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A tomografia por emissão de pósitrons com 2-[18F]-fluoro-
2-desoxi-D-glicose é custo-efetiva em pacientes com câncer
de pulmão não pequenas células no Brasil*
2-[18F]-fluoro-2-deoxy-D-glucose positron-emission tomography is cost-effective in the initial staging

of non-small cell lung cancer patients in Brazil
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Objetivo: Comparar a acurácia e a custo-efetividade do estadiamento metabólico (EM) com o FDG-PET em relação ao

estadiamento convencional (EC) no estadiamento inicial de pacientes com câncer de pulmão não pequenas células

(CPNPC). Materiais e Métodos: Noventa e cinco pacientes com diagnóstico inicial de CPNPC foram estadiados an-

tes do início do tratamento. Os resultados do EC e EM foram comparados quanto a definição do tratamento e incidên-

cia de toracotomia fútil em cada estratégia. Resultados: O EM com FDG-PET classificou 48,4% dos pacientes como

estádio mais avançado e 5,3% como menos avançado. O resultado do EM modificaria o tratamento em 41% dos pa-

cientes. A toracotomia foi considerada fútil em 47% dos pacientes com EC e em 19% dos casos com EM. O custo das

toracotomias fúteis em oito pacientes no EM foi de R$ 79.720, enquanto em 31 pacientes no EC seria de R$ 308.915.

Apenas esta economia seria mais que suficiente para cobrir os custos de todos os exames de FDG-PET nos 95 pacien-

tes (R$ 126.350) ou de FDG-PET/CT (R$ 193.515). Conclusão: O EM com FDG-PET tem maior acurácia que o EC em

pacientes com CPNPC. A FDG-PET e FDG-PET/CT são custo-efetivas e sua utilização se justifica economicamente na

saúde pública no Brasil.

Unitermos: Câncer de pulmão não pequenas células; FDG-PET; Estadiamento; Custo-efetividade.

Objective: To evaluate the accuracy and cost-effectiveness of metabolic staging (MS) with FDG-PET as compared with

the conventional staging (CS) strategy in the preoperative staging of non-small cell lung cancer (NSCLC). Materials

and Methods: A total of 95 patients with initial diagnosis of NSCLC were staged before undergoing treatment. The MS

and CS results were compared with regard to treatment definition and incidence of futile thoracotomies with both

strategies. Results: Metabolic staging with FDG-PET upstaged 48.4% and downstaged 5.3% of the patients, and would

lead to change in the treatment of 41% of cases. Thoracotomy was considered as futile in 47% of the patients with CS,

and in 19% of the patients with MS. The cost of futile thoracotomies in eight patients with MS was R$ 79,720, while

in 31 patients with CS it would be R$ 308,915. Just such saving in costs would be more than enough to cover the

costs of all FDG-PETs (R$ 126,350) or FDG-PET/CTs (R$ 193,515) for the 95 patients. Conclusion: The metabolic

staging with FDG-PET is more accurate than CS in patients with NSCLC. Both FDG-PET and FDG-PET/CT are cost-effective

methods and their utilization is economically justifiable in the Brazilian public health system.
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INTRODUÇÃO

O câncer de pulmão não pequenas cé-
lulas (CPNPC) corresponde a cerca de 85%
de todas as neoplasias de pulmão, sendo a
principal causa de mortes por câncer no
Brasil, atualmente. A mortalidade por CP-
NPC no ano de 2000 no Brasil, estimada
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pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA),
foi de 14.715 pacientes(1), com 27.270 no-
vos casos no ano de 2008(2).

O estadiamento inicial no CPNPC deter-
mina o melhor tratamento e é essencial para
a definição do prognóstico(3,4). O estadia-
mento incorreto pode acarretar tratamento
inadequado (cirurgias fúteis em pacientes
com doença avançada), assim como contra-
indicar cirurgia curativa em pacientes com
doença potencialmente curável(5,6).

O sistema de classificação para estadia-
mento mais usado é o TNM (tumor, nodal,
metastasis), definido pelo American Joint
Committee on Cancer, baseado no tamanho
do tumor, envolvimento nodal regional e
presença de metástase. A definição do está-
dio nodal (N) é particularmente importante
para a definição de terapia neoadjuvante
antes da ressecção cirúrgica, podendo me-
lhorar a sobrevida em longo prazo no está-
dio IIIA de pacientes com CPNPC(7–9). Di-
versas ferramentas de diagnóstico têm sido
investigadas para a detecção precoce e es-
tadiamento do CPNPC, incluindo radiogra-
fia de tórax, tomografia computadorizada
(TC), ressonância magnética (RM), bron-
coscopia, videotoracoscopia, ultrassono-
grafia transesofágica (USTE) ou transbrôn-
quica (USTB) e mediastinoscopia.

A tomografia por emissão de pósitrons
(PET) com [18F]-fluoro-2-desoxi-D-glicose
(FDG) tem consistentemente desempe-
nhado papel importante no estadiamento
não invasivo pré-operatório de pacientes
portadores de CPNPC(10–12). A FDG-PET
tem alta acurácia no estadiamento N e M
em comparação com a TC e, portanto, apre-
sentado grande impacto na identificação de
doença irressecável(13–15). No entanto, os
custos adicionais decorrentes da introdução
desta nova tecnologia precisam ser deter-
minados. Desta forma, o objetivo deste
estudo foi avaliar o impacto do estadiamento
metabólico (EM) com FDG-PET no esta-
diamento inicial de pacientes portadores de
CPNPC no Brasil e determinar a custo-efe-
tividade desta estratégia em relação ao es-
tadiamento convencional (EC).

MATERIAIS E MÉTODOS

Pacientes

Este estudo prospectivo, aprovado pelo
Comitê de Ética da Universidade de São

Paulo/Hospital das Clínicas, incluiu 95
pacientes consecutivos com diagnóstico
recente de CPNPC confirmado por biópsia.
Os pacientes foram encaminhados pelo
Serviço de Pneumologia do Instituto do
Coração (InCor) do Hospital da Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo (HC-FMUSP). Foi obtido con-
sentimento informado de todos os pacien-
tes elegíveis no período de agosto de 2005
a dezembro de 2007. Os critérios de exclu-
são foram: gravidez e outro tumor conco-
mitante.

Todos os 95 pacientes foram submeti-
dos ao EC e EM, enquanto RM e cintilogra-
fia óssea foram realizadas apenas quando
clinicamente relevante.

Estadiamento convencional

Todos os pacientes foram submetidos
ao EC, incluindo: exame físico, exame la-
boratorial (LDH, fosfatase alcalina, enzimas
hepáticas, bilirrubina, função renal, cálcio)
e TC (tórax, abdome e pelve). Na TC foram
realizados cortes com espessura de 1 mm
e administrados meios de contraste oral e
intravenoso em todos os pacientes.

RM do crânio e cintilografia óssea fo-
ram realizadas apenas na presença de sin-
tomas neurológicos e dor óssea, respecti-
vamente. USTE com biópsia foi realizada
na suspeita de envolvimento em linfonodo
mediastinal.

O estádio clínico convencional de cada
paciente foi atribuído de acordo com o “The
revised TNM staging for lung cancer”(16).

FDG-PET

Foram adquiridas imagens tomográficas
do crânio até a raiz das coxas em equipa-
mento PET dedicado (GE Advance; GE
Healthcare, Waukesha, WI, EUA), 60 a 90
minutos após a administração intravenosa
de 296–444 MBq (8–12 mCi) de FDG. As
imagens foram reconstruídas nos planos
axial, coronal e sagital. Correção de ate-
nuação foi realizada utilizando fontes 68Ge.

Os estudos foram interpretados por dois
médicos nucleares experientes, com título
de especialista em medicina nuclear. Os
resultados de FDG-PET foram analisados
em conjunto com resultados de TC. Áreas
de concentração não fisiológicas com a
concentração de FDG maior que a concen-
tração de fundo foi classificado como po-

sitivo para doença. O EM de cada paciente
foi atribuído de acordo com sistema de es-
tadiamento TNM.

O intervalo entre a realização de CT e
PET não foi maior que duas semanas.

Tratamento e acompanhamento

O estádio TNM final foi obtido em reu-
nião de consenso do grupo de oncologis-
tas e especialistas em diagnóstico por ima-
gem, com base em todas as informações
disponíveis (dados clínicos, TC e FDG-
PET inicial, broncoscopia, mediastinosco-
pia e USTE se realizadas). USTE foi consi-
derada o padrão de referência para a avalia-
ção pré-operatória de linfonodos mediasti-
nais.

Os pacientes foram classificados em
grupos para definição do plano de trata-
mento: (i) estádio I: cirurgia curativa; (ii)
estádio II a IIIA (ressecável): cirurgia cura-
tiva com quimioterapia adjuvante; (iii) es-
tádio IIIB: quimioterapia e radioterapia
combinada; (iv) estádio IV: quimioterapia
paliativa. A modificação de tratamento
após o EM foi definido quando houve
mudança no plano de tratamento original,
baseado nos resultados de FDG-PET.
Achados positivos apenas no estudo de
FDG-PET foram confirmados por biópsia
ou USTE, a critério do médico assistente.

Todos os pacientes foram acompanha-
dos de acordo com o padrão convencional
local, sendo avaliados a cada três meses ou
menos por no mínimo um ano.

Padrão de referência e análise de dados

Uma vez que o exame anatomopatoló-
gico de todos os sítios possíveis de acome-
timento por CPNPC não é viável, por ób-
vias razões éticas e práticas, para a defini-
ção da acurácia dos métodos diagnósticos,
foram utilizados os resultados combinados
dos métodos convencionais e FDG-PET
para a definição de um padrão de referên-
cia. Achados concordantes positivos de
PET, TC (ou cintilografia óssea e RM, se
realizadas) foram interpretados como ver-
dadeiro-positivos. Achados concordantes
negativos na avaliação clínica e de imagem
foram considerados verdadeiro-negativos.
Em casos de N discordantes ao EC e EM,
os critérios utilizados para definir o resul-
tado foi a avaliação anatomopatológica por
USTE nos estádios IIIA ou IIIB ou em amos-
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tragem de linfonodos na toracotomia, ou o
desenvolvimento de recidiva local, metás-
tases a distância ou óbito até um ano após
a toracotomia (estádio IV da doença). Os
dados foram coletados prospectivamente.

Na análise do estádio clínico foram com-
parados os resultados do EC e EM, quando
a FDG-PET indicou mudança na aborda-
gem cirúrgica se o estádio do paciente
mudou de I a IIIA para IIIB a IV, e vice-
versa; em relação à radioterapia, se o está-
dio mudou de IIIB para IV e vice-versa.

Sobre pacientes considerados elegíveis
para a cirurgia por EC e EM, a toracotomia
foi considerada fútil quando a avaliação
anatomopatológica das peças cirúrgicas
confirmou doença estádio IIIB ou IV, ou no
caso de recidiva ou morte por qualquer
causa até um ano após a cirurgia.

A acurácia diagnóstica foi analisada
somando o número de pacientes com resul-
tados verdadeiro-positivos e verdadeiro-
negativos dividido pelo número total de
pacientes. A diferença entre os métodos de
imagem foi avaliada por teste de McNemar
χ2. SPSS 10.0 para Windows (SPSS Inc.;
Chicago, IL, EUA) foi utilizado para a aná-
lise estatística.

Análise de custo-efetividade

Foram observados e quantificados,
prospectivamente, todos os recursos de
saúde necessários para avaliação e trata-
mento. Medicamentos, procedimentos (in-
cluindo investigações, quimioterapia, ra-
dioterapia, procedimentos cirúrgicos, dias
de internação, atendimentos ambulatoriais
e hospitalares) ou qualquer recurso de ou-
tros cuidados locais utilizados foram cal-
culados por técnica de microcusteio. O HC-
FMUSP é um hospital público estadual e
toda aquisição de material ou medicamen-
tos é realizada por pregão eletrônico em
licitações para todo o Estado. Os custos dos
recursos foram atualizados para 2010. Os
honorários médicos não foram incluídos.

O estádio clínico do paciente define o
tratamento a que ele deve ser submetido. O
custo médio de cada estádio da doença foi
calculado em cada grupo. O impacto eco-
nômico do EC (estratégia I), do EC + FDG-
PET (estratégia II) e da estratégia de PET/
TC (estratégia III) foi calculado.

Os custos nas estratégias de estadia-
mento e tratamento de primeira linha foram

calculados com base nos custos reais da es-
tratégia II (EC + FDG-PET) e estimados
nas estratégias I e III.

RESULTADOS

As características clínicas dos pacientes
estão especificadas na Tabela 1.

Acurácia e impacto na modificação
no EC e na terapia

Na Tabela 2 é exposta a comparação do
EC e o EM com FDG-PET. O EC e o EM
foram concordantes em 44/95 (46,3%) dos
pacientes. Em 51/95 (53,7%) pacientes o
EM foi discordante do EC: 46/95 (48,4%)
pacientes tiveram seu estadiamento modi-
ficado para mais avançado com a informa-
ção da FDG-PET (Figura 1), enquanto 5/95
(5,3%) pacientes tiveram seu estadiamento
modificado para mais precoce (Figura 2).

Considerando todos os casos, a inclusão
da FDG-PET no EC mudaria o tratamento
em 39/95 (41,0%) pacientes quanto à abor-

Tabela 1 Características clínicas dos 95 pacien-
tes portadores de CPNPC.

Características

Sexo

Feminino

Masculino

Idade (média ± DP)

Estádio clínico convencional

I

II

IIIA

IIIB

IV

95 Pacientes

26 (27,4%)

69 (72,6%)

64,6 (± 8,8)

24 (25,3%)

17 (17,9%)

25 (26,3%)

12 (12,6%)

17 (17,9%)

DP, desvio-padrão.

dagem terapêutica cirúrgica (I-IIIA � IIIB-
IV) e em 7/95 (7,4%) pacientes (IIIB � IV)
em relação à radioterapia.

Em relação ao padrão de referência, a
PET estadiou corretamente 86/95 (90,5%)
pacientes, em comparação com 53/95
(55,8%) casos com EC. A PET foi consi-
derada falso-positiva em 8 pacientes e a TC
em 4 casos, enquanto a PET foi falso-ne-
gativa em 1 paciente e a CT em 38 pacien-
tes. Houve diferença estatisticamente sig-
nificante entre TC e os resultados PET
(MacNemar teste χ2: p < 0,001).

Considerando-se o tratamento final, a
informação da PET determinaria modifica-
ção no tratamento em 39 pacientes, em 9
casos o tratamento foi o sugerido pelo EC,
enquanto em 30 pacientes os resultados
foram definidos pelas informações da PET,
evitando a cirurgia em 21 pacientes, suge-
rindo cirurgia em 2 pacientes,  radioterapia
em 6 pacientes e evitando radioterapia em
1 paciente. De acordo com o resultado fi-
nal do tratamento, o EM definiu correta-
mente o tratamento em 86/95 (90,5%) dos
pacientes e o EC em 65/95 (68,4%).

Toracotomia fútil

As informações de estadiamento deter-
minaram indicação de tratamento cirúrgico
curativo por toracotomia em 33 pacientes
com base no EM e em 66 com base no EC.

Dos 66 pacientes com indicação para
tratamento cirúrgico por EC, o procedi-
mento foi considerado inútil em 31 (47%):
11 pacientes com estádio IV da doença con-
firmada, 9 foram reclassificados como CP-
NPC inoperável baseado nos achados ana-
tomopatológicos por EUS e 15 morreram
em menos de um ano após toracotomia.

Tabela 2 Comparação do EC e do EM com FDG-PET nos 95 pacientes com CPNPC. Em negrito, os
pacientes que tiveram seu tratamento modificado baseado nos achados de FDG-PET.

EC

IA

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IV

Total

EM

IA

3

—

—

—

—

—

—

3

IB

—

5

—

—

—

—

—

5

IIA

—

—

2

—

—

—

—

2

IIB

—

1

—

4

—

1

—

6

IIIA

—

6

1

4

12

1

2

26

IIIB

1

6

1

2

6

4

1

21

IV

—

2

—

3

7

6

14

32

Total

4

20

4

13

25

12

17

95

EC, estadiamento convencional; EM, estadiamento metabólico.
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Figura 2. Paciente do sexo masculino, tabagista, em estadiamento inicial de CPNPC. Ao EC apresentava doença inoperável, com provável metástase adrenal
esquerda à TC (A: corte axial), porém sem aumento do metabolismo (B: corte axial). Nos exames de controle não houve alteração nas dimensões da adrenal
esquerda.

A B

Considerando o EM, 8/42 pacientes
(19%) seriam submetidos a toracotomia
fútil: um caso inoperável baseado na USTE,
um paciente com estádio IV que faleceu,
além de outros seis pacientes (quatro pa-
cientes estádio IIIA e dois estádio IIB) que
também faleceram em menos de um ano
após a toracotomia.

Análise de custos locais

Os custos médios dos procedimentos
foram os seguintes: biópsia, R$ 624; TC,
R$ 1.200; RM, R$ 400; laboratório e bio-

química, R$ 398; USTE, R$ 1.287; FDG-
PET, R$ 1.330; PET/TC, R$ 2,037. Os cus-
tos das três estratégias diferentes estão
apresentados na Tabela 3.

O custo médio de cada modalidade de
tratamento foi: cirurgia e procedimentos
hospitalares, R$ 9.965; quimioterapia ad-
juvante, R$ 8.422; radioterapia, R$ 8.000.
Os custos de estadiamento e tratamento de
primeira linha são mostrados na Tabela 4.

O estadiamento inicial dos 95 pacientes
por procedimentos de TC teve custo total
de R$ 114.000, enquanto por FDG-PET o

custo foi de R$ 126.350. O custo calculado
de PET/TC seria de R$ 193.515 nestes
mesmos pacientes. O EM com FDG-PET
modificaria o estádio de doença em um nú-
mero considerável de pacientes, determi-
nando mudança na estratégia de tratamento
em 39/95 (41,0%) pacientes.

O número de exames adicionais, como
a RM de crânio e a cintilografia óssea, per-
maneceria o mesmo em ambas as estraté-
gias. No entanto, no EC a USTE seria rea-
lizada em 26 pacientes com estádios IB a
IIIA com doença N2, e no EM com a estra-

Figura 1. Paciente do sexo fe-
minino, tabagista, em estadia-
mento inicial de CPNPC. Ao EC
apresentava doença operável.
No entanto, as imagens de
FDG-PET revelaram aumento
do metabolismo glicolítico em
linfonodos cervicais bilaterais
e no mediastino, além de me-
tástases ósseas (A: reformata-
ção tridimensional), notada-
mente na coluna cervical e
torácica (B: corte sagital).

A B
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tégia II ou III a USTE seria realizada em 27
pacientes.

O custo da toracotomia fútil em 31 pa-
cientes no EC somou R$ 308.915; já em 8
pacientes no EM somou R$ 79.720, repre-
sentando economia total de R$ 229.195.

O custo médio de estadiamento e trata-
mento de primeira linha na estratégia I por
EC seria R$ 16.983 por paciente, na estra-
tégia II (TC + PET) seria R$ 17.985, e a
estratégia III (com PET/TC) teria custo
médio de R$ 17.492 por paciente.

DISCUSSÃO

Pacientes com CPNPC com estádios
clínicos IA, IB, IIA, IIB da doença podem
se beneficiar de ressecção cirúrgica cura-
tiva. Pacientes com estádios IIIB e IV são
inoperáveis, enquanto pacientes com está-
dio IIIA raramente satisfazem os critérios
para a cirurgia. O papel atual da quimiote-
rapia neoadjuvante para pacientes com
doença em estádio IIIA selecionados per-
manece controverso(16).

Nossos resultados confirmam os bene-
fícios do EM comparado ao EC, levando a
uma definição mais precisa do estádio da

doença e, portanto, a uma estratégia de tra-
tamento cada vez mais refinada para cada
paciente. A informações da FDG-PET resul-
tou na modificação do estádio de doença
em cerca da metade dos casos (51/95;
53,7%) e na modificação do tratamento em
aproximadamente um terço (30/95; 31,6%)
dos casos, principalmente ao evitar trata-
mento desnecessário em um terço dos pa-
cientes (21 casos tiveram cirurgia contra-
indicada e radioterapia contraindicada em
6) e sugerindo tratamento mais agressivo
em uma minoria (2 pacientes para trata-
mento cirúrgico e radioterapia em 1).

Vários outros estudos demonstraram o
impacto clínico significativo da FDG-PET
no estadiamento inicial de pacientes com
CPNPC, variando de 22% a 67%(5,17–19). Ao
comparar o EC vs. EC + EM, é importante
considerar também os custos dos exames
e procedimentos subsequentes que são exe-
cutados para investigação dos resultados
deste novo método. Em nosso estudo, a
estratégia de investigação incluindo FDG-
PET aumentou o número de procedimentos
subsequentes em apenas 1 dos 95 pacientes.

Alguns estudos randomizados(5,20,21)

sugerem que a FDG-PET e a FDG-PET/TC

melhoram a acurácia do estadiamento do
mediastino no CPNPC, em comparação
com a TC, confirmando estudos anteriores
não randomizados(22–28). Os equipamentos
híbridos de PET/TC normalmente têm me-
lhor desempenho do que equipamentos de
PET apenas, otimizando a interpretação de
ambas as modalidades ao permitir a loca-
lização mais precisa das áreas com aumento
do metabolismo(29–33).

Três importantes estudos randomizados
relataram o impacto da adição de FDG-PET
ao EC no estadiamento de CPNPC(5,21,22).
Os resultados foram diferentes. Viney et
al.(20) tiveram como desfecho primário a
realização de toracotomia, que foi efetuada
em 98% dos pacientes do grupo de EC e em
96% no grupo de EM com FDG-PET além
do EC (p = 0,44), e demonstraram que a
adição de PET não reduziu significativa-
mente o número de toracotomias. O desfe-
cho principal do estudo de van Tinteren et
al.(5) foi toracotomia fútil. A taxa de tora-
cotomia fútil foi de 41% no grupo de EC e
21% no grupo de EM com PET associado
ao EC (p < 0,003). Em 2009, Fischer et
al.(21) randomizaram a investigação por EC
e EM seguida da investigação de qualquer

Tabela 3 Sumário dos custos na estratégia de EC, EM com FDG-PET e simulação de custo com PET/TC nos 95 pacientes com CPNPC.

Procedimento

Biópsia

Laboratório

TC

PET

PET/TC

RM de crânio

Cintilografia óssea

USTE em estádio IB a IIIA com N2 suspeito

Custo

R$ 624

R$ 398

R$ 1.200

R$ 1.330

R$ 2.037

R$ 400

R$ 138

R$ 1.287

n

95

95

95

—

—

28

43

26

Total

Média

Total

R$ 59.280

R$ 37.810

R$ 114.000

—

—

R$ 11.200

R$ 5.934

R$ 33.462

R$ 261.686

R$ 2.755

n

95

95

95

95

—

28

43

27

Total

R$ 59.280

R$ 37.810

R$ 114.000

R$ 126.350

—

R$ 11.200

R$ 5.934

R$ 34.749

R$ 389.323

R$4.098

n

95

95

—

—

95

28

43

27

Total

R$ 59.280

R$ 37.810

—

—

R$ 193.515

R$ 11.200

R$ 5.934

R$ 34.749

R$ 342.488

R$ 3.605

TC, tomografia computadorizada; FDG, flúor-desoxi-glicose; PET, tomografia por emissão de pósitron; RM, ressonância magnética; USTE, ultrassonografia transesofágica.

Tabela 4 Resumo dos custos de tratamento baseado no EC e EM com FDG-PET e TC.

Estádio

I

IIA a IIIA

IIIB

IV

Tratamento

Intervenção cirúrgica e procedimentos hospitalares

Intervenção cirúrgica e quimioterapia

Quimioterapia e radioterapia

Quimioterapia

Custo

R$ 9.965

R$ 18.387

R$ 16.422

R$ 8.422

Total

Média

n

24

42

12

17

95

Custo

R$ 239.160

R$ 772.254

R$ 197.064

R$ 143.174

R$ 1.351.652

R$ 14.228

n

8

34

21

32

95

Custo

R$ 79.720

R$ 625.158

R$ 344.862

R$ 269.504

R$ 1.319.244

R$ 13.887

Estadiamento
com TC

Estadiamento
com TC e FDG-PET
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anormalidade. A taxa de toracotomia fútil
foi de 52% no grupo de EC e de 35% no
grupo de EC associado ao EM. Nossos re-
sultados estão em conformidade com estes
dois últimos trabalhos, demonstrando os
benefícios com o EM, com uma taxa sig-
nificativamente menor de toracotomia fú-
til em relação à taxa por EC (19% versus
47%).

Existem escassos estudos sobre FDG-
PET em pacientes brasileiros(34,35), e os que
abordam a análise de custo-efetividade são
mais raros ainda(36). A utilização racional de
recursos é extremamente relevante para o
sistema público de saúde, mais ainda nos
países em desenvolvimento como o Brasil,
e deve ser levado em conta que os resulta-
dos de estudos de custo-efetividade de de-
terminados países não podem ser necessa-
riamente aplicados em outros. No caso do
presente estudo, nossos resultados corrobo-
ram os resultados de outros países e de-
monstram a custo-efetividade do EM com
FDG-PET no CPNPC. Os custos de tora-
cotomia fútil em oito pacientes no EM so-
maram R$ 79.720, enquanto em 31 pacien-
tes no EC somaram R$ 308.915. Apenas a
economia (R$ 229.195) relacionada a es-
tes custos seria mais que suficiente para
cobrir os custos de todos os exames de
FDG-PET nos 95 pacientes (R$ 126.350)
ou mesmo de FDG-PET/TC (R$ 193.515).

Deve-se levar em conta que nossos re-
sultados podem ser questionados em rela-
ção ao uso de equipamentos de PET em vez
de PET/TC para o estadiamento de CP-
NPC. No entanto, é interessante notar que
nossos dados de acurácia são bastante se-
melhantes aos dados relatados para PET/
TC. Isso pode ser explicado pela correla-
ção cuidadosa das imagens de PET e TC
durante a leitura do exame de FDG-PET. A
principal desvantagem do nosso estudo é
a ausência da confirmação histológica de
todas as lesões. Mediastinoscopia era con-
siderada o padrão ouro para estadiamento
N do mediastino até recentemente(16). No
entanto, tecnologias novas e menos inva-
sivas estão emergindo, como a USTE e a
USTB. Assim, por sobreposição de áreas
anatômicas, a mediastinoscopia não foi
obrigatória em nosso estudo. Além disso,
seria mais elegante um ensaio randomizado
e controlado, porém por razões éticas não
foi possível a sua realização.

CONCLUSÃO

Nosso estudo demonstra que o EM com
FDG-PET tem maior acurácia em relação
ao EC com TC. Além disso, FDG-PET é
uma modalidade de imagem custo-efetiva
no estadiamento de CPNPC, selecionando
melhor os pacientes para tratamento mais
adequado em cerca de metade dos casos e
reduzindo o número de toracotomia fútil de
47% para 19%.

A introdução do EM com FDG-PET ou
FDG-PET/TC apresenta-se como opção
bastante custo-efetiva e com custo aceitá-
vel para o estadiamento do CPNPC e, por-
tanto, sua utilização se justifica economi-
camente na saúde pública no Brasil.
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