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Resumo 0 nédulo pulmonar solitario corresponde a um achado radiolégico comum, cuja detecgéo ocorre frequentemente de forma incidental. A
investigagao desta entidade permanece complexa, uma vez que existem sobreposigoes entre as caracteristicas dos processos benignos
e malignos no seu diagnéstico diferencial. Atualmente, muitas estratégias estéo disponiveis para a avaliagdo do nédulo pulmonar soli-
tario, sendo que o objetivo principal consiste em caracterizar da melhor forma possivel as alteragdes benignas, ndo expondo os pacientes
aos riscos de métodos invasivos, e detectar corretamente os casos de cancer de pulméo, ndo retardando potencial tratamento curativo.
Esta primeira parte do estudo tem como foco apresentar a epidemiologia, revisar a avaliagédo morfolégica e demonstrar métodos para
estimar a probabilidade de cancer em nddulo pulmonar solitario indeterminado.

Unitermos: Nddulo pulmonar solitario; Tomografia por emissao de pdsitrons; Tomografia computadorizada.

Abstract Solitary pulmonary nodule corresponds to a common radiographic finding, which is frequently detected incidentally. The investigation of
this entity remains complex, since characteristics of benign and malignant processes overlap in the differential diagnosis. Currently, many
strategjes are available to evaluate solitary pulmonary nodules with the main objective of characterizing benign lesions as best as possible,
while avoiding to expose patients to the risks inherent to invasive methods, besides correctly detecting cases of lung cancer so as the
potential curative treatment is not delayed. This first part of the study focuses on the epidemiology, the morfologjcal evaluation and the

methods to determine the likelihood of cancer in cases of indeterminate solitary pulmonary nodule.

Keywords: Solitary pulmonary nodule; Positron-emission tomography; Computed tomography.

INTRODUCAO

O nédulo pulmonar solitario é uma opacidade radiol6-
gica Unica, esférica, bem circunscrita e que possui um dia-
metro igual ou menor que 3 cm. Caracteriza-se por estar
completamente cercada por parénquima pulmonar e néo ter
atelectasia, linfadenopatia, pneumonia ou derrame pleural
associados'". Subdividem-se, ainda, em lesdes com dimen-
sdes abaixo de 8—10 mm (nddulos subcentimétricos), por
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apresentarem menor probabilidade de malignidade e pos-
suirem recomendacdes de investigacio diferentes em rela-
¢dio aos nédulos pulmonares solitarios maiores.

A defini¢io classica de nédulo pulmonar solitério inde-
terminado, lesdo possivelmente maligna, refere-se a nédu-
los pulmonares que nio preencham critérios radiolégicos
tipicos de benignidade®.

O termo massa pulmonar é utilizado atualmente para
lesdes pulmonares com dimensdes acima de 3 ¢cm de dia-
metro, cuja probabilidade de doenca maligna eleva-se con-

sideravelmente®.

PREVALENCIA E INCIDENCIA

A maioria dos nédulos pulmonares solitarios é detectada
incidentalmente em radiografia e em tomografia computa-
dorizada (TC) de térax solicitadas para investigag¢do de ou-
tras doencas. Aproximadamente 150.000 nédulos pulmona-
res solitdrios sdo detectados anualmente nos Estados Uni-
dos™. Estima-se uma elevada frequéncia de nédulos pulmo-
nares solitarios no Brasil, diante das elevadas taxas de inci-
déncia de cancer de pulmao, bem como de doencas infeccio-
sas. Um estudo de base populacional realizado em 1959
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demonstrou a presenc¢a de um nédulo pulmonar solitario para
cada 500 radiografias de térax realizadas (0,2%).

O estudo Early Lung Cancer Action Project incluiu 1.000
voluntérios de uma populacdo norte-americana de alto risco
para cancer de pulmao, que foram submetidos a radiografia
e TC de térax. Nédulos nio calcificados foram detectados
em 23% dos individuos pela TC de baixa dose. A radiogra-
fia de térax mostrou resultados positivos em 7% dos casos, e
cerca de metade destes correspondeu a achados falso-positi-
vos. Doenca maligna foi diagnosticada em 2,7% dos casos®.

A prevaléncia de cAncer varia muito conforme a popula-
¢do ou subgrupo avaliados'”. Estudos utilizando tomografia
por emissdo de positrons (PET) com 18-fluordesoxiglicose
(""F-FDG) registram prevaléncia de malignidade variando
de 46% a 82%'". Em estudos de rastreamento, a prevaléncia
de malignidade é bem menor, de 2% a 13% dos nédulos”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O primeiro passo na avaliacdo é determinar, de fato, se
a anormalidade corresponde a um nédulo pulmonar solita-
rio. Cerca de 20% dos “suspeitos nédulos” a radiografia de
térax podem, na verdade, estar associados a alteracdes que
mimetizam um nédulo pulmonar solitario™. Dentre as prin-
cipais causas destacam-se: fraturas de costelas, lesdes 6sseas
esclerdticas, lesoes de pele (hemangiomas, verrugas, lipo-
mas, neurofibromas), eletrodos e mamilos®.

Existe uma série de entidades que se manifestam como
um nédulo pulmonar solitério a radiografia e TC de térax,
tornando extensas as possibilidades no diagnéstico diferen-
cial, incluindo, principalmente, lesdes neoplasicas (benig-
nas e malignas), inflamatérias (infecciosas e ndo infeccio-
sas), vasculares e congénitas (Tabela 1),

Tabela 1—Diagndstico diferencial do nédulo pulmonar solitario.

Neoplasias malignas Carcinoma broncogénico
Tumor carcinoide
Linfoma pulmonar
Sarcoma pulmonar

Metéstases solitarias
Hamartoma
Adenoma

Lipoma

Neoplasias benignas

Inflamatdrias infecciosas Granuloma (tuberculoso/fiingico)
Infeccéo por Nocardia
Pneumonia redonda

Abscesso
Artrite reumatoide

Granulomatose de Wegener
Sarcoidose

Inflamatérias néo infecciosas

Vascular Malformac&o arteriovenosa
Infarto

Hematoma

Congénita Atresia bronquica

Miscelanea Objeto externo
Pseudotumor

Espessamento pleural

Adaptado de Erasmus et al.®.
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As principais causas de doencas malignas sdo adenocar-
cinomas (47%), carcinoma de células escamosas (22%),
metdstases solitdrias (8%), carcinoma nao pequenas células
indiferenciado (7%), cancer pulmonar de pequenas células
(4%) e adenocarcinoma in situ (anteriormente denominado
de carcinoma bronquioloalveolar) (4%). Dentre as causas
menos frequentes salientam-se os carcinomas de células gran-
des, tumores carcinoides, linfomas intrapulmonares, carci-
noma adenoescamoso e teratomas malignos”.

As principais causas de doenca benigna correspondem a
granulomas residuais ou nio especificos (25%), granulomas
infecciosos (15%) e hamartomas (15%). Causas de nédulos
benignos menos frequentes incluem inflamacio, fibrose,
abscessos pulmonares, pneumonia redonda, atelectasia, cis-
tos broncogénicos, infartos pulmonares residuais, hemorra-
gia focal, hemangioma e malformacdes arteriovenosas'”.

Estes dados correspondem a estudos que avaliaram no6-
dulos pulmonares solitarios com '*F-FDG PET, a maioria
deles realizada em populacio norte-americana'”.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

A avaliacio de caracteristicas morfoldgicas especificas
do nédulo pulmonar solitdrio em exames de imagem con-
vencionais é fundamental para adequada investigacdo dos

pacientes®.

Tamanho

O tamanho do nédulo pulmonar solitdrio é um fator
importante para auxiliar na diferenciacio de processos be-
nignos e malignos. Como regra geral, nédulos maiores apre-
sentam maior probabilidade de cancer®.

Existe grande variabilidade da probabilidade de cancer
de acordo com o tamanho do nédulo em diferentes popula-
¢oes estudadas. Aproximadamente 80% dos nédulos benig-
nos possuem menos de 2 cm de didmetro. Entretanto, 15%
dos nédulos malignos tém menos de 1 ¢cm e aproximada-

mente 42%, menos de 2 cm™.

Crescimento

Um parametro fundamental, diante de um paciente com
né6dulo pulmonar solitério, é a determinagao da velocidade
de crescimento da lesdo, que pode ser obtida comparando
radiografia ou TC de térax seriadas. O tempo que um nédulo
duplica o seu volume corresponde a um aumento de 26%
em seu diametro®. Quando se observa duplicacdo do dia-
metro do tamanho do nédulo, h4 um aumento de oito vezes
em seu volume.

O tempo de duplica¢do de nédulos malignos apresenta
ampla variacdo, geralmente permanecendo entre 20 e 300
dias”. Uma estabilidade em um periodo de dois anos con-
fere um tempo de duplicacio de, pelo menos, 730 dias, suge-
rindo fortemente um nédulo de origem benigna®. Embora
a estabilidade de dois anos ainda seja amplamente aceita, al-
guns autores questionam sua validade como fator preditivo'?,
portanto, um seguimento mais prolongado pode ser consi-
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derado no subgrupo de pacientes que apresentam opacida-
des em vidro fosco na TC, uma vez que estas podem estar
associadas a adenocarcinoma in situ (cAncer bronquioloal-
veolar) de crescimento biolégico lento”.

H4 recomendacio formal de obtencdo de amostra his-
tolégica dos nédulos pulmonares solitdrios que apresenta-
rem evidéncia de crescimento nos exames de imagem, exceto

na presenca de contraindicacoes'”.

Margens

As margens e contornos dos nédulos sdo classificados
como lisos, lobulados ou irregulares (Figura 1). Existe forte
associacdio entre esta variavel e a probabilidade de cancer™.

Margem lisa ndo é indicativo de benignidade, pois até
um terco das lesdes malignas apresenta esta caracteristica.
Margem lobulada corresponde a um nédulo com diferentes
taxas de crescimento e em cerca de 40% dos casos estd asso-
ciada a processo maligno. Margem irregular possui forte va-
lor preditivo de malignidade, de aproximadamente 90%®.

Embora margens irregulares sugiram fortemente pro-
cesso maligno, ocasionalmente podem ser decorrentes de
outras altera¢des, como, por exemplo, doenga granuloma-
tosa, pneumonia organizante e fibrose macica progressiva(g).
Localizagdo

A localiza¢do do nédulo pulmonar solitdrio no parén-
quima pulmonar é bastante varidvel, uma vez que condi¢des
benignas e malignas podem se manifestar em qualquer dos
lobos pulmonares®,

Alguns padroes podem ser observados no cancer de pul-
mao. Estudos demonstraram que cerca de 70% das neopla-
sias malignas do pulmao sdo localizadas nos lobos superio-
res e, também, principalmente no pulmao direito" "', Além
disso, geralmente metade dos adenocarcinomas primérios
se manifesta como um nédulo pulmonar solitario periférico,
enquanto o carcinoma de células escamosas se apresenta com
maior frequéncia como uma lesio centralizada'3.
Calcificacao

Calcificacdo ¢ a principal caracteristica radiol6gica para
diferenciacdo de nédulos pulmonares solitarios malignos e
benignos™.

O padrio de calcifica¢@o benigno corresponde a distri-
buicdo central, laminado, “em pipoca” ou difuso (Figura 2).

Figura 1. Margens. TC de térax em
janela pulmonar. A: Contornos regula-
res e margens lisas. B: Contornos
lobulados. C: Contornos irregulares.
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Figura 2. Padréo de calcificagdo benigno. TC de térax em janela pulmonar e
dssea. A,B: Calcificagéo central. C,D: Calcificagdo “em pipoca”. E,F: Calcifica-
cao difusa.

Nédulos pulmonares solitdrios com estas caracteristicas apre-
sentam probabilidade de benignidade préxima de 100%®.
A calcificacdo “em pipoca” é observada em até um terco dos
hamartomas, enquanto os outros padroes sio comumente en-
contrados em infec¢des granulomatosas, como histoplasmose
ou tuberculose. Cabe salientar que cerca de 38% a 63% dos
nédulos benignos nao sdo calcificados™.

Alguns estudos demonstraram que até 13% das neopla-
sias malignas do pulmao podem apresentar algum grau de
calcificacdo, porém, este ntimero é reduzido para apenas 2%
das lesdes com menos de 3 cm de diametro®. Os padroes
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radiolégicos de calcificacio excéntricos e salpicados aumen-
tam a probabilidade de malignidade” (Figura 3). Essas
caracteristicas podem representar uma lesdo maligna envol-
vendo um nédulo benigno calcificado ou mesmo um pro-
cesso maligno com calcificacio distréfica'. Situacdes es-
peciais que devem ser consideradas sdo pacientes portado-
res de tumores carcinoides ou osteossarcoma e condrossar-
coma metastaticos, cujo padrio de calcificacio pode ser va-
riavel®,

Radiografia simples de térax possui sensibilidade, espe-
cificidade e valor preditivo positivo para identificacido de
calcificagio de, respectivamente, 50%, 87% e 93%, em com-

paracio com a TC de térax'".

Figura 3. Padrdo de calcificacéo maligno. TC de térax em janela pulmonar (A) e
mediastino (B). Calcificagdo excéntrica.

Gordura

A presenca de gordura intranodular aumenta a probabi-
lidade de benignidade, sendo o hamartoma e o lipoma (me-
nos frequentemente) as principais causas a serem considera-
das (Figura 4). Alguns processos malignos, eventualmente,
podem apresentar esta caracteristica, principalmente metas-
tases de lipossarcoma ou carcinoma de células renais™®.
Aproximadamente 50% dos hamartomas avaliados por TC

de térax apresentam gordura no seu interior'¥.

Figura 4. Gordura. Presenca de gordura intranodular em hamartoma. TC de térax
em janela de mediastino (A,B). Em B nota-se regiao de interesse demonstrando
atenuagao média de —23 UH.

Atenuacio

Com base na TC de térax, os nédulos pulmonares soli-
tarios podem ser classificados como sélidos, parcialmente
sélidos ou nao sélidos""™ (Figura 5).

Em um estudo de rastreamento populacional (screening)
em individuos norte-americanos de alto risco para cancer de
pulmio, foram avaliadas as frequéncias do tipo de atenua-
¢do dos nédulos e correlacionadas com o diagnéstico final
de malignidade. Dos 233 achados positivos, houve a pro-
por¢do de 81% de nédulos sélidos, 7% de parcialmente s6-
lidos e 12% de ndo sélidos, e a frequéncia de malignidade
correspondeu a 32%, 63% e 13% dos respectivos nédulos'®.

Broncograma aéreo

O achado radiolégico definido como broncograma
aéreo é mais frequente em neoplasias malignas do pulmio
do que em nédulos benignos' (Figura 6). Esta caracteris-
tica, também referida como transparéncia bolhosa ou pseu-
docavidade, é encontrada em até 55% dos adenocarcinomas
in situ (carcinomas bronquioloalveolares)(s). Porém, outras
afec¢des podem se manifestar desta forma, como, por exem-
plo, linfoma, pneumonia organizante, infartos pulmonares

e sarcoidose®.
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Figura 5. Atenuacéo. TC de toérax em
janela pulmonar. A: Sélido. B: Parcial-
mente sélidos. C: Nao sélido.

Radiol Bras. 2016 Jan/Fev;49(1):35-42
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Figura 6. Broncograma aéreo. TC de térax em janela pulmonar. Nédulo de con-
tornos lobulados com broncogramas aéreos de permeio no lobo inferior direito.

Escavacio (cavidade)

A escavagdo pode ser encontrada em nédulos pulmona-
res solitarios benignos e malignos (Figura 7). Frequente-
mente este é um achado associado a lesdes maiores, porém,
pode ser visualizada em pequenos nédulos de até 7 mm de
diametro®. Um estudo!'” demonstrou que a espessura da
parede da escavacdo pode ser titil no diagnéstico diferencial,
uma vez que apenas 5% de todos os nédulos com cavidade
com paredes finas (< 5 mm) eram malignos, enquanto a pro-
babilidade de malignidade aumentava para 85% nos nédu-
los com maior espessamento da parede (> 15 mm).

PROBABILIDADE DE CANCER

O grande desafio diagnéstico na avaliagdo de paciente
com nédulo pulmonar solitario é estabelecer com seguranca
se 0 nédulo é maligno ou benigno. Em um paciente jovem,
com nédulo pulmonar solitario de 0,4 cm, sélido, calcifi-
cado, bem definido e estavel por mais de dois anos, a proba-
bilidade de um processo benigno é extremamente alta. J4

Figura 7. Escavacéo. TC de térax em janela pulmonar. A: Nodulos pulmonares
multiplos, o maior deles com escavagéo central. B: Nddulo de contornos irregu-
lares, com pequena escavagéo.
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em um paciente idoso, tabagista, com nédulo pulmonar de
3 c¢m de didmetro, ndo calcificado, espiculado e com evi-
déncia de duplicac¢do do seu volume em seis meses, o risco
de a lesdo ser maligna é muito elevada. Frequentemente, os
casos na pratica clinica se apresentam com probabilidades
para cancer de pulmao variando entre estes extremos.

Atualmente, permanece a recomendacio!'® de se esti-
mar a probabilidade pré-teste de malignidade em todos os
pacientes que apresentem nédulo pulmonar solitario, seja
qualitativamente, a partir do julgamento clinico, ou quanti-
tativamente, utilizando modelos validados.

A anilise bayesiana pode ser utilizada para estimar a
probabilidade de cancer (pCa) nos nédulos pulmonares so-
litarios indeterminados'®). O principio consiste na utiliza-
¢do de razdes de probabilidade (RP) em uma série de varia-
veis clinicas e radiolégicas associadas com o nédulo pulmo-
nar solitario. O calculo da RP para determinada caracteris-
tica é o seguinte®:

_ndmero de nédulos malignos com a caracteristica
" ndmero de nédulos benignos com a caracteristica

RP = 1,0 representa 50% de chance de malignidade, RPs
< 1,0 indicam uma lesdo benigna, e RPs > 1,0 apontam para
um processo maligno. A Tabela 2 demonstra a RP para al-
gumas caracteristicas clinicas e radiolgicas.

Tabela 2—Razdes de probabilidade (RP) para caracteristicas clinicas e radiol6-
gicas de nodulos pulmonares solitarios.

Caracteristica RP
> 16 37,97
Espessura da parede (mm) > 4-16 0,72
<4 0,07
> 3,0 5,23
Tamanho (cm) 21-3,0 3,67
1,1-2,0 0,74
<1,0 0,52
PET (SUVmax) >25 4,30
<25 0,04
> 70 4,16
Idade (anos) 50-70 1,90
30-39 0,24
20-29 0,05
> 465 0,01
Padrao de crescimento (dias) | 7-465 3,40
<7 0
TC realce tardio (UH) > 15 2,32
<15 0,04
Margem irregular 5,54
Histéria de cancer 4,95
Tabagismo ativo 2,27
Nao tabagista 0,19
Calcificacdo indeterminada na TC 2,20
Localizacdo em lobo superior ou médio 1,22
Margem lisa na TC 0,30
Padrao de calcificacao benigno na TC 0,01

Adaptado de Winer-Muram®.
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Com os valores das RPs, calcula-se a chance de malig-

nidade (Odds,,):

Odds,, = RP prevaléncia * RP tamanho *» RP margem
x RP tabagismo = RP calcificagdo

RP prevaléncia corresponde a prevaléncia local de né-
dulos malignos. A partir da obtencdo da chance de maligni-
dade, calcula-se a pCa:

Odds,,

PCa= 1y Odds.)

Outro modelo validado®® foi desenvolvido a partir de
um estudo com 629 pacientes com nédulos pulmonares in-
determinados medindo de 0,4 a 3 cm de diAmetro detecta-
dos em radiografia de térax. Utilizando anélise de regressao
logistica em uma série de varidveis clinicas e radiolégicas,
os autores identificaram seis preditores independentes de
malignidade (idade, tabagismo, histéria de cAncer > 5 anos
antes da detecc¢do do nédulo, diAmetro, margens espicula-
das e localiza¢do no lobo superior). A probabilidade de can-
cer é obtida de acordo com a equacdo incluindo as trés va-
ridveis clinicas e as trés varidveis radiolégicas:

e

(1+€9

sendo: x = —6,8272 + (0,0391 X idade) + (0,7917 x taba-
gismo) + (1,3388 x cancer) + (0,1274 x didmetro) + (1,0407
x margem espiculada) + (0,7838 X localizagdo), onde: e é a
base do logaritmo natural, idade é a idade do paciente em
anos, tabagismo = 1 se paciente tabagista ou ex-tabagista (caso
contrario = 0), cancer =1 se histéria de cAncer > 5 anos antes

Probabilidade de malignidade =

da deteccdo do nédulo (caso contrario = 0), didmetro cor-
responde ao valor em milimetros, margem espiculada = 1
(caso contrario = 0) e localizagdo em lobo superior = 1 (caso
contrario = 0).

A escolha do manejo do paciente com nédulo pulmonar
solitdrio é complexa e depende de uma série de fatores, como,
por exemplo, a probabilidade clinica e radiolégica de can-
cer, riscos dos procedimentos (biépsia/cirurgia), condi¢des
clinicas, experiéncia local e a preferéncia do individuo'®.

Estudos classicos*!™23 de modelos de analise de deci-
sdo sugeriram que a melhor estratégia depende diretamente
da probabilidade inicial da origem do nédulo ser benigna
ou maligna. Em pacientes com probabilidade baixa de ma-
lignidade (< 3%), o maior beneficio foi demonstrado com a
observacdo (watchful waiting), ou seja, realizar exames ra-
diograficos seriados para determinar se o nédulo permanece
estavel ou se ocorre duplicacdo do seu volume dentro de dois
anos. Por outro lado, nos pacientes com probabilidade alta
(> 68%), a cirurgia passou a ser o método preferido, por
definir a causa e, a0 mesmo tempo, ser o tratamento padrao
nos estagios de cancer de pulmao menos avancados. Nos ca-
sos com probabilidade intermediaria, a biépsia era o método
de escolha, porém, com a desvantagem de expor o paciente
com um nédulo benigno a um método invasivo com seus
potenciais riscos e, muitas vezes, culminando em resulta-
dos nao diagnésticos, ou potencialmente falso-negativos. E
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importante salientar que estes antigos trabalhos nao inclui-
ram modalidades de imagem mais avancadas para caracteri-
za¢do dos nédulos pulmonares em suas andlises.

CONSIDERACOES SOBRE '8F-FDG PET/CT

A PET é um método de imagem da medicina nuclear
que permite avaliacdo ndo invasiva de uma série de proces-
sos biolégicos®?. Os equipamentos hibridos (PET/CT),
idealizados em meados de 1990, tornaram-se comercialmente
disponiveis no inicio de 2001 e o crescimento desta modali-
dade, desde entdo, compara-se com o da ressonincia mag-
nética nas décadas de 80 e 90>

O principio da PET assemelha-se ao da cintilografia
convencional, todavia, com algumas particularidades que a
tornam tnica. Os tracadores radioativos utilizados nesta mo-
dalidade sdo emissores de pésitrons, ou seja, uma particula
elementar que possui a mesma massa e magnitude de carga
que um elétron, porém, com carga positiva. Sdo formados a
partir de nuclideos que possuem excesso de prétons em re-
lacdo ao nimero de néutrons, afastando-se, assim, da banda
de estabilidade. O préton, emitido de um ntcleo instavel,
percorre alguns milimetros até interagir com um elétron, em
um processo denominado de aniquila¢do. Neste fendomeno,
a massa do elétron e do préton é convertida em dois raios y
que viajam em posicdes opostas (aproximadamente 180°)
com uma energia de 511 keV. Os sistemas de PET regis-
tram um evento no momento em que dois raios Y atingem,
dentro de uma janela de tempo determinada, detectores opos-
tos, formando uma linha de proje¢fo. As informacdes gera-
das por vérios pares de detectores sdo reconstruidas e geram
as imagens tomogréficas(26’27).

Muitos radionuclideos emissores de pésitrons estdo dis-
poniveis atualmente. Enquanto alguns sdo produzidos por
geradores nucleares (**Ga e ®Rb), outros sdo obtidos por
ciclotrons (1'C, N, 50 e '"F)?®). O radiofarmaco mais
amplamente utilizado é o '"*F-FDG, um analogo da glicose
ligado ao '®F, que possui um tempo de meia-vida fisica de
aproximadamente 110 minutos?®. Este radiotracador entra
nas células por receptores de membrana (GLUT) e, no cito-
plasma, é convertido a "*F-FDG-6-fosfato, sendo acumulado
no seu interior por nfo seguir a rota de metabolismo de gli-
cose intracelular subsequente®®. A captacio do "*F-FDG
por uma célula é proporcional a sua atividade metabdlica,
por isto sua grande aplicabilidade em uma série de neopla-
sias28730),

O desenvolvimento dos equipamentos hibridos PET/CT
na tltima década propiciou reunir em um tinico exame a fusdo
de informacdes de alta resolucio anatémica com o seu cor-
respondente comportamento biolégico. O acréscimo da in-
formagdo molecular oferecida pela PET a TC é bastante
vantajoso, uma vez que a alteracdo metabolica ocorre mais
precocemente que a morfolégica®?. Além disso, a incorpo-
racdo da TC a PET permite a realizacdo de exames com
menor tempo de aquisicdo, bem como serve de pardmetro
para correcio de atenuacio das imagens de emissio®®2%),
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Um exame de PET/CT de qualidade deve preencher
uma série de pré-requisitos, como a obtencdo das informa-
¢oes clinicas relevantes, adequado preparo do paciente, con-
trole de qualidade periédico do equipamento, interpretacio
e elaboracio do laudo®?. Um estudo recente demonstrou
uma falta de padronizacio das atividades administradas do
"F-FDG em diferentes institui¢ées no Brasil, justificando a
necessidade de oficializar um valor de referéncia a ser ado-
tado®®3),

A interpretacdo das imagens é geralmente qualitativa,
com aumento focal da captagio do "*F-FDG acima do pool
sanguineo sendo considerado anormal. Entretanto, é funda-
mental o conhecimento dos padrdes de distribuicio fisiol6-
gicos do radiofdrmaco, bem como de variantes fisiolégicas
e de potenciais doengas benignas para se minimizar erros de
interpretagﬁo(34). Um método quantitativo frequentemente
utilizado é o SUVmax (standardized uptake value), cujo cal-

culo corresponde a®?):
Act,, (<B9)
ml
SUVmax= ———— ——
Acr&dmrms!rada (MBQJ
Peso (kg)

onde: Act,,; corresponde a atividade medida no volume de
interesse; Act g, inisirada € @ atividade administrada corrigida
pelo decaimento fisico ao inicio da aquisicdo das imagens.

Muitos trabalhos tém demonstrado o desempenho diag-
néstico da '"SF-FDG PET e PET/CT na caracterizacio do

nédulo pulmonar solitdrio em diferentes populacdes.

CONCLUSAO

O advento de métodos de imagem como a radiografia
de térax e a TC proporcionou um grande avan¢o no manejo
de pacientes com uma série de afec¢des pulmonares. Nédu-
los pulmonares, cujas caracteristicas morfol6gicas muitas
vezes se sobrepdem entre processos benignos e malignos,
passaram a ser cada vez mais identificados e configuram um
desafio diagnéstico. O conhecimento da epidemiologia, das
caracteristicas morfoldgicas e dos métodos de estimar a pro-
babilidade de malignidade passou a ser fundamental na in-
vestigacdo do paciente com nédulo pulmonar solitério.

Esta dificil caracteriza¢do de muitos dos nédulos pul-
monares solitdrios determinou um campo de especial aten-
¢dio para outras técnicas, como, por exemplo, '*F-FDG PET/
CT, TC dinAmica com contraste e ressonincia magnética.
Discute-se, ainda hoje, uma melhor forma de estratificacio
de risco ndo invasiva neste cendrio, visando a uma tomada
de decisdo para condutas com melhor rela¢do custo-benefi-
cio para o paciente e para o sistema de satude.
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