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RESUMO 

 

Nos estudos de PET/CT (tomografia por emissão de pósitrons/ tomografia 

computadorizada), o uso de material contrastado endovenoso na CT mostra benefícios 

diagnósticos em relação a CT não contrastada. Isto ocorre pois o material contrastado além de 

gerar maior contraste entre as lesões em relação às estruturas adjacentes, e melhor caracterizar 

as anormalidades, também permite a visualização de alterações que não demonstram 

comportamento metabólico anormal. Entretanto, os meios de contraste geram maior absorção 

dos fótons da CT em relação aos do PET, e isto tende a gerar erros na correção de atenuação 

das imagens do PET. Esses erros na conversão do mapa de atenuação da CT para o do PET 

podem levar a inacurácias na quantificação das imagens do PET. A ocorrência de alterações do 

SUV das lesões entre as imagens de PET corrigidas para atenuação com o CT sem contraste e 

com o CT contrastado já foi amplamente estudada. Nosso objetivo foi estudar essa ocorrência 

em função do tamanho das lesões e das distâncias entre elas e zonas de maior concentração de 

contraste, como é o caso de vasos calibrosos e áreas focais em trato gastrintestinal (TGI). 

Métodos: Mensuramos o SUVmax de 149 lesões em 26 pacientes cujos exames de PET/CT 

foram corrigidos tanto utilizando tomografia não-contrastada (PETCTSC) quanto tomografia 

contrastada (PETCTCC). Além disso, medimos as dimensões das lesões (maior e menor 

diâmetro e área) e suas distâncias para vasos calibrosos e TGI. Medidas de tamanho não foram 

feitas quando não foram visualizadas na CT. Em lesões cujas distâncias de áreas de maior 

contraste não puderam ser feitas com segurança por serem muito próximas ou muito grandes, 

suas medidas foram repostas pela mediana de lesões similares quanto a este aspecto. Seguindo 

o princípio de medidas repetidas, obteve-se o nível de concordância dos métodos através do 

coeficiente de correlação de concordância de Lin e seu respectivo intervalo de confiança.  

Realizou-se uma análise de Bland-Altman cruzando os valores de diferença absoluta e de razão 

entre o PETCTCC versus o PETCTSC com os limites de concordância. Resultados: Das 149 

lesões visualizáveis no PET, 11 não demonstraram correspondência na CT, não sendo 

mensuradas suas dimensões. Dezesseis lesões não tiveram calculadas as suas distâncias para 

alguma área de maior concentração de contraste e seus valores foram repostos. O nível de 

concordância dos métodos, pelo coeficiente de correlação de concordância de Lin, foi de 0.99 

(CCC: 0.99) com intervalo de confiança de 95% de 0.98 – 0.99 (IC95%: 0.98 – 0.99). A 

diferença média absoluta entre os métodos foi de aproximadamente zero e relativa de +3.37% 

(limites de concordância de 95% entre -2.72 e +2.72 e entre -15.73 e +22.48% respectivamente). 

Oitenta e duas lesões apresentaram maior diâmetro abaixo de 17mm e as outras 56, igual ou 



 

 

acima de 17mm, com diferença média percentual dos SUVmax medida nos PETCTCC e 

PETCTSC igual a 3,85%±1,65 e 2,83%±1,80 respectivamente (p = 0,54). Sessenta e seis lesões 

apresentaram menor diâmetro abaixo do que 17mm e as demais 72, diâmetro igual ou acima de 

17mm. A diferença média percentual dos SUVmax medida nos PETCTCC e PETCTSC foi 

igual a 2,71%±1,74 e 3,80% ±1,60 respectivamente (p = 0,41). Oitenta e uma lesões 

apresentaram área menor que 2,27 cm2 e as outras 57, área igual ou maior que 2,27 cm2. A 

diferença média percentual dos SUVmax medida nos PETCTCC e PETCTSC foi igual a 

2,81%±1,64 e 3,83%±1,70 respectivamente (p = 0,48). Sessenta e sete lesões tinham distância 

de vasos calibrosos/ TGI acima de 1cm, e 82, igual ou menor que 1cm. A diferença média 

percentual entre os métodos (PETCTCC versus PETCTSC) foi igual a 0,57±1,65% e 

4,98±1,61% respectivamente (p < 0,005). Conclusões: Mesmo para o grupo total de lesões 

(149) bem como para os grupos de lesões separados em função dos fatores “tamanho” (p não 

significativo) e “distância” (p significativo), a variação média do SUVmax visualizada não tem 

relevância clínica, tornando intercambiável a correção do PET pelo CT sem e com contraste. 

 

Palavras-chave: Tomografia por emissão de pósitrons/ tomografia computadorizada 

(PET/CT); contraste endovenoso; correção de atenuação; Standardized uptake value (SUV). 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

It has been shown that the use of contrast media in PET/CT (positron emission 

tomography/ computed tomography) studies is beneficial when compared to an unenhanced CT 

scan. This is due to the fact that contrast media generates better contrast regarding adjacent 

structures, allows better characterization of abnormalities, and also allows visualizing 

alterations that do not present abnormal metabolic behavior. However, contrast agents generate 

more absorption of CT photons in relation to those of PET potentially giving rise to errors in 

attenuation correction of PET images. Errors converting the attenuation map from the CT to the 

PET scan may lead to inaccurate quantification of PET images. The occurrence of SUV 

(Standardized uptake value) modifications in lesions when PET images are corrected with either 

contrast-enhanced or unenhanced CT scans has already been studied. Our goal, however, was 

to study the occurrence of such alterations in relation with lesion size, and distance from the 

lesion to areas of high contrast concentration, such as high caliber vases and focal areas of the 

gastrointestinal tract (GIT). Methods: We obtained the SUVmax of 149 lesions, from 26 

patients who underwent a PET/CT scan in which images were corrected using both an 

unenhanced computed tomography (PETCTUE) and a contrast-enhanced computed 

tomography (PETCTCE). In addition, we measured lesion sizes (smallest and largest diameter, 

and area) and their distance to large vessels and the GIT. Size measures were not taken when 

the lesion could not be visualized in the CT image. For lesions in which the distance to high 

contrast concentration areas was too large or too small, and could not be accurately estimated, 

the median distance of similar lesions was used to replace the measures. Following the repeated 

measures principle, we obtained Lin's concordance correlation coefficient and its confidence 

interval. A Bland-Altman analysis was performed using the absolute difference values and ratio, 

between PETCTCE and PETCTUE with concordance limits. Results: A total of 149 lesions 

could be visualized in PET. Eleven of them could not be identified in the CT, and so their 

measurements were not taken. For 16 lesions, the distance to high contrast concentration areas 

could not be obtained. The concordance level between the methods, by Lin's concordance 

correlation coefficient, was 0.99 (CCC: 0.99), and the confidence interval was 95% of 0.98 – 

0.99 (IC95%: 0.98 – 0.99).  The mean absolute difference between the methods was 

approximately zero and the relative difference was +3.37% (concordance limits of 95% 

between -2.72 and +2.72, and between -15.73 and +22.48%, respectively). Eighty-two lesions 

had their larger diameter below 17mm and the other 56 had a larger diameter above or equal to 



 

 

17mm, with mean percent variation of SUVmax from PETCTCE to PECCTUE of 3.85% and 

2.83%, respectively (p=0.54). Sixty-six lesions had a smaller diameter below 17mm and the 

remaining 72 had a smaller diameter equal to or above 17mm. The mean percent SUVmax 

variation from PETCTCE to PECCTUE was 2.71%±1,74 and 3.80% ±1,60, respectively 

(p=0.41). Eighty-two lesions had an area larger than 2.27 cm2 and the other 57 had an area 

equal to or larger than 2.27 cm2. The mean percent variation of the SUVmax obtained for 

PETCTCE and PETCTUE was 2.81%±1.64 e 3,83%±1.70, respectively (p=0.48). Sixty-seven 

lesions were more than 1.82 cm distant from large vessels/ GIT, and 82 were at a less than 1cm 

distance. The mean SUVmax variation between the methods (PETCTCE versus PETCTUE) 

was 0.57±1.65% e 4.98±1.61% respectively (p < 0.005). 

Conclusions: For the totality of studied lesions (149), as well as for the analysis 

regarding the factors size (non significant p) and distance (significant p), the medium SUVmax 

variation we identified it not clinically relevant. Thus, both contrast-enhanced and unenhanced 

PET/CT can be used for attenuation correction.  

 

Keywords: Positron emission tomography/ computed tomography (PET/CT); endovenous 

contrast; attenuation correction; Standardized uptake value (SUV). 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O PET/CT é uma técnica híbrida de imagem, que une um estudo cintilográfico 

tomográfico com a tomografia computadorizada (CT). O primeiro usa radiofármacos emissores 

de pósitrons para a geração das suas imagens, baseada no metabolismo dos processos biológicos 

e patológicos (PET) (1–3), e a segunda é uma técnica de imagem que se utiliza de uma fonte de 

raio X para produzir imagens de cunho anatômico, que auxiliam na determinação do local e 

extensão das doenças (1). Da necessidade de se obter um mapa anatômico para melhor localizar 

as áreas de captação dos radiofármacos, e de se obter um mapa de atenuação rápido e com baixo 

ruído para corrigir as imagens do PET (4), é que nasceu o PET/CT, introduzido na área clínica 

em 1998 (5), e no âmbito comercial em 2001 (6). 

Na avaliação de imagens de PET/CT, especialmente quando se utiliza o radiofármaco 

[18F] fluordesoxiglicose, usa-se com frequência o SUV (do inglês “Standardized Uptake 

Value”). O SUV é uma estimativa semiquantitativa da radioatividade em uma determinada área 

de interesse, medida nas imagens de PET corrigidas para atenuação. Essa medida é normalizada 

para a dose injetada e a massa corporal do paciente (a superfície corporal ou massa magra são 

opções à massa) (1). O SUV máximo (SUVmax) reflete a maior contagem num pixel da região 

de interesse (ROI) (7).  

No âmbito da CT, o contraste endovenoso é consagrado para otimizar a interpretação 

das imagens. Seu uso no PET/CT além de auxiliar a interpretação do CT, agrega valor 

mostrando áreas de alterações morfológicas até mesmo sem correspondência metabólica 

associada (8–11).  

Entretanto, como o SUV é calculado em imagens corrigidas para a atenuação, o 

contraste na CT pode gerar erros na correção de atenuação do PET. Devido ao comportamento 

muito diferente dos fótons da CT e do PET, em termos de interação com a matéria, por conta 

da diferença de energia, usar um mapa gerado por uma das técnicas para corrigir a outra por si 

só já implica em um desafio, obrigando a existir fatores de correção que pondere essas 

diferenças. Devido aos altos números atômicos do bário e do iodo, esses materiais geram uma 

maior absorção fotoelétrica dos fótons do CT em relação aos do  PET (12), provocando uma 

superestimação da atenuação dos fótons do PET, com consequente sobrecorreção da atividade 
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(13,14), teoricamente prejudicando o resultado do SUV (15). Fazer sempre duas aquisições de 

CT, uma sem contraste para correção de atenuação e outra contrastada para melhor 

interpretação, seria uma solução teórica. Entretanto existe efeito deletério no sentido de 

aumentar a exposição à radiação ao paciente (16), além de na prática não estar completamente 

sedimentada a certeza do prejuízo relevante clinicamente na interpretação qualitativa e 

quantitativa do estudo do PET/CT com contraste (15,17).   

Entender este fenômeno do contraste da CT em relação a tamanho de lesões e distâncias 

delas para com áreas de maior concentração de contraste é relevante, já que lidamos com 

diferentes lesões em relação a estas características na prática do dia-dia na interpretação das 

imagens. Não encontramos estudo prévio que tenha avaliado em pacientes o impacto dessas 

características das lesões no efeito do contraste do CT em relação ao SUV medido no PET.   

Assim, o objetivo do nosso trabalho foi avaliar se estudos contrastados de CT, quando 

usados para corrigir a atenuação das imagens de PET, alterariam o SUV em função do tamanho 

da lesão e da distância entre ela e algum vaso calibroso ou trato gastrintestinal com contraste, 

quando comparados ao estudo de PET corrigido com CT não contrastada.  
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

A Tomografia por Emissão de Pósitrons ou PET (do inglês Pósitron Emission 

Tomography) é uma técnica de imagem molecular, baseada na fisiologia dos processos 

biológicos e patológicos através da geração de imagens computacionais da distribuição de um 

traçador radioativo em diferentes tecidos do corpo. É uma cintilografia tomográfica que usa 

radiofármacos emissores de pósitrons para a geração das suas imagens (1–3). A vantagem 

importante do PET em relação aos exames de imagem que permitem determinar as estruturas 

dos órgãos e lesões é a capacidade de prover a informação metabólica (3). 

 

2.1 PRINCÍPIO DE FUNCIONAMENTO DA PET 

 

Os aparelhos de PET detectam a radiação proveniente da aniquilação dos pósitrons. Os 

pósitrons quando emitidos do núcleo instável de um átomo, se aniquilam com um elétron da 

matéria (colisão da matéria com a anti-matéria), virando fótons de 511Kev em direções opostas 

a praticamente 180º de oposição. Assim, a técnica permite estabelecer a distribuição espacial e 

temporal de uma determinada molécula marcada com um radioisótopo emissor de pósitrons.  

Após a injeção dessa molécula marcada e uma série de colisões dos pósitrons com elétrons 

atômicos do tecido de interesse, gerando os fótons detectados por um sistema de coincidência, 

tem-se a localização espacial desses eventos, gerando assim as imagens do estudo de PET.  

No caso do emissor de pósitrons flúor-18, a aniquilação ocorre em distâncias de até 

2mm do local da origem do pósitron. A localização da aniquilação dá-se por um sistema de 

detecção por coincidência, quando a detecção ocorre dentro de uma janela temporal que une as 

detecções em uma linha reta (2), como mostra a figura 1 (3). Nos aparelhos de PET, existem 

variações nos detectores, levando a pequenas variações nos sistemas de detecção. O material 

utilizado para confecção dos cristais das várias câmeras pode variar entre BGO (germanato de 

bismuto), GSO (ortosilicato de gadolínio) e LSO (ortosilicato de lutécio) (18). O aparelho de 

PET consiste em um anel circular de detectores, ligados cada um deles a um sistema de 

coincidência que os liga ao do lado oposto do anel. São necessários milhões de eventos de 
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aniquilação para gerar dados estatísticos suficientes para a reconstrução das imagens de PET 

(2).  

 

 

Figura 1. Representação esquemática para o princípio da PET. Radionuclídeos emissores de pósitrons, por 

exemplo flúor-18 (18F), são incorporados em moléculas, gerando um “radiotraçador” específico. (a) 

Exames de PET são obtidos após a administração deste radiotraçador. O marcador acumula-se no 

tecido em estudo e o seu radionuclídeo decai através da emissão de um pósitron. Após percorrer 

alguns poucos milímetros, o pósitron colide com um elétron e libera, simultaneamente, dois raios 

gama (fótons) com energia de 511 KeV em direções opostas. Os fótons são detectados por uma 

câmara PET e localizados dentro de um período fixo de tempo por detectores opostos, que 

correspondem a múltiplos anéis de cristais de cintilação. (b) Algoritmos matemáticos reconstroem 

tridimensionalmente uma imagem que demonstra a distribuição de moléculas emissoras de pósitron 

em determinado tecido corporal. (c) A técnica é quantitativa e permite medir com acurácia picomolar 

a concentração do marcador. (d) Representação esquemática mostrando o decaimento de um 

pósitron e aniquilação, produzindo dois raios gama de 511 KeV.  Adaptado de: West et al., 2004(3). 

e Miller, 2008 (2). 
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2.2 18F-FDG PARA ESTUDOS ONCOLÓGICOS 

 

2.2.1 Princípio da utilização e consumo de glicose por tumores 

 

No contexto mundial, o radiofármaco mais utilizado nos estudos de PET é o 

[18F]fluordesoxiglicose ou 18F-FDG. O 18F-FDG é um análogo da glicose, o que possibilita 

obter imagens da taxa de consumo de glicose nos vários tecidos. Na base biológica dos tumores, 

uma das marcas mais características é a taxa de glicólise aumentada (4). O PET com 18F-FDG 

é um método sensível para detectar, estadiar e monitorar efeitos de tratamentos de neoplasias 

(1,19).  

Fisiologicamente, quando a glicose entra na célula, ocorre a sua fosforilação pela 

hexoquinase, resultando em glicose-6-fosfato, que por um mecanismo alostérico, inibe a ação 

da hexoquinase. Dessa maneira, a captação celular da glicose é dependente da taxa de 

metabolização da glicose-6-fosfato, que pode seguir outras vias metabólicas. A enzima glicose-

6-fosfato isomerase transforma a glicose-6-fosfato em frutose-6-fosfato. Similarmente, a 2-

desoxiglicose, ao entrar na célula, também é fosforilada pela hexoquinase, virando 2-

desoxiglicose-6-fosfato. Entretanto, seu catabolismo é impedido pela ausência de um átomo de 

oxigênio no grupo hidroxil do carbono 2. Desse modo, a molécula de 2-desoxiglicose-6-fosfato 

é presa, retida dentro da célula e devido à baixa taxa de glicose-6-fosfato, a reação inversa não 

ocorre, levando ao seu acúmulo. Com estas características, a 2-desoxiglicose pode ser utilizada 

para investigar a captação de glicose pelas células (20). O 18F-FDG, então, é um análogo da 

glicose onde o grupo hidroxil do carbono 2 é substituído pelo isótopo radioativo do flúor, o 

flúor-18 (19). A figura 2 ilustra o mecanismo de entrada e retenção do 18F-FDG na célula, 

gerando uma amplificação do sinal da avidez de determinada célula pela glicose (21). 

A glicose, e também o 18F-FDG, entram nas células graças ao transporte facilitado 

mediado por proteínas de superfície de membrana, como a Glut-1. Esta proteína encontra-se 

superexpressada em células tumorais (22,23). Além disso, vários processos determinam a maior 

captação de 18F-FDG nas células tumorais. Em primeiro lugar, deve haver integridade da rede 

vascular, necessária para o fornecimento de nutrientes para a célula (24). A viabilidade celular 

tumoral, a taxa de mitose, ambiente de hipóxia celular estão também entre os fatores que 

aumentam o consumo de glicose pelas células tumorais (25).  
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Figura 2. Mecanismo de amplificação de sinal do 18F-FDG. Fonte: James e Gambhir, 2012. 

 

 

2.2.2 Biodistribuição do 18F-FDG 

 

A distribuição do 18F-FDG, por ser um análogo da glicose, não é exclusiva de tecidos 

malignos (23). Então, tão importante quanto reconhecer locais de taxa de consumo alterado de 

glicose, e, portanto, de acúmulo anormal de 18F-FDG, é conhecer a biodistribuição padrão do 

radiofármaco em questão. Logo após a injeção do 18F-FDG, o radiofármaco se distribui em 

todos os órgãos e rapidamente ocorre o clareamento destes locais, menos do cérebro e do 

coração, reflexo da atividade da hexoquinase nesses órgãos e a baixa ou ausência da atividade 

da glicose-6-fosfatase. A baixa concentração da glicose-6-fosfatase também ocorre nas células 

malignas (26). O 18F-FDG clareia dos pulmões, fígado e rins e é excretado via urinária 

basicamente como 18F-FDG. Esta rápida excreção reduz substancialmente a taxa de atividade 

órgão/ fundo, contribui para o rápido clareamento sanguíneo e é o resultado da incapacidade 

das células dos túbulos renais em reabsorver o 18F-FDG (27).  

Alguns tecidos, tais como fígado, rins, intestino, músculos e algumas células malignas 

podem ter vários graus de atividade de glicose-6-fosfatase, e, por conseguinte, acumulam 18F-

FDG em medidas distintas.  O córtex cerebral normalmente utiliza a glicose como substrato e, 

portanto, a concentração de 18F-FDG normalmente é elevada. O miocárdio, por outro lado, 

pode usar diversos substratos de acordo com as suas disponibilidades, estado hormonal e outros 

fatores, incluindo isquemia do miocárdio. Em jejum, o miocárdio utiliza principalmente ácidos 

graxos livres, mas em período pós-prandial ou depois de uma carga de glicose, utiliza 

preferencialmente a glicose. Em repouso, a musculatura esquelética costuma captar pouco 18F-

FDG. Na avaliação de câncer de cabeça e pescoço, a captação nos músculos da mastigação ou 
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da laringe podem mimetizar metástases. Portanto, é importante manter o paciente em estado de 

repouso (sem comer ou falar) durante a fase de captação após a injeção de 18F-FDG. 

Hiperventilação pode induzir a captação no diafragma e tensão muscular induzida pelo estresse 

é muitas vezes vista no trapézio e músculos paravertebrais. O uso de relaxantes 

benzodiazepínicos pode ser feito. Existe um grau de captação variável em trato gastrintestinal. 

Há normalmente captação no tecido linfoide do anel de Waldeyer, e por vezes no ceco de muitos 

pacientes, também relacionado ao abundante tecido linfoide na parede intestinal. A parede do 

estômago é normalmente visualizada discretamente e pode ser usada como um marco 

anatômico, mas ocasionalmente, a atividade nessa região pode ser mais intensa. A concentração 

ao longo do esôfago é também comum, especialmente na parte distal, por esofagite. Captação 

pelo timo pode estar presente em crianças e em pacientes com regeneração de tecido 

hematopoiético após quimioterapia. Inflamação, em geral, pode causar captação de 18F-FDG 

(26) 

No estudo de PET, áreas focais de aumento da captação de 18F-FDG são consideradas 

suspeitas para malignidades, especialmente porque alterações metabólicas costumam preceder 

as alterações morfológicas associadas com as doenças (28). A capacidade de prover imagens 

de corpo inteiro é outra vantagem do PET já que muitas vezes existem vários locais de doença 

(29). Inúmeras indicações para o PET com 18F-FDG são conhecidas, incluindo a diferenciação 

de lesões benignas de malignas, estadiamento neoplásico, detecção de recorrência e 

monitorização terapêutica dos tumores (26).  

 

2.3 IMAGEM MULTIMODALIDADE PET/CT 

 

2.3.1 Racional para o surgimento do PET/CT 

 

O uso de marcadores, como 18F-FDG, além de não serem específicos para câncer, 

fornecem um mapa anatômico de baixa resolução. Ainda, a captação fisiológica por alguns 

órgãos pode complicar a interpretação do estudo de PET (30), levando a resultados falso-

positivos e mascaramento de lesões (31). Na prática, não saber aonde determinada alteração 

funcional se encontra ou não saber o que está por trás de uma alteração anatômica compromete 

a eficácia clínica de ambas informações (30,32). Os pacientes acabam fazendo inúmeros 

exames em separado, e quando comparados são comparados lado a lado (32).  
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A tomografia computadorizada (CT) é uma técnica de imagem que se utiliza de uma 

fonte de raio X para produzir imagens anatômicas, que auxiliam na determinação do local e 

extensão das doenças (1). Mesmo antes do advento de aparelhos híbridos de PET-CT, as 

imagens de PET eram correlacionadas através da comparação lado a lado com os resultados de 

métodos de imagem anatômica, ou através de softwares para realizar a fusão das imagens de 

PET com as de tomografia computadorizada (CT) (5,6).  

Mesmo que quando adquiridos em separado os estudos de CT e PET tenham mostrado 

um aumento considerável na confiança diagnóstica em pacientes oncológicos (29), as 

limitações inerentes ao método de fusionar imagens realizadas separadamente, como o difícil 

alinhamento do corpo (5,33) e dos órgãos internos (32), o tempo entre um exame e outro (CT e 

o PET), bem como a necessidade por um mapa de correção de rápida obtenção e com baixo 

ruído (34), foram os impulsores para o surgimento do aparelho híbrido (31). O primeiro projeto 

tecnológico de um scanner combinado PET / CT foi introduzido na área clínica em 1998, 

financiado pelo National Cancer Institute (NCI) dos Estados Unidos (5). O surgimento no 

âmbito comercialmente deu-se em 2001 (6). 

 

2.3.2 Vantagens do aparelho híbrido de PET/CT em relação às modalidades em separado 

 

A importância do aparelho híbrido de PET/CT em termos de localização e possibilidade 

de correção de atenuação foi demonstrada inúmeras vezes por vários autores (1,35–38). As 

vantagens da fusão de imagens pelo PET-CT dedicado em relação à fusão por software estão 

apresentadas no quadro 1 (39). 

 

Quadro 1 - Comparação de fusão de imagens por hardware e software. 

QUADRO 1 
Comparação da fusão por Software e Hardware 

Fusão por Software Fusão por Hardware 
Imagens de diferentes arquivos Imagens de um único aparelho 

Posicionamento do paciente dificultado Um único posicionamento do paciente 

Macas de diferentes formatos Uma única maca para os dois estudos 

Movimento dos órgãos internos Mínimo movimentação dos órgãos internos 

Progressão de doença entre os exames Exames no mesmo momento 

Acurácia comprometida no co-registro Co-registro acurado 

Menos conveniência para o paciente Exames integrados (conveniente ao paciente) 

Algoritmos para realinhamento Realinhamento desnecessário 

 

Adaptado de Townsend, 2004 
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Beyer e colaboradores mostraram a importância do co-registro com o CT, em um dos 

primeiros trabalhos com uma máquina de PET-CT. Eles conseguiram identificar precisamente 

um linfonodo em uma neoplasia de esôfago, além de reconhecer bem o local de maior atividade 

em uma massa pulmonar, melhor guiando a biópsia. Além disso, localizando uma anormalidade 

no pâncreas, tarefa que seria muito difícil sem a fusão, por falta de referencial anatômico e 

atividade fisiológica do 18F-FDG em regiões próximas, como estômago, intestino e cólon (5). 

Israel e colaboradores mostraram em 91 pacientes, num total de 190 lesões suspeitas para 

malignidade, a relevância de associar em um mesmo aparelho híbrido o PET e o CT. Além da 

congruência entre os métodos, mostraram também a importância da incongruência, quando 

apenas um método foi capaz de identificar áreas suspeitas de neoplasia. Quando ocorreu 

alteração somente no PET, em 70% delas provou-se malignidade. Quando somente o CT esteve 

anormal, ainda ¼ das alterações eram malignas. Quando a alteração do CT era mais importante 

que a do PET, 60% eram malignas. Quando os dois métodos concordaram, 93% eram lesões 

malignas. Este estudo também ressaltou a importância do PET em relação ao CT no 

acompanhamento de lesões em tratamento, já que o critério de tamanho de lesão para considerar 

o sucesso terapêutico é falho, uma vez que pode haver área metabolicamente ativa em lesão que 

diminui com o tratamento oncológico. Pelo mesmo motivo, uma biópsia pode ser melhor guiada 

através do PET (38).  

A figura 3 apresenta um dos primeiros casos resolvidos pelo PET/CT, em uma paciente 

com adenocarcinoma de trompa de falópio. Neste caso, a CT dava negativa e o PET sugeria 

foco de atividade junto à bexiga/ureter esquerdo, consequente provavelmente a um divertículo 

vesical. A fusão das imagens permitiu considerar a possibilidade de lesão maligna, que ao ser 

explorada cirurgicamente, foi confirmada histologicamente (32). Bar-Shalom e col. também 

mostraram que o PET-CT pôde gerar informações adicionais em relação aos estudos em 

separado, chegando a agregar informações diagnósticas novas em 49% dos pacientes (40).   
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Figura 3. Imagens de CT, PET e co-registro de PET/CT de lesão maligna. Fonte: Townsend, 2001. 

 

Presentemente, as indicações de 18F-18F-FDG PET / CT em oncologia incluem ao 

menos as seguintes (1): 

a. diferenciar lesões benignas de malignas; 

b. localizar um tumor primário desconhecido com doença metastática conhecida ou com 

síndrome paraneoplásica; 

c. estadiamento oncológico; 

d. acompanhamento do efeito da terapia instituída; 

e. determinar viabilidade tumoral após tratamento; 

f. detecção de recorrência do tumor; 

g. auxiliar a biópsia apontando a área de maior metabolismo dentro de uma lesão; 

h. orientar o planejamento da radioterapia. 

 

2.3.3 A importância do contraste endovenoso no PET/CT 

 

O contraste não-iônico intravascular tem sido ampla e rotineiramente usado na CT no 

âmbito clínico (8). O benefício de seu uso é ainda maior em tumores de cabeça e pescoço, bem 

como de abdômen e da pelve, onde o delineamento da patologia em relação aos músculos, 

estruturas vasculares, ou o intestino é complexa. Vários autores se preocuparam em estudar os 

benefícios potenciais do uso do meio de contraste (intravascular e oral) nas imagens do CT do 

PET/CT. O benefício mais importante quando se utiliza de contraste no CT do PET/CT é a 

melhor localização anatômica da patologia pela diferenciação da lesão em relação às estruturas 

adjacentes, fora o benefício de melhor caracterizar lesões que praticamente não apresentariam 

alteração ao 18F-FDG. 
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Para Antoch e col., um CT contrastado prévio usualmente não dispensa o uso do CT 

contrastado no PET-CT, pois geralmente os CTs prévios ao PET/CT não cobrem o corpo inteiro 

e quando se está fazendo um estudo de corpo total para incluir a pesquisa de doença à distância, 

o uso de contraste intravascular e oral serão necessários para se avaliar todas as partes do corpo. 

Pode haver aumento em 25% na confiança ao localizar com precisão achados hipermetabólicos. 

Os autores ressaltam ainda que realizar o CT contrastado de determinada região após o PET/CT 

sem contraste (PETCTSC) é impraticável na rotina do dia a dia, pois demandaria a presença 

constante do médico para avaliar todos os estudos de PET-CT prontamente aos seus términos, 

consumindo um tempo precioso e prejudicando a capacidade de atendimento do serviço. 

Entretanto sugerem que em estudos seriados para avaliação terapêutica, o PETCTSC seria o 

suficiente após o estadiamento inicial (9). O PET-CT com contraste (PETCTCC) é um estudo 

simples, com redução de custo e de exposição de dose ao paciente (14). Strobel e col. mostraram 

a superioridade do PETCTCC em relação ao PET e ao PETCTSC em avaliar a ressecabilidade 

de tumores de pâncreas (10). Apesar disso, no caso de linfomas, Rodriguez e col. mostraram 

não haver diferença significativa entre os dois métodos, sugerindo reservar o CT contrastado 

para casos selecionados (41).  Soyka e col. concluíram que em pacientes com neoplasia 

colorretal o PETCTCC foi superior ao PETCTSC e deveria se tornar a ferramenta diagnóstica 

de primeira linha na avaliação de reestadiamento desses pacientes (11).  

 

2.4 ANÁLISE QUANTITATIVA DO PET/CT 

 

Na interpretação dos estudos de PET-CT, além da análise visual qualitativa, o exame 

proporciona a mensuração quantitativa das regiões de interesse. O “Standardized Uptake 

Value” (SUV) é uma estimativa semiquantitativa da radioatividade relativa em uma lesão, em 

imagens corrigidas para atenuação, normalizada para a dose injetada e a massa corporal do 

paciente (alternativamente, superfície corporal ou massa magra) (1).  Então, para o cálculo do 

SUV, a atividade em determinada região de interesse em milicurie ou megabequerel (em mCi 

ou MBq) é dividida pela dose injetada (em mCi ou MBq) sobre a massa corporal em 

quilogramas (Kg), sendo o SUV máximo (SUVmax) o maior valor de SUV encontrado em um 

pixel dentro de uma área de interesse (7). É uma medida obtida numa imagem estática 

normalmente após 45 minutos da injeção do radiofármaco. A precisão das medições de SUV 

depende da precisão da calibração do aparelho de PET e outros fatores, como infiltração da 

dose no local de administração, tempo transcorrido entre a realização da imagem e a 
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administração da dose, tipos de algoritmos de reconstrução de imagens, mapas de atenuação, 

tamanho da área de interesse (ROI), mudanças na captação de outros órgãos além do tumor e 

métodos de análise (por exemplo, o SUVmáximo-SUVmax- e o SUVmédio-SUVmed-) (1).  

 

2.4.1 Problemas na quantificação do SUV relacionados ao meio de contraste 

 

Quando unimos em um mesmo contexto o uso do contraste na CT e a quantificação da 

radioatividade (SUV) no PET, alguns aspectos merecem atenção. A questão está no mapa de 

correção de atenuação das imagens PET geradas através da CT. A realização de um estudo de 

imagem de transmissão baseado em raios X fornece imagens de emissão corrigidas para 

atenuação de alta qualidade devido ao elevado fluxo de fótons inerente a esta técnica, 

garantindo a eliminação de artefatos nas imagens atenuadas e melhor contraste de imagem (37). 

As imagens de CT são formadas através de fótons com energias que variam de 40 a 140 keV. 

Nesta janela energética, o efeito de absorção fotoelétrica contribui significativamente para a 

atenuação dos fótons. A atenuação dos fótons do PET, entretanto, ocorre com a energia de 511 

keV e basicamente por espalhamento Compton, com pouca contribuição de absorção 

fotoelétrica nos tecidos humanos. Para o CT ser usado como mapa de correção de atenuação do 

PET, os coeficientes de atenuação para fótons entre 40 e 140 Kev devem ser transformados 

para coeficientes de atenuação linear para fótons de 511 keV. Devido aos altos números 

atômicos do bário (Z = 56) e iodo (Z = 53), soluções com esses materiais geram uma maior 

absorção fotoelétrica dos fótons nas energias do CT. No PET, com fótons de energia de 511 

keV, contudo, a absorção fotoelétrica é virtualmente nula até mesmo para os meios de contraste 

contendo bário e iodo (12), podendo afetar o SUV (15). A figura 4 mostra um gráfico ilustrando 

o efeito do material na atenuação dos fótons do CT e do PET (42). Como consequência, a 

atenuação de fótons de 511keV baseada em fótons de bem menor energia (as do CT) é 

superestimada em regiões que contêm o meio de contraste, resultando na sobrecorreção da 

atividade de emissão do PET (13,14). A densidade da matéria na CT é medida através das 

Unidades de Hounsfield (UH), e além de implantes metálicos no corpo, o uso do meio de 

contraste também gera mensuração em UH parecida com a dos ossos em áreas de alta 

concentração de contraste (43). 
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2.4.2 Superestimação da atenuação do PET e sobrecorreção da atividade pelo CT contrastado 

em experimentos com phantons 

 

Ay e Zaidi puderam medir as diferenças de atenuação entre o CT e o PET nos seus 

experimentos com phantons. Observaram que a superestimação da atividade na região de alto 

contraste era grande. Entretanto, em áreas um pouco mais distantes da zona de alta quantidade 

de contraste, a superestimação mostrou-se negligenciável. Usaram um phantom com uma área 

cinlíndrica de até 2000UH de contraste com uma superestimação da atividade de até 90%. Nas 

áreas mais distantes, que simulariam os núcleos da base no phantom, obtiveram menos de 2% 

de superestimação da atividade (44). Esta diferença de atenuação dos tecidos para diferentes 

energias fotoelétricas e o uso do CT para formar um mapa de correção de atenuação para o PET 

gera dificuldades também para tecidos do próprio corpo, como tecidos moles e tecidos duros, 

como o osso, que basicamente é o único que tem comportamento diferente de foto-absorção em 

relação aos demais tecidos do organismo (45). Alguns autores propuseram algoritmos 

matemáticos para sobrepujar esse obstáculo, como Kinahan e col., que propuseram um método 

híbrido para fatores de correção de atenuação, combinando o escalonamento em cima da 

segmentação dos tecidos em dois grupos diferentes (classificando os tecidos em osso e não-

osso), para UH acima e abaixo de 300 UH respectivamente (45). Outros métodos também foram 

criados e testados com a mesma finalidade de se vencer esta dificuldade de escala de 

coeficientes de atenuação (14,44,46–49). Lonn explicou como o algoritmo de correção de 

atenuação pode ponderar a existência do contraste na CT. Quando o contraste está ausente, 

todas as estruturas mais densas que a água são consideradas uma mistura de água e osso. 

Quando o contraste está presente, o algoritmo confere às estruturas com maior densidade (vasos 

contrastados, por exemplo) fatores de correção mais apropriados. O efeito não desejado por 

esse tipo de algoritmos é o da subcorreção de estruturas ósseas, em favor de não haver 

sobrecorreção das estruturas contrastadas (48). Em estudos com phantons e pacientes, 

Bunyaviroch e col., testando algoritmos que englobavam vieses que subestimavam e 

superestimavam ao máximo os valores de quantificação (SUV) em determinada área, 

concluíram que no fígado, que é o órgão de referência que mais alteraria o SUV, essa alteração 

não passaria de 7% em relação ao estudo não contrastado, usando-se qualquer algoritmo de 

correção de atenuação. E também que com um aumento de até 100 UH na área em questão, 

qualquer algoritmo não geraria diferença de SUV em relação à imagem não contrastada (47). 

Ainda com phantons, Dizendorf encontrou superestimação dos coeficientes de atenuação das 
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imagens de PET acima de 26% em áreas com realce de 500 UH. Em áreas de concentração de 

contraste, este viés se traduziu em aumento máximo de SUV de 11.3%, com a média de 4.4% 

± 2.8% (13). 

 

2.4.3 Efeito da CT contrastada na correção de atenuação e quantificação do PET em estudos 

com pacientes  

 

Em estudo com pacientes, Yau e col. mediram uma diferença média de SUVmax de 

todas as 37 lesões analisadas de 0.26 (3,8%) entre as imagens de PETCTCC e PETCTSC, 

havendo uma diferença de 0.46 (6%) quando analisados somente os achados em linfonodos. 

Não houve mudança na análise visual dos achados (12). Em áreas de referência, como no 

fígado, mais de um autor visualizou aumento no SUV de aproximadamente 6% entre os estudos 

de PET corrigidos com CT sem e com contraste (12,14,15,47). Com 18F-fluormetilcolina 

(FCH) para investigar neoplasia de próstata, viu-se que há um aumento no grau de atividade 

medida do radiofármaco por conta da correção do PET com o CT contrastado, mas, em 

princípio sem importância clínica para o diagnóstico e estadiamento da doença (17). Em um 

estudo com agentes de contraste oral, Dizendorf  e col. encontraram variações pequenas no 

SUV de lesões e áreas de referência. Em locais de tumor, a média de alteração no SUV foi de 

1,2% ± 1,1% (com máximo de 4,1%) e 0,6% ± 0,7% em locais de referência (13). Aschoff e 

col., em 36 lesões hepáticas em 21 pacientes, com concentrações diversas de contraste 

endovenoso, além de não verem modificação na qualidade das imagens, mostraram uma 

variação no SUVmax de apenas 5% entre os métodos PETCTCC e PETCTCC (49). Berthelsen 

e col. viram um aumento de SUVmax no PETCTCC em oito de 11 tumores, com média de 0,4 

ou 3.6%, quando utilizaram-se de um mapa de correção de atenuação do CT padrão. Quando 

usaram um mapa de correção de atenuação cujo algoritmo ponderava o uso do contraste, a 

média do SUVmax caiu para 0.14 (1.6%) (14). Como já sugerido, diante do problema potencial 

de sobrecorreção das imagens de PET por conta do mapa do CT contrastado, uma saída para 

evitar a possibilidade deste prejuízo seria sempre se realizar a aquisição do estudo na seguinte 

ordem: 1 - faz-se uma aquisição de baixa dose do CT não contrastado; 2 – adquire-se o PET de 

fato; 3 – finalmente, realiza-se o CT contrastado otimizado para a interpretação radiológica 

(47,50). Deste modo, usando-se o CT de baixa dose para correção de atenuação, não haveria 

prejuízo às imagens corrigidas do PET e se teria uma segunda CT não apenas para localização 

dos achados do PET, e sim com qualidade plena para interpretação radiológica. Entretanto, cria-
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se um novo problema com este protocolo: a exposição aumentada do paciente que acabaria por 

realizar dois estudos de CT ao invés de um (16). Mawlawi e col. encontraram no seu estudo em 

9 pacientes com neoplasia pulmonar maligna, a variação média de + 8,4% no SUVmax das 

lesões de PETCTCC quando comparado com o PETCTSC. A variação máxima numa mesma 

lesão foi de 18,6%. Entretanto, ressaltaram que não houve surgimento de nenhuma nova área 

de captação focal do 18F-FDG por conta da correção do PET com o CT contrastado, bem como 

não houve também diferença na interpretação clínica do PET-CT entre o PET corrigido com o 

CT não-contrastado versus o contrastado. Assim, não recomendando aquisições em separado 

de um CT contrastado diagnóstico (15), corroborado por Behrendt e col. quando do uso do 

PET-CT em neoplasia de próstata (17). Além disso, destaca-se o fato de que um único CT 

(contrastado) ao invés de dois, gera um consumo menor de tempo por exame e a possibilidade 

de um maior número de atendimentos em um mesmo período de tempo (8). Também sobre o 

tema de alteração do SUV por conta do contraste da CT usada para correção de atenuação, 

Verburg e col. mostraram que mesmo com diferentes protocolos de uso de contraste, não houve 

diferenças significativas de SUVmax e SUVmédio em áreas de lesões pulmonares neoplásicas 

em 110 pacientes. Ainda no âmbito clínico, An e col., em um estudo com 35 pacientes que 

mediu o SUVmax nas imagens de PETCTSC e PETCTCC, obtiveram 5.89% ± 3.92% em 41 

lesões pulmonares de variação relativa entre eles. Em 76 linfonodos e em 35 lesões metastáticas, 

a variação relativa foi de 6.27% ± 3.79%, e 3.55% ± 3.38% respectivamente. 

Bunyaviroch e col. visualizaram uma variabilidade muito grande no SUV entre as 

imagens de PET corrigidas com a CT sem e com contraste. Associaram à posição do diafragma 

durante a respiração, gerando diferentes densidades pulmonares, que é maior na posição mais 

elevada do diafragma. Este fator seria mais impactante do que a presença do contraste (47). 

Mawlawi, que verificou um aumento de SUV significativo na projeção da veia subclávia 

quando do uso do CT contrastado para correção do PET, e que facilmente explicou pela alta 

concentração de contraste nessa região, não compreende que essa possa ser a explicação para o 

aumento do SUV em lesões pulmonares. Entende que a presença do contraste não é tão grande 

para uma elevação importante do SUV nessas áreas. O que seria determinante nessas regiões é 

o desalinhamento entre as imagens do CT e do PET, principalmente pelos movimentos 

respiratórios. Consideram o protocolo de apneia no meio do ciclo respiratório como o mais 

apropriado para essa fusão de imagens (15). 
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2.5 DA RELEVÂNCIA CLÍNICA DAS MUDANÇAS DO SUV ENTRE O PETCTSC E O 

PETCTCC 

 

A maioria dos autores, que observaram alterações nos SUV, sugerem que os mesmos 

tendem a não gerar modificação na análise visual dos estudos de PET/CT, bem como na 

categorização de benignidade ou malignidade das lesões, no estadiamento das doenças, e 

também na avaliação de resposta terapêutica. Yau e col., entre outros, consideraram a elevação 

de SUV em seu estudo de pouca relevância clínica (8,12,15,17,49,51). Dizendorf e col. chamam 

a atenção que o valor de reprodutibilidade do SUV permite oscilações entre 9-10% e para o fato 

de que o potencial aumento de captação do radiofármaco por conta do uso do contraste somente 

ocorre aonde já existe hiperconcentração do radiofármaco, sem a ocorrência de uma nova área 

anormal (13,52). Berthelsen e col. sugerem que somente se houver extrema rigidez no processo 

interpretativo por algum médico ou centro, ocorrerão prejuízos por conta do SUV alterado pelo 

contraste e isto quando houver variação acima de 5%. Acreditam também que o contraste tem 

menos influência do que outros fatores de erro no SUV quando usado para monitorar a terapia. 

Entre eles, o efeito de volume parcial e a diferença de tempo entre injeção e imagem. 

Conservadoramente, quando serão realizados estudos seriados, sugerem pela definição de um 

mesmo protocolo de correção do PET/CT durante a monitorização do tratamento (14). 

Compartilha do mesmo pensamento, Weber, uma vez que do ponto de vista de resposta ao 

tratamento, entende que mesmo variações pequenas de SUV devem ser levadas em conta, 

ressaltando que existem pontos de cortes percentuais a serem seguidos para a categorização da 

doença em estável, em remissão ou em progressão (53). 

Apesar de vários estudos existirem a respeito do efeito no cálculo do SUV quando do 

uso de um estudo de CT contrastado como mapa para a correção das imagens do PET, não 

encontramos na literatura um estudo realizado em pacientes que, além de mensurar este efeito, 

o mensure em função do tamanho da lesão de interesse, bem como em função da sua distância 

em relação a zonas de maior concentração de contraste, como, por exemplo, vasos de maior 

calibre. Como na prática do dia-dia, nos deparamos várias vezes com lesões pequenas, médias 

e grandes, bem como mais ou menos próximas de vasos de maior calibre/ trato gastrintestinal 

contrastado, entender os efeitos destas características em relação a quantificação do SUV nos 

parece relevante. Sabe-se que, devido ao efeito de volume parcial, lesões cujo tamanho é 

inferior a três vezes a resolução espacial do sistema PET têm seu valor de SUV subestimado e 

uma relação sinal/ruído prejudicada. Tais discrepâncias poderiam ser magnificadas quando do 

uso de imagens de CT contrastadas para correção de atenuação. Pelo mesmo motivo, também 
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a distância das lesões em relação aos vasos contrastados poderia influenciar na determinação 

do SUV. Assim, avaliar se o contraste da CT altera o SUV em função do tamanho da lesão e da 

distância entre ela e algum vaso calibroso ou trato gastrintestinal com contraste, principalmente 

do ponto de vista de relevância clínica, é de extrema importância.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar se estudos de PET-CT com CT contrastado alteram o SUV em função do 

tamanho da lesão e da distância entre ela e alguma área de maior concentração de contraste. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar o SUV das lesões em exames de PET corrigidos com a CT não-contrastada 

e com contraste. 

 Determinar os tamanhos das lesões (em seu maior e menor eixo, bem como em relação 

a sua área) e distâncias entre elas e áreas de maior concentração de contraste, tais como 

grandes vasos. 

 Verificar se há alteração do SUV das lesões entre os estudos que usaram o CT com e 

sem contraste em função do tamanho de lesão. 

 Verificar se há alteração do SUV das lesões entre os estudos que usaram o CT com e 

sem contraste em função da distância entre lesão e áreas de maior concentração de 

contraste (vasos calibrosos/ trato gastrintestinal).   

 



31 

Hipóteses 

 

 

 

4 HIPÓTESES 

 

 

 O SUVmax das lesões irá aumentar nas imagens de PET corrigidas com o mapa de 

atenuação gerado pelo CT contrastado quando comparadas às imagens de PET 

corrigidas pelo CT não contrastado. 

 O SUVmax das lesões menores que 17 mm em um dos eixos (ou menor que 2,27cm2 de 

área) irá aumentar de maneira mais expressiva em relação a lesões iguais ou maiores 

que 17 mm (ou maior que 2,27cm2 de área) quando corrigidas pelo mapa de atenuação 

gerado pelo CT contrastado na comparação com as imagens de PET corrigidas pelo CT 

não contrastado.  

 O SUVmax das lesões que distam 10mm ou menos de áreas de maior concentração de 

contraste (vasos calibrosos e trato gastrintestinal) irá aumentar de maneira mais 

expressiva em relação a lesões que distam mais que 10mm dessas áreas quando 

corrigidas pelo mapa de atenuação gerado pelo CT contrastado se comparadas às 

imagens de PET corrigidas pelo CT não contrastado.  
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

5.1 SELEÇÃO DOS PACIENTES  

 

 

Visando não aumentar a exposição à radiação de nenhum novo paciente, utilizamos as 

imagens que foram realizadas em um grupo de pacientes que participaram de um outro 

protocolo de pesquisa (CAAE 30315114.5.0000.5336). Os pacientes foram provenientes dos 

serviços de oncologia, cirurgia torácica ou pneumologia do Hospital São Lucas da PUCRS e 

incluídos, em média, cinco (5) pacientes por mês num período de recrutamento de 

aproximadamente 20 meses (N=100). Para a nossa pesquisa, utilizaríamos imagens de pacientes 

que realizaram além do PET/CT convencional, o CT contrastado imediatamente após o 

PET/CT, com os mesmos parâmetros do CT sem contraste. Este estudo seguiu todas as normas 

éticas preconizadas por nossa instituição e legislação, e todos os pacientes assinaram termos de 

consentimento livre e esclarecido.  

Os critérios de inclusão dos pacientes foram os seguintes:  

1. Pacientes com diagnóstico histológico ou alta suspeita de carcinoma de pulmão não 

pequenas células.  

2. Pacientes que realizaram previamente estadiamento da doença com tomografia 

computadorizada (tórax e abdômen).  

3. Estágios clínicos I-III AJCC 7ª edição no caso de pacientes com diagnóstico.  

4. Pacientes com indicação de mediastinoscopia e biópsia linfonodal para complementar 

o estadiamento inicial.  

5. Pacientes antes de iniciarem tratamento definitivo para o câncer de pulmão (ex. 

cirurgia, quimio e radioterapia ou quimioterapia isolada).  

6. Possuíam exames de hematologia e bioquímica.  

7. Maiores de 18 anos.  
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8. Ambos os gêneros.  

 

Os critérios de exclusão dos pacientes foram: 

1. Mulheres grávidas.  

2. Pacientes com tumor primário de outra localização que não o de pulmão.  

 

5.2 PREPARO DOS PACIENTES 

 

Os pacientes foram orientados previamente a estar em jejum de no mínimo 6 horas, de 

modo a garantir baixos níveis séricos de glicose e insulina. Além disso, foi feita a recomendação 

de que o paciente bebesse aproximadamente 1 litro de água, 2 horas antes da injeção do 

radiofármaco e que não realizasse exercício nas 24 horas que antecediam ao exame.  

Os pacientes foram orientados a se encaminharem ao Centro de Imagem Molecular do 

Instituto do Cérebro do Rio Grande do Sul (InsCer), onde foram obtidas as imagens, pelo menos 

30 minutos antes da injeção de 18F-FDG. Previamente à aquisição das imagens, a massa 

(“peso”) do paciente fora medida, bem como o nível de glicose no sangue. Os valores esperados 

para o último são entre 4 e 7 mmol/L (72 e 126 mg/dL); sendo recomendado o limite de 10 

mmol/L (180 mg/dL). A seguir o paciente foi acomodado na sala de injeção/espera e a cânula 

foi inserida; o ambiente teve temperatura agradável e baixa luminosidade.  

Após a punção, foram aguardados 5 minutos para a administração do [18F]FDG com 

uma atividade entre 10mCi e 15 mCi, conforme o peso do paciente. A partir da injeção, o 

paciente aguardou aproximadamente 60 minutos antes de iniciar o estudo de PET/CT. Os 

pacientes permaneceram sentados ou reclinados para a administração 18F-FDG e assim 

evitaram a captação muscular aumentada, que de outro modo ocorreria através de 

movimentação. Os principais objetivos dessa preparação foram minimizar a captação do 

marcador em tecidos normais, tais como o miocárdio e o músculo esquelético, enquanto se 

manteve a captação em tecidos alvo (doenças neoplásicas). O paciente ainda esvaziou a bexiga 

antes da aquisição das imagens para limitar a radiação e eliminar ao máximo a atividade em 

sistema coletor renal e na bexiga. 
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5.3 AQUISIÇÃO E RECONSTRUÇÃO DAS IMAGENS 

 

As imagens foram adquiridas no Centro de Imagem Molecular do Instituto do Cérebro 

do Rio Grande do Sul (InsCer), em scanner PET-CT, marca GE, modelo Discovery 600 

(Waukesha, WI, USA), uma hora após a injeção do 18F-FDG. A extensão anatômica do exame 

foi de 100 cm, indo da base do crânio até aproximadamente a região superior das coxas, 

implicando em aproximadamente 6 posições de mesa. O tempo para cada posição de mesa foi 

de aproximadamente 2 minutos, dependendo dos níveis de contagens registrados pelo 

equipamento. Previamente ao início da aquisição do PET, um estudo de CT foi realizado. Em 

geral, o estudo teve uma duração de no máximo 20 minutos. O CT foi feito com dose padrão 

de radiação, com menor valor possível para uma adequada qualidade diagnóstica entre 200 e 

350 mAs (ajustada à massa corporal do paciente) (54)  e energia de 120kV. 

Após a aquisição convencional do PET-CT, uma nova aquisição de CT foi realizada 

após a administração EV do contraste iodado, sem o paciente mudar de posição em relação à 

aquisição das imagens anteriores. O contraste utilizado foi o Ominipaque® 300mg/ml (Sanofi, 

BR, USA) com a dose de 1ml/Kg. As imagens foram realizadas aproximadamente 70 segundos 

após a injeção do contraste, com um mesmo protocolo de aquisição da CT sem contraste. Para 

as imagens torácicas, o protocolo de respiração foi de apneia no momento da inspiração 

profunda. 

As imagens foram reconstruídas utilizando algoritmo VUE Point HD (3D iterative) 

Recon da GE, com correção de atenuação e espalhamento, sendo que na correção de atenuação, 

previne o efeito da superestimação dos coeficientes de atenuação para os tecidos contrastados. 

 

5.4 ANÁLISE DAS IMAGENS  

 

Para a mensuração do SUVmax, foi montado um template que proporcionou a 

visualização em uma mesma tela das imagens corrigidas pela CT sem e com contraste 

(PETCTSC e PETCTCC respectivamente). As imagens foram visualizadas uma logo abaixo da 

outra, e quando se inseria a área de interesse (ROI) em determinada área em uma imagem do 

PETCTSC, automaticamente era inserida pelo software no mesmo local na imagem do 

PETCTCC. Como nosso objetivo era medir o SUVmax da área, a inserção do ROI foi realizada 

com a ferramenta de isocontorno, como já previamente descrito (49).  Usamos o limiar de 40% 
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do SUVmax. Por conta da ferramenta de isocontorno, quando o software englobou mais de uma 

lesão por estarem muito próximas, tentou-se separá-las manualmente nas imagens do 

PETCTSC (com extrapolação automática para a imagem correspondente do PETCTCC). 

Quando não se alcançou com convicção a separação real entre as áreas, as mesmas foram 

excluídas da análise. 

Para uma adequada estimativa do SUVmax foi medida a atividade da seringa contendo 

o [18F]FDG antes da injeção, bem como o horário da realização dessa medição. Também foi 

verificada a atividade do radiofármaco contido na seringa e no equipo depois da injeção, bem 

como o horário dessa medição. Todos os relógios do InsCer, inclusive do equipamento de 

PET/CT e do curiômetro (medidor de atividade) foram mantidos sincronizados. Os SUVmax 

de uma mesma lesão foram medidos duas vezes, uma através das imagens de PET corrigidas 

com CT sem contraste (PETCTSC), e outra das imagens de PET com o CT contrastado 

(PETCTCC). Para cada lesão, nas imagens da CT, foram também medidas as suas dimensões 

em termos de tamanho, e a distância entre elas e a área mais próxima de maior concentração do 

meio de contraste, como por exemplo, um vaso de grande calibre. Para avaliar as variações do 

SUVmax em relação ao seu tamanho, as lesões foram divididas em maiores ou iguais e menores 

do que 17 mm, considerando o maior e menor eixo das lesões, bem como em maiores ou iguais 

e menores que 2,27cm2.  Usamos estes pontos de corte para o maior e menor diâmetro bem 

como para a área das lesões baseado no ensaio realizado para avaliação da Qualidade de 

Imagem do equipamento de PET/CT, que mostra que lesões menores que 17mm apresentam 

naturalmente uma alteração no SUV (55). Como estes 17mm são referentes a uma 

circunferência de 17mm de diâmetro e 2,27cm2 é a área de uma circunferência ou uma elipse 

com estes diâmetros, achamos que geometricamente fazia também sentido aproximar as lesões 

de elipses e usar a área das elipses para nossa análise. Isto porque os estudos que estimam a 

resolução espacial dos sistemas medem a atividade em esferas e cilindros em phantons (de fato 

em áreas circulares em um corte tomográfico em uma imagem de 2D). As áreas das elipses 

foram medidas conforme a fórmula A = r1 * r2 * pi, sendo A a área, r1 o raio de um dos 

diâmetros, r2 o outro raio e pi igual a 3,14. Além disso, para avaliar o impacto da distância entre 

a lesão e algum vaso calibroso ou trato gastrintestinal, separou-se as lesões com distância igual 

ou menor que 1 cm da região com maior concentração de contraste em um grupo e outro grupo 

com distância maior que 1cm. Definimos o ponto de corte de 1 cm baseado numa resolução 

espacial do sistema na ordem de 5 mm e na teoria de amostragem (56). A teoria sugere que 

distâncias menores que duas ou três vezes o valor da resolução espacial do sistema (10 ou 15 
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mm) apresentam problemas de quantificação das áreas. As figuras 5 e 6 mostram o impacto do 

tamanho da esfera na mensuração da atividade e a resolução espacial do sistema 

respectivamente. 

 

5.4.1 Critérios de inclusão das lesões 

 

Foram selecionadas áreas de aparente aumento focal da atividade de aspecto não 

fisiológico, que poderiam corresponder a locais de doença tumoral ativa e que seriam 

usualmente descritas num laudo de interpretação médica. 

 

5.4.2 Critérios de exclusão das medidas das lesões 

 

a. Foram excluídas as medidas de tamanho de lesão quando as alterações eram apenas 

metabólicas ao PET sem correspondência no estudo de CT. 

b. Valores de distâncias entre lesões e alguma área de maior concentração de contraste 

que não puderam ser precisamente medidos por se tratarem de distâncias ínfimas (praticamente 

adjacentes) não foram medidos. O mesmo ocorreu a respeito de medidas de distância muito 

grandes entre a lesão e a área de maior concentração do contraste, como por exemplo, lesão em 

musculatura esquelética. Nos dois casos, seus valores foram repostos através do valor da 

mediana encontrada em lesões que tinham características similares quanto ao aspecto em 

questão (ou muito próximas ou muito distantes de áreas de maior concentração de contraste). 

A colocação das áreas de interesse e demais mensurações foram realizadas por um 

médico nuclear e um radiologista experientes em PET-CT.  
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5.5 RELEVÂNCIA CLÍNICA 

 

 Determinou-se que seria considerada clinicamente relevante a alteração média do 

SUVmax acima de 10% nas lesões do PETCTCC em relação ao PETCTSC. Este critério foi 

usado tanto para a avaliação da totalidade das lesões, quanto para a avaliação dos resultados em 

relação aos fatores de impacto tamanho da lesão e distância para áreas de maior concentração 

do contraste (13).  

  

5.6 TAMANHO DE AMOSTRA E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Com a finalidade de obter um limite de concordância de 95% não superior a 0,30 

unidades de desvio-padrão do viés entre os métodos, foi estimado um tamanho de amostra de 

140 medidas (57). 

Os dados quantitativos de SUVmax foram analisados seguindo o princípio de medidas 

repetidas na qual o mesmo paciente forneceu mais de um dado. Primeiramente para obtenção 

do nível de concordância dos métodos foi calculado o coeficiente de correlação de concordância 

de Lin e seu respectivo intervalo de confiança ajustado para medidas repetidas. Em seguida, 

utilizando um modelo linear misto, foi realizada uma análise de Bland-Altman cruzando os 

valores de diferença absoluta e de razão entre os métodos versus o método referencial (sem 

contraste). Adicionalmente foram estimados os limites de concordância para ambas situações.  

Para avaliar o impacto de características da lesão sobre a diferença relativa entre os 

métodos foi elaborado um outro modelo linear misto contendo os fatores de tamanho de lesão 

e distância de vaso sanguíneo (local de maior concentração de contraste).  

Os dados foram analisados e processados com o auxílio dos programas R versão 3.3.0 

e SPSS versão 22.0. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Nosso estudo preocupou-se principalmente em mensurar o impacto na alteração do 

SUVmax em lesões suspeitas de tumor ativo por conta do uso da CT com contraste endovenoso 

na correção das imagens de PET relacionado ao tamanho das lesões e suas distâncias de áreas 

de maior concentração do contraste. Concluímos que os fatores de impacto por nós estudados 

não mudam o conceito até agora estabelecido, de que a alteração do SUVmax das lesões entre 

o PET corrigido com o CT contrastado e o CT não constrastado é próxima do desprezível do 

ponto de vista de relevância clínica. Embora o protocolo padrão do estudo de PET/CT utilize 

CT sem contraste endovenoso, concluímos que o estudo de PET/CT com apenas uma aquisição 

de CT contrastada é uma alternativa completamente segura do ponto de vista clínico, abolindo 

a necessidade do CT sem contraste. Assim, entendemos que o uso ou não do contraste 

endovenoso na CT do PET/CT deve ser ponderado mediante outros fatores que não o temor do 

viés causado pelo contraste na mensuração quantitativa e qualitativa das imagens do PET. 

Então, fatores como a necessidade de um melhor contraste das estruturas devido a área do tumor 

primário conhecido, o histórico de não reação adversa ao material de contraste e a ausência de 

um estudo tomográfico contrastado recente nos parecem ser os melhores norteadores para 

decidir o uso ou não do contraste na CT do PET/CT.    
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