quando a medida de seu eixo curto é igual ou maior que 15 mm. Linfonodos cujo eixo curto mede 10 mm ou mais, mas menos que 15 mm, são considerados lesões não alvo.




    As lesões mensuráveis devem ser sempre medidas no mesmo plano anatômico usado no exame de baseline. O RECIST 1.1 determina que as medidas devem ser obtidas nas imagens do plano de aquisição das imagens – axial, sagital ou coronal. Portanto, quando a TC é o método de avaliação, as medidas devem ser realizadas no plano axial, porém são permitidas algumas exceções. Por exemplo, em tumores paraespinhais, os planos sagital ou coronal são mais adequados para mensuração e podem ser usados quando realizadas reconstruções isotrópicas, sendo importante mencionar o plano escolhido para a medida.




    Existem considerações especiais quanto à mensurabilidade de alguns achados.




    Lesões ósseas:




    ■ Radiografia, cintilografia e PET não são considerados métodos adequados para mensurar lesões ósseas. Entretanto, essas técnicas podem ser usadas para confirmar a presença ou o desaparecimento das lesões.




    ■ Lesões ósseas blásticas são consideradas não mensu­ráveis.




    ■ Lesões ósseas líticas ou mistas com componente de partes moles (Figura 2.3) detectável em métodos seccionais, como TC e RM, podem ser consideradas lesões mensuráveis se o componente de partes moles preencher o critério de mensurabilidade apresentado na Tabela 2.1.
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    FIGURA 2.3 – Exemplo de lesão óssea com componente de partes moles mensurável. Tomografia de tórax, janela de partes moles, em paciente com adenocarcinoma de pulmão, demonstrando lesão osteolítica com componente de partes moles em arco costal esquerdo.




    Lesões císticas




    ■ Lesões císticas interpretadas como metástases de aspecto cístico podem ser consideradas lesões mensuráveis se preencherem o critério de mensurabilidade apresentado na Tabela 2.1.




    ■ Se o paciente apresentar lesões não císticas, essas devem ser escolhidas preferencialmente como lesões-alvo.




    Lesões com tratamento local prévio




    ■ Lesões tumorais localizadas numa área previamente irradiada ou em topografia de outras terapias locorregionais devem ser usualmente consideradas não mensuráveis, exceto quando observada progressão inequívoca na lesão.




    Definição da carga tumoral global




    A SD de todas as lesões-alvo deve ser calculada e registrada, utilizando o maior diâmetro para as lesões não linfonodais e o menor diâmetro para os linfonodos. A SD das lesões-alvo será usada como referência da carga tumoral global do paciente.




    As demais lesões presentes, mensuráveis e não-mensuráveis, devem ser identificadas como lesões não alvo. Recomenda-se o uso dos descritores “presente” ou “ausente”, sendo dispensável o registro de suas medidas.




    Categorias de resposta terapêutica




    A resposta tumoral objetiva é classificada em quatro categorias para as lesões-alvo, definidas a seguir na Tabela 2.2.




    Para as lesões não alvo, existem apenas três categorias de resposta, descritas na Tabela 2.3.




    Para definição da resposta global da doença ao tratamento, é necessário fazer uma análise conjunta da categoria de resposta observada nas lesões-alvo e nas lesões não alvo, além da verificação de novas lesões, conforme apresentado nas Tabelas 2.4 e 2.5.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.2 – Definição das categorias de resposta para lesões-alvo.


          

        




        

          	

            Categorias


          



          	

            Lesões-alvo


          



          	

            Novas lesões


          

        




        

          	

            Resposta completa (RC)


          



          	

            Desaparecimento de todas as lesões-alvo




            Todos os linfonodos com eixo curto < 10 mm


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Resposta parcial (RP)


          



          	

            Redução ≥ 30% na SD das lesões-alvo, em referência à SD do baseline


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Doença estável (DE)


          



          	

            Não preenche critério para resposta ou progressão


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Progressão de doença (PD)


          



          	

            Aumento ≥ 20% na SD das lesões-alvo, em referência à menor soma durante o acompanhamento (nadir) e representado por valor absoluto ≥ 5 mm


          



          	

            Sim


          

        


      

    




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.3 – Definição das categorias de resposta para lesões não alvo.


          

        




        

          	

            Categorias


          



          	

            Lesões não alvo


          



          	

            Novas lesões


          

        




        

          	

            Resposta completa (RC)


          



          	

            Desaparecimento de todas as lesões não alvo




            Normalização dos marcadores tumorais séricos




            Todos os linfonodos com eixo curto < 10 mm


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            NÃO RC/NÃO PD


          



          	

            Persistência de uma ou mais lesões não alvo e/ou persistência de marcadores tumorais ao nível sérico acima do valor normal


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Progressão de doença (PD)


          



          	

            Progressão inequívoca de lesões não alvo


          



          	

            Sim


          

        


      

    




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.4 – Resposta global em pacientes com lesões-alvo e lesões não alvo.


          

        




        

          	

            Lesões-alvo


          



          	

            Lesões não alvo


          



          	

            Novas lesões


          



          	

            Resposta global


          

        




        

          	

            RC


          



          	

            RC


          



          	

            Não


          



          	

            RC


          

        




        

          	

            RC


          



          	

            Não RC/não PD


          



          	

            Não


          



          	

            RP


          

        




        

          	

            RC


          



          	

            Não avaliável


          



          	

            Não


          



          	

            RP


          

        




        

          	

            RP


          



          	

            Não PD ou




            não avaliável


          



          	

            Não


          



          	

            RP


          

        




        

          	

            DE


          



          	

            Não PD ou




            não avaliável


          



          	

            Não


          



          	

            DE


          

        




        

          	

            Nem todas avaliadas


          



          	

            Não PD


          



          	

            Não


          



          	

            Não avaliável


          

        




        

          	

            PD


          



          	

            Qualquer categoria


          



          	

            Sim ou não


          



          	

            PD


          

        




        

          	

            Qualquer categoria


          



          	

            PD


          



          	

            Sim ou não


          



          	

            PD


          

        




        

          	

            Qualquer categoria


          



          	

            Qualquer categoria


          



          	

            Sim


          



          	

            PD


          

        




        

          	

            DE: doença estável; PD: progressão de doença; RC: resposta completa;




            RP: resposta parcial.


          

        


      

    




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.5 – Resposta global em pacientes com apenas lesões não alvo.


          

        




        

          	

            Lesões não alvo


          



          	

            Novas lesões


          



          	

            Resposta global


          

        




        

          	

            RC


          



          	

            Não


          



          	

            RC


          

        




        

          	

            Não RC/não PD


          



          	

            Não


          



          	

            Não RC/não PD


          

        




        

          	

            Nem todas avaliadas


          



          	

            Não


          



          	

            Não avaliável


          

        




        

          	

            PD inequívoca


          



          	

            Sim ou não


          



          	

            PD


          

        




        

          	

            Qualquer categoria


          



          	

            Sim


          



          	

            PD


          

        




        

          	

            PD: progressão de doença; RC: resposta completa.


          

        


      

    




    Considerações especiais




    Linfonodos




    Os linfonodos selecionados como lesões-alvo devem ser sempre reportados durante o acompanhamento, com registro da medida de seu menor diâmetro e este incluído na SD, mesmo se inferior a 10 mm. Dessa forma, quando linfonodos são incluídos como lesões-alvo, é possível que o paciente preencha os critérios de resposta completa com SD diferente de zero.




    Lesões que se tornaram muito pequenas




    Todas as lesões-alvo devem ter a medida de seu maior diâmetro registrada em todos os exames durante o acompanhamento, mesmo quando muito pequenas (p. ex., 2 mm).




    Lesões muito pequenas e de limites imprecisos, mas ainda visíveis, podem ser descritas como “muito pequenas para mensuração” e um valor padrão de 5 mm deve ser inserido no relatório para cálculo da SD. Essa orientação segue o racional de que a mensuração de lesões muito pequenas é potencialmente não reprodutível e o uso do valor padrão de 5 mm diminui erros de classificação de resposta ou progressão.




    Quando a interpretação radiológica é de desaparecimento da lesão, deve ser registrado o valor 0 mm.




    Lesões que se fragmentaram ou coalesceram durante o tratamento




    Quando ocorre fragmentação de uma lesão-alvo, os maiores diâmetros das porções fragmentadas devem ser registrados para cálculo da soma da lesão-alvo.




    Quando duas lesões-alvo coalescem, existem duas opções. Se for possível a definição de um limite para cada lesão, elas devem ser medidas separadamente. Se houve total perda dos limites de cada lesão, uma única medida do maior diâmetro da lesão coalescida deve ser registrada.




    Progressão de lesões não alvo




    Para caracterizar progressão inequívoca é necessário ocorrer uma piora substancial nas lesões não alvo, comparável ao grau de piora necessário para alterar a categoria das lesões-alvo. Como parâmetro, um aumento de 20% no diâmetro de uma lesão equivale a aumento em torno de 73% no seu volume.




    Aumento discreto de uma ou mais lesões não alvo não deve culminar numa classificação de doença em “progressão inequívoca”. Progressão inequívoca ocorre, por exemplo, quando um derrame pleural evolui de “laminar para volumoso” ou uma carcinomatose peritoneal evolui de “localizada para disseminada”.




    Novas lesões




    Surgimento de nova lesão sempre denota progressão de doença. Mas, o achado de uma lesão nova deve ser inequívoco e, portanto, não pode ser atribuível a diferenças técnicas de aquisição das imagens, a mudança na modalidade de imagem ou a achados que podem representar natureza não-tumoral (p. ex., inflamatória).




    É importante destacar que algumas lesões se tornam mais visíveis após sofrerem alteração pós-terapêutica, principalmente nos exames de TC. Por exemplo, lesões hepáticas que evoluem com necrose ou liquefação podem se tornar mais visíveis e ser erroneamente interpretadas como novas metástases. Outra situação comum é quando lesões ósseas, não valorizadas inicialmente, tornam-se escleróticas em resposta ao tratamento e podem ser reportadas equivocadamente como novas lesões osteoblásticas (Figura 2.4).




    Uma lesão identificada em exame de região anatômica não contemplada nos estudos prévios deve ser considerada lesão nova, denotando progressão de doença. Por exemplo, achado de metástase cerebral em investigação motivada por sintoma neurológico novo durante o acompanhamento, em paciente cujo estadiamento inicial não incluiu TC ou RM de crânio.




    Se o achado de uma nova lesão é incerto, por exemplo, em lesões pequenas ou potencialmente inflamatórias, ele deve ser destacado no relatório, porém não deve ser valorizado como “lesão nova”. Nesta situação, deve-se sugerir controle radiológico para avaliação evolutiva. Na próxima avaliação, se a interpretação é de lesão tumoral, por exemplo, quando a lesão apresentou crescimento, a data da progressão de doença corresponde à data do primeiro exame que evidenciou a alteração.




    O exame de 18FDG/PET/CT pode fornecer informações valiosas na avaliação de possíveis novas lesões. Destacamos algumas situações:




    ■ Em região anatômica considerada negativa no 18FDG/PET do baseline, uma lesão positiva no FDG/PET de acompanhamento deve ser considerada nova lesão.




    ■ Se o estadiamento inicial não incluiu 18FDG/PET, um achado positivo no acompanhamento só deve ser valorizado quando corresponder a novo sítio de doença na TC ou RM. Se o achado positivo não apresentar correspondência na TC ou RM, é necessário seguimento adicional para determinar se há progressão de doença na topografia em questão. Se o achado positivo corresponder a lesão já observada no método anatômico, ele não deve ser interpretado como progressão de doença.




    Limitações do RECIST




    Destacamos como principais limitações do RECIST 1.1




    ■ Critério limitado para avaliação de alguns sítios de doença, como, por exemplo, as lesões ósseas.




    ■ Terapias mais recentes, que inicialmente induzem pequena alteração no tamanho tumoral, podem determinar grande benefício terapêutico e ganho de sobrevida, sendo o critério RECIST limitado para avaliação de resposta nesses tratamentos.




    ■ O critério RECIST é também inadequado para avaliação de tumores tratados com terapias locorregionais, como ablação e quimioembolização, que frequentemente determinam áreas tratadas de tamanho igual ou maior que a do tumor inicial.




    Em resposta às limitações observadas no RECIST 1.1, outros critérios de resposta terapêutica são propostos para situações específicas de doença e/ou tratamento, baseados em diferentes limiares de resposta, como necrose, desvascularização e alterações metabólicas.4




    Critérios morfológicos




    O advento de terapias-alvo e terapias locorregionais transformou completamente alguns protocolos de tratamento anticâncer.




    Nas terapias-alvo, as drogas diferem dos agentes citotóxicos por agirem bloqueando moléculas específicas nos tumores ou em seu microambiente, podendo induzir apoptose ou interrupção do crescimento por efeito citostático, reduzindo a disseminação e o crescimento tumoral.4 Os tumores estromais gastrointestinais (GIST), o carcinoma hepatocelular (CHC) e o melanoma são exemplos de neoplasias atualmente tratadas com terapias-alvo.




    Ao longo do tratamento com terapias-alvo são observados efeitos como a redução da vascularização intralesional, determinando redução da captação do meio de contraste e em alguns casos necrose; hemorragia; degeneração cística ou escavação no centro da lesão. A redução do tamanho normalmente é discreta, atingindo critérios de resposta apenas mais tardiamente. A mudança no mecanismo de ação é acompanhada da necessidade de uma mudança na interpretação dos aspectos de imagem dessas lesões. O uso de critérios dimensionais, como RECIST 1.1, pode levar a interpretações equivocadas no padrão de resposta das terapias-alvo.13,14




    RECIST modificado (mRECIST)




    O CHC é uma neoplasia com particularidades de tratamento que impactam na metodologia de avaliação de resposta terapêutica.




    Tumores em estágio intermediário com acometimento infiltrativo difuso ou bilobar e em estágio avançado geralmente são elegíveis a tratamento sistêmico, que inclui, dentre outras opções, o uso de terapia-alvo, como o sorafenibe. Essa terapia inibe o crescimento e altera a microvasculatura tumoral por meio de ação antiproliferativa e antiangiogênica, além de ter efeitos pró-apoptóticos, sendo observada desvascularização tumoral como principal característica inicial de resposta.13




    Já tumores em estágios precoces ou em estágio intermediário com extensão da doença mais limitada podem ser elegíveis ao tratamento com terapias locais (p. ex., ablação por radiofrequência ou micro-ondas) ou locorregionais, como embolização ou quimioembolização transarterial (TAE ou TACE), radioembolização transarterial (TARE) ou radioterapia. Esses tratamentos determinam alterações morfológicas no tumor, caracterizadas por intensa desvascularização e necrose aguda, sem efeito no tamanho tumoral no curto prazo (Figura 2.4). Além disso, a ablação por radiofrequência ou micro-ondas tem por objetivo tratar a lesão com margens livres, de modo que a zona de ablação deve ser circunferencialmente maior que a área do tumor índice.




    Desde o ano 2000, as associações americana e europeia para o estudo das doenças do fígado (European Association for the Study of the Liver – EASL; American Association for the Study of Liver Disease – AASLD) recomendam a avaliação da necrose tumoral induzida pelo tratamento e sugerem o uso de critérios que apenas acessam a porção viável do tumor, definida como a área tumoral que apresenta realce na fase arterial do estudo dinâmico com contraste intravenoso. O critério mRECIST segue tal recomendação e é amplamente usado para a avaliação de CHC submetido a tais tratamentos.8




    Em estudo que avaliou a concordância entre os critérios RECIST 1.1, mRECIST e EASL em pacientes com CHC tratados com TAE, observaram-se critérios de resposta global parcial ou completa em 57% pelo mRECIST, 58% pelo EASL e apenas 7% pelo RECIST 1.1 na primeira avaliação, com média de 64 dias após o tratamento.15 Achados semelhantes foram observados por outros estudos. Portanto, critérios essencialmente dimensionais, como o RECIST 1.1, não devem ser aplicados na avaliação de resposta terapêutica objetiva do CHC tratado com terapia-alvo ou terapias locais/locorregionais.




    Outros critérios foram propostos, como o critério da EASL, que consiste numa adaptação do critério bidimensional da OMS. Destaca-se também a diretriz proposta pelo LI-RADS, consenso entre a AASLD e o ACR (American College of Radiology), com versão publicada em 2024 dedicada à avaliação de resposta às terapias locais.
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    FIGURA 2.4 (A-E) – CHC no segmento hepático I tratado com quimioembolização. (A e B) Exame baseline. (A) imagem da fase arterial evidenciando lesão com hiper-realce; (B) imagem da fase de equilíbrio mostrando lesão com lavagem central e realce capsular. (C) RM em fase arterial após uma sessão de TACE, evidenciando resposta parcial (linha laranja com exemplo de medida do maior componente viável). (D e E) RM após a segunda sessão de TACE, evidenciando resposta completa (D) fase arterial; (E) imagem de subtração da fase arterial, comprovando ausência de áreas de realce.




    Métodos de imagem




    O critério mRECIST deve ser aplicado somente na avaliação de exames de TC ou RM com estudo dinâmico após injeção intravenosa de contraste, com pelo menos duas fases (arterial + portal). A fase de equilíbrio venoso pode fornecer informações adicionais, mas não é obrigatória.8




    Mensurabilidade do tumor e classificação das lesões




    A avaliação de resposta terapêutica é realizada através da medida do maior diâmetro da porção viável do tumor, correspondendo à área de realce na fase arterial. Dessa forma, o mRECIST somente pode ser aplicado em lesões com características típicas de CHC, ou seja, tumor que apresenta realce na fase arterial, tendo ou não lavagem (washout) na fase portal ou de equilíbrio.




    Lesões atípicas ou que não apresentam esse padrão de realce típico, bem como todas as lesões extra-hepáticas, devem ser avaliadas pelos critérios convencionais do RECIST 1.1.8




    A análise pelo critério mRECIST está resumida na Tabela 2.6.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.6 – Definições e categorias de resposta conforme o critério mRECIST.


          

        




        

          	



          	

            Lesões-alvo


          



          	

            Lesões não alvo


          



          	

            Lesões novas


          

        




        

          	

            Definições


          



          	

            CHC nodular, com limites bem definidos e realce na fase arterial na TC/RM, com maior diâmetro ≥ 10 mm




            Em outros sítios: aplicar RECIST 1.1


          



          	

            CHC típico não selecionado para lesão-alvo




            CHC típico < 10 mm




            CHC infiltrativo




            CHC com padrão de realce atípico




            Trombo tumoral na veia porta




            Em outros sítios: aplicar RECIST 1.1


          



          	

        




        

          	

            Resposta Completa (RC)


          



          	

            Desaparecimento de toda área intratumoral com realce arterial.


          



          	

            Desaparecimento de todo componente viável em CHC típico




            Demais lesões, similar ao RECIST 1.1


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Resposta Parcial (RP)


          



          	

            Redução ≥ 30% na SD das porções viáveis (realce arterial), em referência ao baseline


          



          	

            Similar ao RECIST 1.1


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Doença Estável (DE)


          



          	

            Não preenche critério para RP, nem PD


          



          	

            Similar ao RECIST 1.1


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Progressão de Doença (PD)


          



          	

            Aumento ≥ 20% na SD das porções viáveis (realce arterial), em referência ao nadir


          



          	

            Similar ao RECIST 1.1


          



          	

            Sim


          

        


      

    




    Considerações especiais




    Lesões novas




    ■ Nódulo ≥ 10 mm com padrão de realce típico de CHC.




    ■ Lesões ≥ 10 mm sem as características típicas de CHC poderão ser consideradas novas lesões se apresentarem aumento ≥ 10 mm no intervalo de acompanhamento.




    Linfonodos regionais




    ■ Linfonodos no hilo hepático devem ser considerados patológicos quando o diâmetro no eixo curto for igual ou maior que 20 mm. Essa referência dimensional é específica para o CHC e visa uma maior especificidade, já que é frequente a ocorrência de linfonodos peri-hepáticos aumentados no contexto de cirrose hepática.




    Limitações




    Critérios de avaliação baseados em alterações da atenuação e do realce da lesão tumoral são suscetíveis a questões técnicas relacionadas à injeção do meio de contraste (diferenças no tempo de aquisição, fluxo de injeção e concentração ou volume de contraste entre os exames realizados). É importante avaliar a qualidade das imagens adquiridas para acurada interpretação dos parâmetros de resposta.




    Pacientes que apresentam restrições ao uso dos contrastes intravenosos não podem ser avaliados pelo mRECIST.8




    Critério CHOI




    Os GIST não são efetivamente tratados com quimioterapia citotóxica convencional.




    O tratamento do GIST avançou muito com o desenvolvimento de drogas como o imatinibe, um inibidor do receptor da tirosinoquinase. Estudos clínicos farmacológicos demonstraram efeito positivo dessa terapia-alvo, inclusive em casos avançados de GIST, com controle do crescimento tumoral em 85% dos casos. O imatinibe induz significativa necrose tumoral, que pode ser acompanhada por um aumento paradoxal no tamanho do tumor, simulando uma progressão de doença, características que limitam muito a aplicação do critério RECIST. Nesse contexto clínico, o critério CHOI apresentou uma correlação significativamente melhor com as taxas de sobrevida em relação ao RECIST.9,16




    Um consenso multidisciplinar realizado na Suíça em 2004 estabeleceu um manual para o tratamento do GIST. Para a avaliação radiológica, preconizou-se o uso do critério CHOI que propõe uma avaliação da alteração da atenuação média da lesão em Unidades Hounsfield (UH) na fase portal após contraste intravenoso somada à alteração dimensional.9,17




    

      [image: ]

    




    O critério CHOI foi proposto para a análise de exames de TC e a avaliação da atenuação média é realizada por meio de uma região de interesse (ROI) que deve abranger toda a lesão, preferencialmente por meio de desenho manual (acesse no QR Code ao lado exemplo de aplicação do critério CHOI).9 Os padrões de resposta estão descritos na Tabela 2.7.




    

      



      

        

          	

            Tabela 2.7 – Padrões de resposta, segundo o Critério de CHOI.


          

        




        

          	

            Categoria de Resposta


          



          	

            Definição


          

        




        

          	

            Resposta Completa (RC)


          



          	

            1) Desaparecimento de todas as lesões.




            2) Sem novas lesões


          

        




        

          	

            Resposta Parcial (RP)


          



          	

            1) Redução ≥ 10% na soma dos maiores diâmetros




            ou




            2) Redução ≥ 15% na densidade média das lesões-alvo


          

        




        

          	

            Doença Estável (DE)


          



          	

            Não preenche critérios de RP ou PD


          

        




        

          	

            Progressão de Doença (PD)


          



          	

            1) Aumento ≥ 10% na soma dos maiores diâmetros, sem alteração na densidade média que classifique em RP




            e/ou




            2) Lesões novas ou surgimento de nódulos intratumorais


          

        


      

    




    Critério CHUN




    O uso de agentes biológicos, com efeito citostático, por mecanismo antiangiogênico, como o bevacizumabe, foi adicionado à quimioterapia convencional para tratamento de neoplasia colorretal metastática. Após regimes de quimioterapia com bevacizumabe, as metástases hepáticas colorretais sofrem alterações morfológicas, com ou sem alterações no tamanho do tumor. Foi relatado que o critério RECIST 1.1, baseado apenas em alterações no tamanho tumoral, pode subestimar a resposta terapêutica nesse cenário e que a valorização das alterações baseadas na morfologia do tumor pode melhorar a precisão da avaliação da resposta.10




    O critério de resposta morfológica (CHUN) foi proposto para a avaliação de metástases hepáticas de neoplasia colorretal tratadas com bevacizumabe, a partir da percepção da limitação do critério RECIST em identificar precocemente resposta terapêutica nesse cenário, visto que a redução dimensional do tumor não é usualmente o primeiro efeito observado.




    Consiste num critério morfológico baseado apenas na avaliação subjetiva da atenuação da lesão na fase portal em exames de TC, além das características de realce e contorno/interface tumor-fígado. O critério CHUN não utiliza medidas de tamanho ou atenuação. As lesões são classificadas nos grupos morfológicos 3, 2 ou 1 (Tabela 2.8).10




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.8 – Grupos morfológicos de metástases hepáticas pelo critério CHUN.


          

        




        

          	

            Grupos


          



          	

            Aspectos de imagem


          

        




        

          	



          	

            Atenuação


          



          	

            Interface tumor-fígado


          



          	

            Anel periférico de realce


          

        




        

          	

            3


          



          	

            Heterogênea




            (aspecto sólido)


          



          	

            Espessa e mal definida


          



          	

            Pode estar presente


          

        




        

          	

            2


          



          	

            Mista


          



          	

            Variável


          



          	

            Se presente inicialmente, parcialmente resolvido


          

        




        

          	

            1


          



          	

            Homogênea, baixa atenuação (aspecto cístico)


          



          	

            Fina e bem definida


          



          	

            Se presente inicialmente, deve estar completamente resolvido


          

        


      

    




    

      [image: ]

    




    Os padrões de resposta morfológica pelo critério CHUN são definidos como resposta ótima (quando as lesões mudam suas caraterísticas iniciais, alcançando a categoria 1, Figura 2.8), resposta incompleta (se o grupo mudou de 3 para 2) ou ausência de resposta (quando não ocorrem modificações suficientes para mudar de grupo). Acesse no QR Code ao lado exemplo de aplicação do critério CHUN.




    Os padrões de resposta morfológica correlacionaram-se significativamente a sobrevida global e livre de recorrência após a ressecção, mostrando mais sensibilidade do que o RECIST na predição da resposta patológica e da sobrevida do paciente.10 O critério CHUN foi inicialmente validado em pacientes tratados com regimes de quimioterapia pré-operatória incluindo bevacizumabe, mas um estudo de validação subsequente demonstrou que alterações morfológicas também podem ser observadas em pacientes que recebem quimioterapia sem bevacizumabe.




    Critérios para avaliação de linfomas




    Os linfomas são um grupo heterogêneo de neoplasias e divididos em dois tipos: os linfomas de Hodgkin (LH) e os linfomas não Hodgkin (LNH).




    Os LH correspondem a 17% de todos os linfomas e têm alta taxa de cura com as quimioterapias convencionais, em torno de 90%.




    Os LNH compreendem um amplo espectro de doenças, com múltiplos subtipos. A maioria (80% a 90%) é linfoma de células B. Alguns são indolentes e, desses, o linfoma folicular (LF) é o mais frequente, correspondendo a 22% dos LNH. Outros subtipos são bastante agressivos, dos quais destacamos o linfoma difuso de grandes células B (LDGCB), que corresponde a 31% de todos os LNH.5




    A TC com contraste venoso é a modalidade de imagem mais utilizada para o diagnóstico, estadiamento e seguimento dos linfomas, por ser mais acessível e de menor custo. Porém, o 18FDG/PET/CT foi incorporado na avaliação e é na atualidade o método de escolha para o estudo da maioria dos subtipos de linfomas, pela possibilidade de avaliação conjunta anatômica e metabólica. Esse método mostrou-se superior à TC no estadiamento e avaliação de resposta, principalmente na avaliação da doença extranodal.




    Os linfomas mais agressivos normalmente demonstram maior captação do marcador 18FDG, com maiores valores de SUV (standart uptake value) no 18FDG/PET/CT.6,7




    Critério CHESON




    Em 1999, um grupo internacional (International Working Group – IWG), formado por oncologistas clínicos, radiologistas e patologistas com experiência no manejo do Linfoma, publicou um artigo com as recomendações do critério IWG. Essas recomendações foram amplamente difundidas e utilizadas, porém, apresentavam algumas limitações, principalmente na avaliação da doença extranodal.5




    O 18FDG/PET/CT proporcionou grande melhoria na avaliação da extensão da doença, no estudo da doença extranodal e, principalmente, na confirmação da viabilidade dos tumores, facilitando a distinção entre neoplasia ativa e lesão residual cicatricial pós-terapêutica.




    A positividade do 18FDG/PET era considerada apenas visualmente, comparando a concentração anômala com a concentração de fundo.5 Em 2007, o critério do IWG foi revisado por Cheson et al., para resolução das limitações do critério antigo e inclusão da avaliação do critério funcional com uso do 18FDG/PET/CT.6




    Pelo critério CHESON, o avaliador deve selecionar 6 lesões-alvo que representem a extensão da doença e realizar duas medidas perpendiculares de cada uma. Podem ser consideradas lesões mensuráveis aquelas que permitem a realização inequívoca das duas medidas, que tenham dimensões ≥ 15 mm no maior eixo para linfonodos e ≥ 10 mm para lesões extranodais. A carga tumoral é estimada pela SPD.




    O acometimento esplênico deve ser considerado quando o órgão apresentar diâmetro craniocaudal maior que 13 cm, concentração focal anômala ou concentração difusa maior que a do parênquima hepático no 18FDG/PET/CT.6




    Os padrões de resposta e as principais definições do critério CHESON são descritos na Tabela 2.9.




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.9 – Padrões de resposta e definições pelo Critério CHESON.


          

        




        

          	

            Resposta


          



          	

            Definição


          



          	

            Linfonodos


          



          	

            Baço/ Fígado


          



          	

            Medula óssea


          

        




        

          	

            Completa (RC)


          



          	

            Desaparecimento de toda evidência de doença


          



          	

            1) Massa de qualquer tamanho, se negativa no FDG/PET/CT




            2) Regressão dos linfonodos para tamanho normal na TC


          



          	

            1) Ausência de visceromegalias




            2) Ausência de nódulos ou lesões focais


          



          	

            Biópsia negativa


          

        




        

          	

            Parcial (RP)


          



          	

            Redução das lesões mensuráveis, sem novas lesões


          



          	

            1) Redução ≥ 50% na SPD das lesões dominantes, sem aumento em outros sítios




            2) Achado positivo no 18FDG/PET/CT baseline deve permanecer positivo em pelo menos uma lesão




            3) Achado negativo no 18FDG/PET/CT baseline deve ter regressão na TC


          



          	

            Redução ≥ 50% na SPD das lesões, sem aumento de lesões


          



          	

            Irrelevante


          

        




        

          	

            Doença Estável (DE)


          



          	

            Não pode ser categorizado como RC, RP ou PD


          



          	

            1) Achado positivo no 18FDG/PET/CT baseline inalterado no acompanhamento




            2) Achado negativo no 18FDG/PET/CT baseline inalterado na TC do acompanhamento


          



          	



          	

        




        

          	

            Progressão de Doença




            (PD)


          



          	



          	

            1) Qualquer nova lesão




            2) Aumento ≥ 50%, comparado ao nadir




            3) Nova lesão: LND ≥ 1,5 cm, aumento ≥ 50% na SPD de um LND, ou aumento ≥ 50% no maior eixo de um LND normal (mínimo 1,0 cm no eixo curto)




            4) Lesão nova ou recorrente no 18FDG/PET/CT


          



          	



          	

        




        

          	

            LND: linfonodo; SPD: soma dos produtos dos diâmetros.


          

        


      

    




    Critério LUGANO




    A Classificação Internacional dos Linfomas Malignos de 2014 (International Classification of Malignant Lymphoma – ICML), conhecida como Classificação de Lugano, é o mais recente e mais recomendado critério para a avaliação dos linfomas.7




    O critério LUGANO utiliza a concentração de 18FDG como o ponto central da avaliação do status da doença linfoproliferativa, independentemente do aspecto anatômico. Toda a avaliação radiológica deve ser iniciada pelo estudo de Medicina Nuclear.7
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