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Introdução
A tomografia por emissão de pósitrons (PET) é uma 

tecnologia do campo da Medicina Nuclear, concebida 
no final da década de 1950 com o objetivo de mapear 
a função cerebral. O desenvolvimento da técnica e  
a produção de novos radiofármacos emissores de pósitrons 
possibilitaram seu emprego incipiente na prática clínica a 
partir dos anos 1980-19901. Ultimamente, os equipamentos 
consistem de um sistema que integra a PET e a tomografia 
computadorizada (CT), trazendo vantagens de melhora da 
qualidade da imagem e correlação anatômica dos achados 
metabólicos2. Sua aplicabilidade tem se ampliado em todo 
o mundo nos últimos anos.

Fluordesoxiglicose (18F-FDG) é o radiofármaco mais 
utilizado para a realização de exames de PET, em razão da 
meia-vida física relativamente longa (110 minutos) em relação 
a materiais emissores de pósitrons, enquanto alguns outros 
possuem meia-vida de pouquíssimos minutos ou até segundos; 
e também por apresentar um papel biológico bem definido 
no metabolismo glicolítico1. 

Warburg observou na década de 1930 que células 
tumorais utilizam preferencialmente glicose como substrato 
enérgico, abrindo caminho para que posteriormente novas 
investigações demonstrassem o potencial do 18F-FDG como 
marcador metabólico de atividade tumoral, inclusive 
com diferença de captação de acordo com o grau de 
malignidade do tumor1.

18F-FDG é um derivado da glicose ligado ao flúor radioativo 
que, após administração intravenosa, é transportado pela 
membrana celular através de receptores transportadores de 
glicose (GLUT). Existem aproximadamente 13 subtipos de 
GLUT, mas apenas alguns se destacam, como o GLUT 1, que 
apresenta aumento de sua expressão nas células tumorais. 
No meio intracelular, o 18F-FDG é metabolizado por uma 
hexoquinase, assim como a glicose, a 18F-FDG‑6‑fosfatase, 
que não continua na via metabólica em razão da presença do 
flúor em sua molécula. A membrana celular é impermeável 

a 18F-FDG-6-fosfatase, fazendo que haja acúmulo desse 
metabólito nas células metabolicamente ativas, permitindo 
a realização das imagens3. 

A tecnologia da imagem da PET permite quantificar a 
concentração do 18F-FDG nos tecidos. O parâmetro mais 
comumente utilizado é o SUV (Standard Uptake Value), 
sigla em inglês, que pode ser traduzida como Valor de 
Captação Padronizado. O SUV corresponde à medida da 
concentração do 18F-FDG realizada pelo equipamento 
em um determinado tecido dividido pela dose injetada 
do material, ajustada para o peso. Essa medida tem 
demonstrado implicações diagnósticas e prognósticas4.

Atualmente, a principal aplicação da PET-CT é no campo 
da oncologia, sendo utilizada para diferenciação entre 
lesões benignas e malignas, para estadiamento e avaliação 
de resposta terapêutica de diversos tumores. O método 
também tem sido aplicado no diagnóstico diferencial 
entre demências e depressão, na neuropsiquiatria;  
no diagnóstico, localização e acompanhamento de 
processos inflamatórios e infecciosos, refletindo o aumento 
da demanda energética das células inflamatórias; e na 
cardiologia tem o uso estabelecido para pesquisa de 
viabilidade miocárdica2. 

Muitos artigos estão sendo publicados demonstrando o 
papel dessa tecnologia na avaliação das doenças inflamatórias 
e infecciosas do sistema cardiovascular5.

O objetivo deste artigo é promover uma revisão da 
literatura acerca desse tema para identificar em que situações 
clínicas há evidências da utilidade da PET-CT na avaliação 
diagnóstica e terapêutica.

Metodologia
Foi realizada revisão da literatura de artigos publicados 

através das seguintes bases de dados: PubMed e Medline.
Os termos utilizados foram: FDG, fluorodeoxyglucose, 

Positron Emission Tomography, PET/CT (AND) cardiovascular 
inflammation, cardiac sarcoidosis, endocarditis, pericarditis 
e myocarditis.

Por meio da avaliação dos resumos foram excluídos 
artigos que não tratavam sobre o tema.

Resultados
A pesquisa com a combinação de todos os termos acima 

relacionados retornou 1.676 artigos, em consulta realizada 
até 30 de junho de 2014. Após exclusão de artigos em 
duplicidade, foram selecionados 294 artigos de acordo 
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com a análise visual de correlação com o tema estudado, 
entre os anos 1999 e 2014.

Aproximadamente 65% dos artigos foram publicados entre 
os anos 2011 e 2014, demonstrando a contemporaneidade 
do assunto.

Foram identificados 11 artigos de revisão. Poucos abordam 
o tema de forma ampla, observando-se que algumas 
publicações se detêm na aterosclerose, e outros, apenas em 
doenças inflamatórias de outras etiologias5,6.

Fluxograma de execução da pesquisa: 

 

Critérios de busca:
Data: 30/06/2014 
Key Words: FDG, fluorodeoxyglucose, Positron Emission Tomography, 
PET (AND) cardiovascular inflammation, cardiac sarcoidosis, 
endocarditis, pericarditis e myocarditis. 
Bases eletrônicas: PUBMED e MEDLINE. 

1.676 artigos 
encontrados 

Foram excluídos:
‐ artigos em duplicidade; 
‐ artigos não relacionados ao tema. 

294 artigos incluídos por 
avaliação do resumo 

Classificação dos artigos conforme etiologia da 
inflamação cardiovascular.

‐ artigos de revisão = 11
‐ aterosclerose = 106 
‐ sarcoidose cardíaca = 60 
‐ endocardite = 52 
‐ vasculites = 45 
‐ pericardite = 17 
‐ outros (miocardite e 

valvulopatias) = 3 
 

(Vide Gráfico 1)  
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Por serem os assuntos mais comuns, analisaremos a partir 
de agora algumas evidências acerca do papel da PET-CT 
na aterosclerose, na sarcoidose cardíaca, na endocardite 
e nas vasculites. Também citaremos de forma breve outros 
processos inflamatórios.

Papel da PET-CT na avaliação da aterosclerose
Aterosclerose é um processo inflamatório sistêmico 

associado à formação de placas lipídicas na parede dos 
vasos. A placa aterosclerótica geralmente evolui por décadas, 
compreendendo lesões não obstrutivas, obstrutivas estáveis e 
placas vulneráveis (ou instáveis). Estas últimas são suscetíveis 
a ruptura e trombose arterial aguda, que é responsável por 
eventos cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio 
e acidente vascular encefálico7.

A placa vulnerável se caracteriza pela presença de uma 
fina capa fibrótica e um centro rico em lipídios ou necrótico. 
Modalidades de imagem como tomografia computadorizada e 
ressonância magnética podem estimar a densidade dos tecidos 
e demonstrar tais componentes; no entanto, a identificação 
de placas que estão na iminência de induzir eventos agudos 
constitui um desafio7.

PET com 18F-FDG tem sido avaliado como um método 
de imagem capaz de desempenhar o papel de marcador 
molecular da placa vulnerável pela sua capacidade de sinalizar 
processos inflamatórios em atividade8.

O primeiro estudo utilizando fluordesoxiglicose para 
identificar a inflamação em placas culpadas por evento 
cardiovascular agudo foi publicado em 20029. Foi demonstrada 
captação de 18F-FDG na placa culpada em todos os pacientes 
com ataque isquêmico transitório recente e obstrução de 
carótida de, no mínimo, 70%. Apesar do pequeno número 
de indivíduos, essa foi a primeira evidência direta do processo 
inflamatório aterosclerótico em artérias culpadas.

Posteriormente, Tawakol e cols.10 demonstraram que 
é possível correlacionar o grau de captação de 18F-FDG 
vascular com o grau do processo inflamatório, pela análise 
histopatológica de placas ateroscleróticas removidas durante 
a realização de endarterectomia de carótida, identificando 
diferenças no conteúdo de macrófagos, que estão associados 
ao processo inflamatório aterosclerótico7.

Uma das aplicações mais interessantes do 18F-FDG na 
aterosclerose é a avaliação da resposta terapêutica. Tahara 
e cols.11 demonstraram redução significativa na intensidade 
de captação na carótida após três meses de tratamento com 
sinvastatina em comparação com o tratamento dietético, 
demonstrando o efeito anti‑inflamatório da droga associado 
à redução do colesterol LDL e elevação do colesterol HDL.

É possível não só associar os fatores de risco cardiovascular 
com a captação vascular de 18F-FDG12, como também prever 
desfechos clínicos, conforme demonstrado em estudo com 
513 pacientes oncológicos com fatores de risco para doença 
aterosclerótica que realizaram PET-CT com 18F-FDG e 
foram avaliados quanto à presença de inflamação na aorta 
ascendente13. Após acompanhamento médio de quatro anos, 
observou-se número superior de eventos cardiovasculares 
naqueles com maior captação do radiotraçador, mesmo após 
ajuste para idade e fatores clínicos, demonstrando o impacto 
prognóstico do método.

Avaliação da aterosclerose coronariana 
A análise das artérias coronarianas pela PET-CT é 

especialmente desafiadora por dois principais motivos: 
a captação fisiológica do radiotraçador pelo miocárdio14, 
que torna difícil a adequada identificação das coronárias 
e de processos patológicos do miocárdio; e o pequeno 
tamanho dos vasos coronarianos, que estão no limite 
da resolução espacial do equipamento e só têm boa 
visualização quando apresentam forte intensidade de 
captação15.

Muitos grupos têm se dedicado ao assunto e parece 
que uma satisfatória supressão da captação miocárdica 
possibilita a avaliação das coronárias epicárdicas proximais, 
tornando a questão da resolução espacial menos 
significativa. As estratégias empreendidas para esse objetivo 
empregam o princípio do desvio metabólico do miocárdio 
para utilização de ácido graxos ao invés de glicose15 com 
sucesso satisfatório16,17. 

Rogers e cols., compararam pacientes que realizaram 
angioplastia com implante de stent em quadro de Síndrome 
Coronariana Aguda (SCA) com os que foram submetidos ao 
procedimento de forma eletiva. Demonstrou-se captação 

 

aterosclerose: 
38%

sarcoidose 
cardíaca: 21%

endocardite: 
18%

vasculites: 16%
pericardite: 6% outros: 1%

Gráfico 1 – Distribuição dos artigos conforme etiologia da inflamação cardiovascular. (Outros = representa miocardite e valvulopatias.)
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intensa de 18F-FDG nos segmentos coronarianos que 
receberam stent em SCA em contraste com aqueles que não 
estavam em processo agudo. Além da captação na “artéria 
culpada”, os pacientes com SCA apresentaram maior captação 
na aorta ascendente e no tronco da coronária esquerda, 
ressaltando o aspecto sistêmico da doença18. Este estudo 
corroborou o papel do 18F-FDG como marcador de atividade 
inflamatória na doença aterosclerótica coronariana.

Além do 18F-FDG, o 18F-NaF (fluoreto) tem sido estudado 
como marcador de aterosclerose coronariana e de outros 
vasos19. Sua principal aplicação é na avaliação do esqueleto 
devido à deposição na superfície de cristais de hidroxiapatita 
que compõem a matriz óssea. Ele é capaz de identificar áreas 
de calcificação ativa20. Parece que a captação de fluoreto nos 
vasos está associada ao processo de remodelamento ativo da 
placa, identificando sua maior suscetibilidade19. Mais estudos 
são necessários para determinar seu papel nesse cenário.

Com o intuito de estabelecer o valor dos métodos de imagem 
na identificação e manejo de pacientes com placa vulnerável, 
está em curso o estudo BioImage - High Risk Plaque Initiative, 
prospectivo, que pretende incluir 6.500 voluntários, que 
serão submetidos a ultrassom vascular, ressonância magnética, 
tomografia computadorizada e PET‑CT, com acompanhamento 
de três anos21. Os resultados poderão trazer informações que 
nos auxiliarão na avaliação do risco cardiovascular.

Papel da PET-CT na sarcoidose cardíaca
A sarcoidose é uma doença sistêmica, de causa 

desconhecida, caracterizada pela presença de granuloma não 
caseoso22. O envolvimento cardíaco pode ser tão frequente 
quanto 76% dos pacientes, como já observado em estudo de 
autopsia. No entanto, ocorre importante subdiagnóstico em 
vida. O acometimento do miocárdio pode ser responsável 
por metade dos casos fatais23.

O diagnóstico da doença é sempre confirmado pela 
biopsia de um órgão supostamente envolvido. Entretanto, 
como a doença cursa com remissões e recidivas, é importante 
identificar se o processo inflamatório está em atividade, pois 
isso determina o manejo clínico, que tem como seu principal 
pilar a corticoterapia22.

O primeiro relato de utilização de 18F-FDG para avaliação 
de sarcoidose cardíaca foi publicado em 200324. Os critérios de 
interpretação das imagens têm variado desde a análise visual 
até a aplicação do SUV e de índices da captação da 18F-FDG.  
A análise visual identifica como doença em atividade padrões 
em que há captação heterogênea do radiotraçador pelo 
miocárdio com áreas focais de maior intensidade, o que tem 
demonstrado uma sensibilidade muito alta, mas especificidade 
variável24. A semiquantificação, pelo SUV nos segmentos 
miocárdicos ou por índices que comparam o SUV do coração 
com o do sangue, têm sensibilidade elevada e melhor 
especificidade25,26.

Revisão sistemática recente27 demonstrou sensibilidade 
de 89% e especificidade de 78% para o diagnóstico de 
sarcoidose cardíaca pelo 18F-FDG, utilizando como padrão 
de referência os critérios do Ministério da Saúde japonês, 
que são aplicados universalmente.

Comparação com outros métodos de imagem sugere que 
o 18F-FDG tem sensibilidade superior ao citrato de 67Gálio24,28, 
radiotraçador empregado para pesquisa de processos 
inflamatórios. Outra vantagem é a melhor resolução espacial 
das imagens de PET e menor exposição à radiação28. 

Quanto à Ressonância Magnética (RM), o 18F-FDG tem 
demonstrado sensibilidade superior; no entanto, com 
especificidade menor. Parece que ambos os métodos podem 
ser utilizados de forma complementar, pois a PET/CT pode 
detectar lesões em atividade inflamatória enquanto a RM 
pode demonstrar áreas de fibrose e estimar a função cardíaca. 
Uma das vantagens da Medicina Nuclear sobre a RM é a 
possibilidade de sua aplicação em pacientes com dispositivos 
cardíacos implantáveis29.

Mc Ardle e cols. demonstraram em 201330 que pode haver 
associação entre o resultado do estudo com 18F-FDG e a 
apresentação clínica da sarcoidose cardíaca. Eles evidenciaram 
que pacientes com taquicardia ventricular apresentam 
quantificação pelo SUV com valores mais elevados que os com 
bloqueio atrioventricular. Entre estes últimos, observa-se maior 
proporção de captação no septo basal. Esse estudo sugere que 
o grau de captação do radiotraçador e sua localização podem 
auxiliar na compreensão do quadro clínico do paciente e em 
seu manejo terapêutico. Blankstein e cols.31 demonstraram em 
118 pacientes que aqueles com defeitos de perfusão e captação 
focal de 18F-FDG na mesma topografia apresentam maior risco 
de taquicardia ventricular e morte súbita, demonstrando o papel 
da PET-CT na avaliação prognóstica na sarcoidose cardíaca.

Existem evidências de que o 18F-FDG é útil na avaliação 
da resposta terapêutica32, observando-se redução da captação 
do radiotraçador após corticoterapia associada a elevação na 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo.

A Figura 1 demonstra as imagens de PET com 18F-FDG 
em paciente com diagnóstico prévio de sarcoidose cardíaca 
que apresentou piora da função cardíaca, levantando a 
suspeita de reativação da doença. A captação heterogênea 
do radiotraçador no ventrículo esquerdo, mesmo após 
protocolo de supressão da captação fisiológica, confirmou 
a hipótese clínica. Apresentava também dor nos membros 
inferiores. Observa-se captação anômala do radiotraçador 
na musculatura das pernas sugerindo processo inflamatório 
também nessa topografia.

As indicações para utilização da PET-CT com 18F-FDG no 
cenário da sarcoidose33, conforme adotado pelo Instituto 
de Cardiologia da Universidade de Ottawa, no Canadá, são 
descritas na Quadro 1. 

Papel da PET-CT na endocardite infecciosa e infecções de 
dispositivos intracardíacos

O diagnóstico de endocardite infecciosa permanece 
desafiador apesar do aparato diagnóstico disponível. 
A hemocultura positiva e a presença de vegetação ao 
ecocardiograma são os pilares que confirmam a suspeita 
clínica. No entanto, nem sempre essa combinação é 
facilmente demonstrada. Por sua elevada morbidade e 
mortalidade, identificar endocardite infecciosa é imperioso 
para o adequado tratamento34.
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Figura 1 – Exame com 18F-FDG em paciente com diagnóstico de sarcoidose cardíaca e reativação da doença.

Quadro 1 – Situações clínicas em que se deve considerar o uso de 18F-FDG

Paciente < 55 anos, apresentando BAV de 2° ou 3° grau, de etiologia desconhecida.

TV monomórfica não explicada, na ausência de doença aterosclerótica coronariana e de outras doenças miocárdicas conhecidas.

Paciente com sarcoidose extracardíaca, com ECG, ecocardiograma ou Holter anormais, com suspeita de sarcoidose cardíaca; para guiar a biópsia.

Paciente com sarcoidose cardíaca estabelecida, para avaliar a resposta terapêutica.

BAV: bloqueio atrioventricular; TV: taquicardia ventricular; ECG: eletrocardiograma. Adaptado de Mc Ardle e cols. 33.

Assim, novos elementos diagnóst icos têm sido 
propostos em adição aos tradicionais Critérios de Duke34. 
Entre eles, há a sugestão de inclusão da imagem de PET‑CT 
com 18F-FDG35.

Em 2004, Yen e cols.36 demonstraram a captação de 
18F-FDG em seis pacientes que apresentavam diagnóstico 
de endocardite pelos Critérios de Duke, nos mesmos sítios 
demonstrados pelo ecocardiograma.

Desde então, séries de casos têm sido publicadas 
demonstrando que PET/CT pode ser útil no cenário 
da endocardite infecciosa, podendo contribuir para 
o diagnóstico, principalmente quando há a suspeita 
clínica; no entanto, hemoculturas e ecocardiograma são 
inconclusivos, no acompanhamento do tratamento, e na 
avaliação de embolização séptica, devido à realização de 
imagens de corpo inteiro37.

Além da avaliação da valva nativa, há aplicação do 18F-FDG 
no diagnóstico de infecção de prótese valvar. Saby e cols.35, em 
análise prospectiva de 72 pacientes com suspeita de infecção 
protética, encontraram sensibilidade de 73% e especificidade de 
85% para a PET-CT35. Nesse importante estudo, o acréscimo da 
PET-CT aos Critérios de Duke permitiu estabelecer o diagnóstico 
definitivo de endocardite de prótese em 97% dos casos contra 
70% quando se utilizaram apenas os critérios tradicionais.

Limitações do método nesses casos estão associadas 
a lesões pequenas, especialmente quando menores que  
4 mm38, e uso concomitante de antibioticoterapia que pode 
reduzir a intensidade da inflamação39, além da necessidade 
de adequada supressão da captação fisiológica miocárdica, 
que já comentamos anteriormente. Precocemente após 
procedimentos cirúrgicos, a captação do radiotraçador pode 
ocorrer em razão do processo inflamatório cicatricial, o que 
pode reduzir a especificidade do método40.
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Millar e cols.37 publicaram revisão sobre o tema, 
sugerindo algoritmo que inclui a PET-CT na investigação 

de pacientes com suspeita de endocardite infecciosa 
(Algoritmo 1).

Algoritmo 1 – Algoritmo proposto para investigação de endocardite infecciosa. 
Adaptado de Plank e cols. EI: endocardite infecciosa; Antib.: antibioticoterapia.
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Pacientes com suspeita de infecção de aparelhos 
cardiovasculares implantáveis, como marca-passo ou 
cardioversor-desfibrilador, podem se beneficiar do estudo 
com fluordesoxiglicose, tanto para o diagnóstico como para 
avaliação da extensão do acometimento infeccioso, o que tem 
impacto na decisão terapêutica. Sarrazin e cols.41 encontraram 
sensibilidade de 88% e especificidade de 100% .

As indicações para a utilização da PET-CT na endocardite 
infecciosa e na infecção de dispositivos intracardíacos 
estão relacionadas no Quadro 2, conforme proposto por 
Millar e cols.37.

Estudos demonstram a utilidade do 18F-FDG no diagnóstico 
de infecção de prótese vascular, com acurácia diagnóstica 
maior que 95%42, superior à tomografia computadorizada 
utilizada isoladamente42,43. O padrão de captação focal no 
local da prótese demonstra alta sensibilidade e especificidade 
para o diagnóstico de infecção, enquanto a presença de 
captação linear difusa pode ser interpretada como reação 
inflamatória à presença do material protético44.

Papel da PET-CT nas vasculites
As vasculites representam um processo inflamatório 

dos vasos sanguíneos, em que há infiltrado leucocitário e 
dano estrutural da parede vascular e tecido adjacentes.  
São classificadas de acordo com o tamanho dos vasos 
acometidos. As principais vasculites de grandes vasos são a 
arterite de células gigantes e a arterite de Takayasu. As vasculites 
de vasos médios compreendem a poliarterite nodosa, em 
adultos, e doença de Kawasaki, em crianças. Outras vasculites 
envolvem vasos de médio e pequeno calibres45. 

O diagnóstico dessas doenças pode ser desafiador, 
principalmente nos estágios iniciais da doença, pois 
geralmente os sintomas não são específicos. A confirmação 
é realizada pela biopsia; no entanto, os exames de 
imagem têm importante papel na avaliação da extensão 
do processo inflamatório e de suas consequências, como a  
estenose vascular45.

Pela limitação de sua resolução espacial, a PET-CT com 
18F-FDG tem se mostrado útil nos casos de vasculite de 
grandes vasos, embora haja referências isoladas de seu uso 
em processos inflamatório de vasos menores45.

A arterite de Takayasu acomete a aorta e seus principais 
ramos torácicos; afetando principalmente mulheres jovens 
ou de meia-idade. Cursa comumente com recorrências.  
A identificação da atividade da inflamação é essencial para 

a implementação da corticoterapia46. VHS e proteína-C 
reativa são marcadores inespecíficos do recrudescimento 
do processo inflamatório47. A PET-CT pode demonstrar se 
a doença está ativa, quantificar sua intensidade, de acordo 
com o grau de captação, e sua extensão, devido à sua 
capacidade de realizar imagens de todo o corpo48.

Nas fases precoces da doença, a captação vascular 
apresenta padrão linear, sendo mais comum a distribuição 
em placas nas fases mais tardias48.

Tezuka e cols.46, utilizando avaliação semiquantitativa 
com SUV, observaram que valores a partir de 2,1 estão 
associados a sensibilidade de 92,6% e especificidade de 91,7% 
para diagnóstico e para avaliação de recidiva de Takayasu, 
provando ser superior aos marcadores séricos inflamatórios.

Meta-análise de seis estudos49 demonstrou sensibilidade 
de 70,1% e especificidade de 77,2% do 18F-FDG para o 
diagnóstico de arterite de Takayasu, ressaltando seu valor 
adicional em relação aos métodos diagnósticos atuais. 
Uma das principais vantagens da Medicina Nuclear é a 
capacidade de identificar o processo inflamatório antes da 
evolução para a estenose vascular48.

A redução da captação do radiotraçador está associada 
a melhora clínica e redução do espessamento da parede 
da aorta50.

Na Figura 2, demonstramos o caso de um jovem com 
diagnóstico de arterite de Takayasu, em que o 18F-FDG 
demonstrou a atividade da doença e a melhora da captação 
após implementação da terapia.

A arterite de células gigantes, ou arterite temporal, 
acomete pessoas acima de 50 anos; envolvendo a aorta e 
seus ramos, em especial a artéria temporal. Pelo seu pequeno 
calibre, normalmente a PET-CT tem dificuldades em avaliar a 
artéria temporal; no entanto, pode analisar os demais ramos 
envolvidos51. Tipicamente, os vasos demonstram captação 
linear e contínua, de moderada intensidade52.

Meta-análise uti l izando seis estudos descreveu 
sensibilidade de 80% e especificidade de 89% para o 
diagnóstico da doença52.

Assim como na doença de Takayasu, a redução da 
captação se correlaciona com a melhora clínica e a PET-CT 
parece ser mais acurada que a ressonância magnética para 
o seguimento clínico53. 

A PET-CT pode ser indicada no cenário das vasculites, 
conforme sugestão de Zerizer e cols.54, demonstrada no Quadro 3.

Quadro 2 – Indicações de utilização de PET-CT nos casos de endocardite infecciosa e infecção de dispositivos intracardíacos

Casos de endocardite infecciosa ou infecção de dispositivo intracardíaco, que são de difícil diagnóstico devido a achados negativos no ecocardiograma e/ou hemocultura.

Casos de febre de origem obscura ou bacteremia de foco desconhecido em pacientes com dispositivos intracardíacos ou em pacientes com forte suspeita clínica de 
endocardite infecciosa.

Detecção precoce e avaliação de eventos embólicos e infecção metastática em casos de endocardite infecciosa ou infecção de dispositivo intracardíaco.

Auxílio na decisão relacionada à extração de dispositivos intracardíacos (fonte geradora e/ou cabos) com infecção.

EI: endocardite infecciosa. Adaptado de Millar e cols.37.
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Papel da PET-CT em outros processos inflamatórios 
cardiovasculares

Afecções que acometem o pericárdio podem apresentar 
captação de 18F-FDG. Embora não seja possível identificar 
com certeza a etiologia do processo, a intensidade de 
captação do radiotraçador pode ajudar a distinguir entre 
infecção/inflamação e envolvimento neoplásico. Pericardite 
por neoplasia demonstra forte intensidade de captação, 
enquanto acometimento não neoplásico geralmente 
demonstra intensidade leve a moderada55. 

Ozawa e cols.56 observaram sensibilidade e especificidade 
de 100% para o diagnóstico de miocardite aguda com 
fluordesoxiglicose em comparação com a biopsia 
endomiocárdica quando o exame era realizado dentro de 
duas semanas do início da doença. Após esse período há 
redução na detecção do processo inflamatório, o que pode 
estar associado à evolução do mecanismo fisiopatológico. 

Em nossa pesquisa bibliográfica não identificamos nenhuma 
publicação que contemplasse a PET-CT na doença de Chagas, 
demonstrando existir uma lacuna no conhecimento nessa 
área, o que pode suscitar projetos de pesquisa em nosso país, 
onde a doença permanece endêmica em algumas regiões57.

Papel da PET-CT no transplante cardíaco

Há pouca evidência sobre papel do 18F-FDG na rejeição 
após transplante cardíaco.

A rejeição é um processo inf lamatório sempre 
presente no transplante, pela impossibilidade de total 
compatibilidade genética entre indivíduos que não são 
gêmeos monozigóticos. Por isso, é realizada vigilância 
sistemática através de biopsia endomiocárdica. Os métodos 
de imagem não invasivos disponíveis ainda não são capazes 
de substituí-la nesta avaliação58.

Quadro 3 – Indicações de 18F-FDG nas vasculites

Diagnóstico inicial em pacientes com sintomas inespecíficos e febre de origem obscura.

Identificar áreas de captação aumentada que poderiam ser usados como sitio para biopsia.

Avaliar a extensão da doença, que influenciará o tratamento e para identificar sítios com risco de complicações.

Avaliar resposta ao tratamento.

Fonte: Adaptado de Zerizer e cols.54.

Figura 2 – Na linha superior, observa-se captação de 18F-FDG na aorta torácica e seus ramos. Na linha inferior, há redução da intensidade de captação após a 
introdução da terapia. À esquerda, imagens de PET. À direita, imagens de PET-CT correspondentes.
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Em 1992, Hoff e cols.59 utilizaram 18F-FDG na pesquisa 
de rejeição aguda de enxerto em transplante cardíaco 
heterotópico em ratos. Eles encontraram aumento de 
captação de 18F-FDG nos corações transplantados que 
apresentavam rejeição leve até grave, em comparação com 
a análise histológica. Observou-se que em ratos submetidos 
a isoenxerto e sem rejeição não houve captação significativa 
do radiotraçador. O estudo sugere um papel diagnóstico do 
método na rejeição pós-transplante cardíaco. 

Em humanos, Rechavia e cols.60 estudaram 10 homens, 
entre 13 e 60 meses pós-transplante cardíaco, sem rejeição, 
afastada por biopsia endomiocárdica, e compararam com  
9 voluntários saudáveis, observando que esses apresentavam 
maior intensidade de captação do 18F-FDG que o grupo 
controle. Eles sugerem que o coração transplantado 
apresenta aumento homogêneo do metabolismo de glicose, 
possivelmente por ineficiência na utilização do metabólito 
ou por estímulo à captação pelo aumento de catecolaminas 
circulantes relacionado ao coração cronicamente 
denervado. Esses achados parecem tornar mais desafiador 
suprimir a captação fisiológica miocárdica do radiotraçador 
nesse grupo de pacientes; no entanto, os pesquisadores 
não utilizaram os protocolos que já se mostraram eficazes 
em pacientes não transplantados.

Assim, como ainda não há resposta para a questão 
do uso de fluordesoxiglicose na rejeição pós-transplante 
cardíaco, está em andamento projeto de pesquisa no Instituto 
Nacional de Cardiologia ligado à Pós-graduação de Ciências 
Cardiovasculares da Universidade Federal Fluminense com 
intuito de estudar esse cenário. 

Apresentamos, na Figura 3, o caso de uma paciente com 
clínica de insuficiência cardíaca após transplante cardíaco, 
com diagnóstico de rejeição humoral comprovado por 
biopsia endomiocárdica. Foi realizado estudo com 18F-FDG. 
O exame foi executado após preparo para supressão da 
captação fisiológica utilizando dieta pobre em carboidrato e 
hiperlipídica. Como não há ainda literatura específica nesse 
contexto, as imagens foram interpretadas de acordo com 

critérios semelhantes aos da sarcoidose cardíaca26, em que 
se observa captação heterogênea do radiotraçador pelo 
miocárdio, valorizando-se as áreas de maior intensidade. 
Também foi realizada cintilografia de perfusão miocárdica 
com 99mTc‑sestamibi para avaliar possíveis áreas de fibrose 
miocárdica. Após a conclusão do projeto espera-se estabelecer 
qual o melhor método de interpretação do exame na rejeição 
pós-transplante cardíaco.

Conclusão
PET-CT com 18F-FDG tem demonstrado ser uma ferramenta 

útil no diagnóstico e acompanhamento de diversos processos 
inflamatórios cardiovasculares. 

Essa tecnologia já está amplamente disponível em nosso 
país e pode auxiliar o médico na avaliação de pacientes nesse 
cenário clínico.
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Figura 3 – Primeira linha = estudo com 18F-FDG demonstrando captação heterogênea do radiotraçador com maior intensidade nas paredes anterior e ântero-lateral, 
sugerindo processo inflamatório nessas regiões. Não há captação do radiotraçador na parede ínfero-lateral e menor intensidade nas paredes inferior e ínfero-septal. 
Segunda linha = estudo com 99mTc-sestamibi demonstrando perfusão miocárdica preservada, inclusive na parede ínfero-lateral, sem áreas de fibrose miocárdica.
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