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de câncer em nódulo pulmonar solitário*

Value of [18F]-FDG-PET/CT as a predictor  
of cancer in solitary pulmonary nodule
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Resumo
Objetivo: Determinar a acurácia diagnóstica da positron emission tomography (tomografia por emissão de pósitrons)/tomografia computado-
rizada (PET/TC) com deoxiglicose marcada com flúor-18, conhecida como fluorodeoxiglicose (FDG[18F]), na avaliação de nódulo pulmonar 
solitário (NPS). Métodos: Análise prospectiva de 53 pacientes consecutivos que realizaram PET/TC para avaliação de NPS, entre março de 
2005 e maio de 2007. Destes 32 preencheram os critérios de inclusão. As lesões foram avaliadas quanto a sua localização e tamanho, grau de 
captação do radiofármaco e o standardized uptake value (SUV, valor padronizado de captação) máximo das lesões. Os achados dos estudos 
de FDG-PET/TC foram correlacionados com outros preditores de malignidade (idade, sexo, tabagismo, tamanho e localização do nódulo). 
O diagnóstico definitivo foi estabelecido por confirmação histopatológica ou acompanhamento clínico-radiológico por um período mínimo 
de um ano. Resultados: Encontrados 14 NPS malignos. Após análise da curva ROC, o SUV de 2,5 foi considerado o melhor ponto de corte 
que identificou corretamente 13 dos 14 NPS malignos. Os resultados abaixo deste ponto de corte mostraram um exame falso positivo para 
neoplasia num total de 14. O método semiquantitativo apresentou sensibilidade de 92,9%, especificidade de 72,2%, valor preditivo positivo 
de 72,2%, valor preditivo negativo de 92,9% e acurácia de 81,2%. Na análise multivariada, apenas a localização do nódulo nos lobos supe-
riores (p = 0,048) e o SUV (p = 0,007) demonstraram significância estatística para malignidade no NPS. Conclusões: Os dados do estudo 
mostram que o SUV da FDG[18F] é um bom preditor de neoplasia em nódulos pulmonares e com alto valor preditivo negativo, o que oferece 
grande segurança em afastar presença de malignidade, indicando sua importância na abordagem diagnóstica do nódulo pulmonar. 

Descritores: Tomografia por emissão de pósitrons; Nódulo pulmonar solitário; Neoplasias pulmonares.

Abstract
Objective: To determine the diagnostic accuracy of positron emission tomography/computed tomography (PET/CT) using 
fluorine‑18‑deoxyglucose ([18F]-FDG) for the evaluation of a solitary pulmonary nodule (SPN). Methods: Prospective analysis of 
53 consecutive patients submitted to PET/CT between March 2005 and May 2007 for the evaluation of an SPN. Of those, 32 met the criteria 
for inclusion in the present study. The lesions were evaluated for location, size, radiotracer uptake and maximum standardized uptake value 
(SUV). The FDG-PET/TC results were correlated with other predictors of malignance (age, gender, smoking status, nodule size and nodule 
location). The definitive diagnosis was established through histopathology or through clinical/radiological follow-up for at least one year. 
Results: Fourteen malignant SPNs were found. Through analysis of the ROC curve, we established an SUV of 2.5 as the most appropriate 
cut-off point, since it correctly identified 13 of the 14 malignant SPNs. The results below that point revealed one false positive for neoplasia 
out of a total of 14. The semiquantitative method presented a sensitivity of 92.9%, specificity of 72.2%, positive predictive value of 72.2%, 
negative predictive value of 92.9% and accuracy of 81.2%. The multivariate analysis showed a statistically significant association with SPN 
malignancy only for nodule location in the upper lobes (p = 0.048) and SUV (p = 0.07). Conclusions: The results obtained suggest that the 
SUV of [18F]-FDG is a useful predictor of neoplasia in SPN, with a high negative predictive value, which allows malignancy to be safely ruled 
out, showing its relevance in the diagnostic approach to pulmonary nodules.

Keywords: Positron-emission tomography; Coin lesion, pulmonary; Lung neoplasms.
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câncer de pulmão, como idade, sexo, tabagismo, 
tamanho(13) e localização do nódulo, para deter-
minar se o standardized uptake value (SUV, valor 
padronizado de captação) da FDG[18F] no NPS é 
um bom preditor de câncer ou, quando associado 
aos fatores acima mencionados, tem maior acurácia 
diagnóstica. 

O objetivo principal do presente trabalho foi 
avaliar o desempenho diagnóstico do estudo de 
FDG-PET/TC na caracterização dos NPS.

Métodos

O estudo foi realizado em centro de imagem 
localizado em hospital privado no Rio de Janeiro, 
Brasil. Foi efetuado coorte clássica, com 53 pacientes 
consecutivos que foram submetidos ao estudo de 
PET/TC para avaliação de NPS entre março de 2005 
e abril de 2007. O protocolo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética do Hospital Samaritano (Processo 
nº 0002018219705). 

Entre os pacientes avaliados inicialmente, 
21  foram excluídos por não preencherem todos 
os critérios de inclusão (idade maior que 18 anos, 
ausência de neoplasias prévias, presença de NPS sem 
diagnóstico antes da realização do estudo, confir-
mação definitiva do diagnóstico por histopatologia 
ou acompanhamento clínico e radiológico por um 
tempo mínimo de um ano após a realização do 
exame). Foram selecionados, portanto, 32 pacientes 
para o estudo.

Foram coletados os dados demográficos da 
amostra como idade, sexo, além de história de 
tabagismo. 

Após o resultado do PET/TC a decisão final sobre 
acompanhamento clínico ou realização da biópsia 
foi tomada pelo médico assistente.

Os pacientes estavam em jejum de no mínimo 
6 h antes da realização do exame. A FDG[18F] foi 
administrada por via endovenosa na dose de apro-
ximadamente 448 MBq. Durante a fase de ativação, 
em sala apropriada, os pacientes ficaram deitados, 
agasalhados, sem estímulos luminosos ou auditivos, 
durante 60 min (média, 73,2 ± 13,8 min), para 
evitar captação do radiofármaco em sítios fisioló-
gicos provocados por esses estímulos, que podem 
resultar em artefatos com interpretações falsos 
positivas. Nessa ocasião, os pacientes foram orien-
tados a beber 1 L de solução de contraste (bário 
diluído em água).

Introdução

A abordagem diagnóstica do nódulo pulmonar 
solitário (NPS) ainda é um grande desafio para os 
diversos especialistas, devido à ausência de sintomas, 
às características morfológicas inespecíficas e à 
probabilidade de malignidade.(1)

A neoplasia primária pode ser encontrada 
em cerca de 35% dos NPS.(2) Entretanto, em sua 
maioria, os nódulos pulmonares são lesões inflama-
tórias ou granulomatosas(3) e a diferenciação entre 
doença maligna e benigna requer métodos confiá-
veis e seguros para o diagnóstico. 

Quando a história clínica e os exames comple-
mentares de imagem, culturas e sorologias não são 
suficientes para confirmar o diagnóstico, há a neces-
sidade da biópsia pulmonar cirúrgica para se obter 
a etiologia definitiva. Todavia, a utilização rotineira 
dessa técnica irá revelar muitas lesões benignas, as 
quais poderiam ser acompanhadas clinicamente. 

A tomografia por emissão de pósitrons utilizando 
fluorodeoxiglicose tem encontrado grande aplicação 
no estadiamento do câncer de pulmão, em especial 
na detecção de metástases mediastinais,(4) planeja-
mento terapêutico, reestadiamento após radioterapia 
ou quimioterapia e controle de recidiva local da 
doença.(5) Este método também tem sido ampla-
mente utilizado para avaliação de malignidade no 
NPS, demonstrando grande acurácia.(6) Entretanto, 
há poucos estudos realizados para avaliação de NPS 
com aparelhos de positron emission tomography 
(tomografia por emissão de pósitrons)/tomografia 
computadorizada (PET/TC). 

Sabe-se que o metabolismo glicolítico e, conse-
quentemente, a captação da deoxiglicose marcada 
com flúor-18, conhecida como fluorodeoxiglicose 
(FDG[18F]), estão aumentados nas lesões granu-
lomatosas e inflamatórias,(7-10) em especial, na 
tuberculose pulmonar, histoplasmose e sarcoidose. 

Devido a fatores característicos da população 
brasileira, como a elevada incidência de tuberculose 
pulmonar(11) e áreas endêmicas de histoplasmose,(12) 
doenças que podem cursar com NPS, verificamos 
a necessidade de estabelecer um preditor confiável 
para o diagnóstico de câncer em pacientes com 
nódulo pulmonar.

O presente estudo correlacionou o grau de 
captação de FDG[18F] nos nódulos pulmonares 
estudados, por meio de uma análise visual e semi-
quantitativa, com outros fatores preditores para 
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A captação do radiofármaco nas lesões foi 
avaliada subjetivamente, determinando-se o seu 
grau de captação em relação ao mediastino. Lesões 
sem captação mensurável do radiofármaco, ou com 
captação de igual ou menor intensidade do que o 
mediastino, foram consideradas como negativas 
para neoplasia. Lesões, com captação do radio-
fármaco mais intensa do que o mediastino, foram 
consideradas positivas.

Além da análise subjetiva do grau de captação 
das lesões, foi realizada uma análise semi-quanti-
tativa através da determinação do SUV máximo da 
lesão, através do desenho semi-automático de uma 
área em torno da lesão para medida volumétrica, 
com uma margem de 50%. Quando se apresen-
taram outros focos hipermetabólicos suspeitos de 
serem tecido neoplásico viável, estes foram devida-
mente registrados.

Os laudos dos exames foram emitidos antes da 
obtenção do diagnóstico definitivo.

Todos os pacientes que não foram submetidos 
à biópsia tiveram acompanhamento por no mínimo 
um ano após o exame, com realização de TC de 
tórax neste período, para controle do NPS. 

O diagnóstico de lesão maligna foi estabelecido 
por avaliação histopatológica. O diagnóstico de 
lesão benigna foi estabelecido por biópsia ou por 

O exame foi realizado com o aparelho PET/TC 
Biography 2 (Siemens Medical Solutions, Erlangen, 
Germany). O topograma da TC foi adquirido com 
130 kV, 30 mA previamente, para determinar a 
área de obtenção da imagem (base do crânio até a 
porção proximal da coxa). A TC foi então adquirida 
no plano crânio-caudal (130 kV; 100 mA; tempo 
de rotação de 0,8 s/corte; largura 5 mm/corte; coli-
mação de 4 mm) usando protocolo de expiração 
parcial, no intuito de minimizar os artefatos respi-
ratórios do PET/TC.(14)

O PET/TC foi adquirido em seguida com o 
paciente na mesma posição em que foi realizado 
a TC, utilizando o sistema de detecção com anel 
completo de cristal de oxi-ortossilicato de lutênio. 
Para aquisição do PET em três dimensões no sentido 
crânio-caudal, o tempo para emissão de cada dose 
biológica efetiva foi de 3 min, resultando no tempo 
total do PET de aproximadamente 21 min (7 doses 
biológicas efetivas).

Os dados da TC usados para correção de atenu-
ação foram os previamente descritos por outros.(15) 
Após correção de atenuação dos dados adquiridos 
pelo PET, as imagens foram reconstruídas usando 
algoritmo também previamente descrito de quatro 
interações e matriz de 128 × 128.(16)

A análise semi-quantitativa do grau de captação 
das lesões caracterizadas pelo estudo de PET/TC foi 
realizada através do SUV. O SUV é a medida da ativi-
dade do radiofármaco em uma região topográfica da 
imagem corporal ou volume de interesse normalizado 
pelo peso do paciente e pela atividade administrada 
ao paciente (formula do SUV = atividade do radio-
fármaco no volume de interesse × peso do paciente/
dose injetada) e caracteriza a concentração relativa 
do radiofármaco na lesão de interesse.

No presente estudo, nós utilizamos o SUV 
máximo das lesões, ou seja, o SUV do voxel com 
maior captação na lesão, determinado de forma 
semi-automática, com auxílio do software de análise 
E-soft versão 4.0 (Siemens Medical Solutions), 
através da demarcação de um volume de interesse 
na lesão estudada. 

Os estudos foram interpretados em consenso 
por um radiologista e dois médicos nucleares em 
uma estação de trabalho (E-soft, Siemens Medical 
Solutions).

Os NPS foram avaliados quanto ao seu tamanho 
e localização.

Tabela 1 - Resultados histopatológicos correlacionados 
com o valor padronizado de captação.

Achados FDG[18F] SUV
≥2,5  

(n = 18)a,b

<2,5  
(n = 2)a,c

Maligno 13 (40,6) 1 (3,1)
Benigno 5 (15,6) 1 (3,1)
Histopatologia, n (%)

Adenocarcinoma 10 (31,1) 0 (0,0)
Carcinoma bronquioloalveolar 1 (3,1) 1 (3,1)
Adenocarcinoma +  
bronquioloalveolar

1 (3,1) 0 (0,0)

Linfoma não Hodgkin 1 (3,1) 0 (0,0)
Histoplasmose 2 (6,2) 0 (0,0)
Tuberculose 1 (3,1) 1 (3,1)
Aspergilose 1 (3,1) 0 (0,0)
Processo inflamatório 1 (3,1) 0 (0,0)

FDG[18F] SUV: standardized uptake value (valor padronizado 
de captação) do fluorodeoxiglicose. aNúmero de biópsias reali-
zadas. bTodos os pacientes com FDG[18F] SUV ≥ 2,5 (n = 18) 
foram submetidos à biópsia. cDos pacientes com FDG[18F] 
SUV < 2,5 (n = 14), apenas 2 foram submetidos à biópsia.
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noma bronquioloalveolar em um (3,1%) e linfoma 
não-Hodgkin também em um caso (3,1%). Nos 
outros 5 pacientes com SUV elevado, os achados de 
biópsia demonstraram histoplasmose em 2 (6,2%), 
tuberculose em um (3,1%), aspergilose localmente 
invasiva em um (3,1%) e processo inflamatório de 
caráter inespecífico, também em um (3,1%). Nos 
14 pacientes com FDG[18F] SUV de baixa captação 
ou não captantes, 2 foram submetidos à biópsia 
e em um (3,1%) o resultado histopatológico foi 
de carcinoma bronquioloalveolar e o outro foi de 
tuberculose, conforme demonstrado na Tabela 1.

Nos 12 pacientes (38%) que não foram subme-
tidos à biópsia, o NPS sumiu em 2 casos e nos 
outros 10 (31,25%), se encontram inalterados após 
um ano de acompanhamento. 

Do total dos 32 exames realizados, apenas um 
foi falso negativo para neoplasia, no qual o diag-
nóstico foi de carcinoma bronquioloalveolar.

Dentre os 21 pacientes excluídos, 10 (47,6%) 
não completaram um ano de acompanhamento 
e 11  (52,4%) casos tinham história pregressa de 
doença neoplásica.

O diagnóstico histopatológico de adenocarci-
noma foi confirmado nos 6 pacientes nos quais o 
método identificou doença metastática.

Não houve correlação entre a idade, sexo, 
história de tabagismo, tamanho do nódulo e o diag-
nóstico de câncer. Apenas o FDG[18F] SUV ≥ 2,5 e 
a localização do nódulo pulmonar nos lobos supe-
riores mostraram correlação, como demonstrado na 
Tabela 2.

O diâmetro médio dos NPS foi de 15,5 ± 6 mm, 
variando entre 5 mm e 25 mm, sem significância 
para malignidade (p = 0,6).

redução ou estabilidade do NPS durante o período 
de acompanhamento clínico-radiológico. 

As variáveis contínuas foram expressas como 
média ± desvio padrão ou mediana e intervalos 
interquartis de acordo a presença de distribuição 
normal, e foram comparadas pelos testes t de 
Student e Mann-Whitney. O teste Kolmogorov 
Smirnov foi utilizado para avaliar a presença de 
distribuição normal. As variáveis categóricas foram 
expressas em porcentagem e comparadas pelo teste 
qui-quadrado ou exato de Fisher.

A determinação do desempenho diagnóstico e 
obtenção do melhor ponto de corte de SUV foram 
feitas pela análise da curva receiver operating 
characteristic (ROC). Sensibilidade, especificidade e 
valores preditivos negativo e positivo foram calcu-
lados para este ponto de corte.

Um modelo de regressão logística multivariado 
foi gerado incluindo variáveis com p valor < 0,1 na 
análise univariada. A significância estatística foi 
determinada por um erro alfa < 5% (p < 0,05).

A análise estatística foi feita utilizando o 
software Statistical Package for the Social Sciences, 
versão 12.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

Resultados

Na análise subjetiva, 14 pacientes com neoplasia 
e 5 com doença benigna apresentaram captação do 
nódulo pulmonar maior que do mediastino. 

Com relação à análise semi-quantitativa, dos 
32  pacientes, 18 tiveram aumento do FDG[18F] 
SUV ≥ 2,5 e todos foram submetidos à biópsia, 
no qual a histopatologia confirmou neoplasia em 
13 (40,6%). Os diagnósticos foram adenocarcinoma 
em 10 casos (31,3%), carcinoma bronquioloalveolar 
em um (3,1%), adenocarcinoma com áreas de carci-

Tabela 2 - Percentuais e valor de significância dos fatores preditores de malignidade e do valor padronizado de 
captação.a 

Variáveis Global (n = 32) Câncer (n = 14) Não câncer (n = 18) p univariada p multivariada
Idade, anos 64,6 ± 10 65,7 ± 12 63,7 ± 9 0,6 -
Homens 15 (46,9)  6 (42,9)  9 (50) 0,68 -
Tabagismo 23 (71,9)  9 (64,3) 14 (77,8) 0,4 -
Nódulo pulmonar > 1 cm 15,5 ± 6 17,5 ± 4 13,9 ± 6 0,09 -
NPS lobos superiores 16 (50) 10 (71,4)  6 (33,3) 0,033 0,048
SUV ≥ 2,5 18 (56,3) 12 (85,7)  5 (27,7) <0,001 0,07
aDados expressos como média ± desvio padrão ou n (%). NPS: nódulo pulmonar solitário; e SUV: standardized uptake value (valor 
padronizado de captação).
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Tabela 3 - Dados gerais da casuística correlacionados com tamanho dos nódulos e localização na tomografia 
computadorizada e os valores padronizados de captação com histopatologia e tempo de acompanhamento.

Lesão Sexo/Idade 
(anos)

Tamanho 
NPS na TC 

(mm)

Localização SUV Captação NPS/
mediastino

Histopatologia Controle 
(meses)

1 F/56 16 LSD 10,7 NPS+MD- Adenocarcinoma -

2 M/62 24 LIE 10,4 NPS+MD- Adenocarcinoma -

3 M/77 15 LSD 6,6 NPS+MD- Adenocarcinoma -

4 M/76 26 LSE 6,6 NPS+MD- Adenocarcinoma -

5 F/46 20 LSD 6,4 NPS+MD- Adenocarcinoma -

6 M/64 14 LIE 5,9 NPS+MD- Adenocarcinoma -

7 M/53 20 LSE 4,8 NPS+MD- Adenocarcinoma -

8 F/52 09 LSD 3,9 NPS+MD- Adenocarcinoma -

9 F/82 11 LSE 3,7 NPS+MD- Adenocarcinoma -

10 F/86 14 LID 2,7 NPS+MD- Adenocarcinoma -

11 F/74 16 LSD 19,8 NPS+MD- LNH -

12 F/55 13 LSD 3,7 NPS+MD- CBA -

13 F/70 20 LIE 2,7 NPS+MD- Adeno+CBA -

14 M/67 08 LSD 1,2 NPS+MD- CBA -

15 F/72 13 LID 6,7 NPS+MD- Inflamatório -

16 M/63 25 LSD 5,2 NPS+MD- Tuberculose -

17 M/77 20 LID 3,4 NPS+MD- Histoplasmose -

18 M/56 19 LIE 3,2 NPS+MD- Histoplasmose -

19 M/55 24 LID 3,0 NPS+MD- Aspergilose -

20 M/52 20 LIE 1,3 NPS e MD= Tuberculose -

21 F/62 06 LSE 2,3 NPS e MD= NPS sumiu -

22 F/71 15 LSE NC NC NPS sumiu -

23 F/67 13 LSD NC NC Inalterado 27

24 M/73 10 LID NC NC Inalterado 26

25 F/74 17 LID 1,6 NPS e MD= Inalterado 24

26 F/46 15 LID NC NC Inalterado 24

27 M/75 10 LSD NC NC Inalterado 22

28 F/49 17 LIE 1,5 NPS e MD= Inalterado 20

29 F/58 08 LIE NC NC Inalterado 17

30 F/61 08 LIE NC NC Inalterado 15

31 M/70 07 LM NC NC Inalterado 14

32 M/65 17 LSD NC NC Inalterado 14

NPS: nódulo pulmonar solitário; TC: tomografia computadorizada; SUV: standardized uptake value (valor padronizado de captação); 
F: feminino; M: masculino; LSD: lobo superior direito; LSE: lobo superior esquerdo; LM: lobo médio; LID: lobo inferior direito; LIE: 
lobo inferior esquerdo; NC: não captante; MD: mediastino; CBA: carcinoma bronquioloalveolar; e LNH: Linfoma não Hodgkin.
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tores de malignidade no nódulo pulmonar, ainda 
não relatados na literatura.

Os resultados mostraram que o FDG[18F] SUV 
foi um preditor confiável para excluir a possibilidade 
de malignidade em NPS, mesmo quando analisado 
isoladamente, apresentando um valor preditivo 
negativo de 92,9%. 

O único caso que o método não identificou 
corretamente como neoplasia tratava-se de carci-
noma bronquioloalveolar, tumor que sabidamente 
apresenta baixa captação ao FDG[18F] SUV(5) devido 
às suas características biológicas, com grande possi-
bilidade de resultados falsos negativos.(17)

A habilidade diagnóstica foi semelhante à 
descrita pela literatura,(18) com uma especificidade 
um pouco menor, porém com alto valor preditivo 
negativo para neoplasia pulmonar. 

Em trabalho recente, o FDG-PET/TC mostrou 
excelente desempenho diagnóstico na diferenciação 
de NPSs benignos e malignos, com especificidade 
de 97% e a sensibilidade de 85%. Este estudo 
concluiu que a combinação das imagens anatô-
micas e metabólicas preserva a sensibilidade da TC e 
a especificidade do PET, resultando numa melhora 
significativa da acurácia.(19)

Foram identificados, em nosso estudo, 
6  pacientes com doença metastática, mostrando 
a utilidade do FDG-PET/TC no estadiamento e na 
identificação de metástases ocultas. Desta maneira, 
é possível evitar o tratamento cirúrgico que não 
trará benefício ao paciente, além de proporcionar a 
redução de custos.(20) 

A utilização de métodos diagnósticos invasivos, 
como a punção por agulha fina, apresenta riscos 
como pneumotórax, sangramento e disseminação 
do tumor pelo trajeto da agulha. A biópsia pulmonar 
cirúrgica tem uma taxa de mortalidade aproxima-
damente 0,6%,(21) podendo ser menor nos centros 
com maior experiência.(22) Desta forma o PET/TC 
mostra-se um método seguro e fornece ao médico 
dados confiáveis para não indicar uma biópsia cirúr-
gica, mantendo o acompanhamento clínico.

O estudo não mostrou significância estatística 
de fatores já descritos como preditores de maligni-
dade, como tabagismo, sexo, idade e tamanho do 
nódulo. 

Sobre o tabagismo, ressaltamos que apenas 
21,8% dos pacientes eram fumantes em atividade 
e metade dos ex-tabagistas estavam sem fumar por 
mais de 10 anos, o que pode ter influenciado o resul-

A Tabela 3 mostra os dados referentes à demo-
grafia, FDG[18F] SUV, tamanho e localização do 
nódulo, captação no nódulo e no mediastino, resul-
tados histopatológicos e acompanhamento clínico. 

As medianas de SUV nos pacientes com e sem 
câncer de pulmão foram 5,55 (intervalos inter-
quartis 3,45; 7,55) e 0,65 (intervalos interquartis, 0; 
3,5), respectivamente (p < 0,001). 

A área sob a curva ROC (Figura 1) para determinar 
o melhor ponto de corte de SUV para o diagnóstico 
de câncer foi de 0,877 (IC95%: 0,75-0,99).

Analisando a curva, identificamos o melhor ponto 
de corte como 2,5. Para esse ponto de corte os valores 
para sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
positivo, valor preditivo negativo e acurácia foram 
92,9, 72,2, 72,2, 92,9 e 81,2%, respectivamente.

Na análise de regressão logística multivariada, 
ajustando-se para o tamanho e localização do 
nódulo, idade, sexo e história tabágica, o SUV ≥ 2,5 
e a localização do nódulo nos lobos superiores 
foram os únicos preditores de malignidade, com OR 
de 77,05 (IC95%: 3,2-1813) e OR de 11,22 (IC95%: 
1,02-122), respectivamente.

Discussão

O presente estudo promove a comparação e a 
acurácia diagnóstica do PET/TC com fatores predi-
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Figura 1 - Curva receiver operating characteristic do 
valor padronizado de captação da fluorodeoxiglicose 
dos exames de tomografia por emissão de pósitrons/
tomografia computadorizada.
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tado, pois a suspensão do cigarro por um período 
igual ao acima citado reduz o risco de câncer de 
pulmão em cerca de 50%.(23,24) Outro fator que deve 
ser considerado é que os principais tipos histológicos 
relacionados ao tabagismo são carcinoma escamoso 
e carcinoma de pequenas células,(23) os quais não 
foram diagnosticados em nosso estudo.

Com relação ao sexo, identificamos que não 
houve predominância de câncer nos homens, o 
que coincide com os dados obtidos nos inquéritos 
epidemiológicos recentes, que demonstram um 
significativo aumento na incidência da doença entre 
mulheres e redução nos homens, com tendência a 
se igualar.(25)

No que diz respeito ao tamanho dos nódulos, 
acreditamos que o pequeno tamanho da amostra 
possa ter influenciado este resultado.

Apontamos duas importantes limitações do 
estudo. A primeira foi uma população muito sele-
cionada, fazendo com que o PET/TC fosse realizado 
em pacientes com grande suspeita de terem nódulos 
pulmonares malignos. Desta forma o grande número 
de neoplasias confirmadas pode ter influenciado no 
resultado final. A segunda limitação foi o número 
pequeno da amostra, que impossibilitou a análise 
estatística da avaliação visual entre o NPS e o medias-
tino, devido ao grande número de exames nos quais 
não houve captação com o FDG[18F] SUV e também 
por não haver nenhum resultado de neoplasia na 
qual o mediastino captou mais que o nódulo. 

Ressaltamos também características impor-
tantes: a casuística restrita se deve à rigidez dos 
critérios de inclusão, não permitindo que fossem 
incluídos pacientes com neoplasia de qualquer sítio, 
seja em atividade ou com critérios de cura, evitando, 
desta maneira, uma predisposição em considerar o 
NPS como maligno. Também, não foram aceitos 
pacientes recém diagnosticados que realizaram o 
exame para estadiamento e pacientes com massa 
pulmonar.

Os resultados obtidos neste estudo preliminar 
permitem concluir que o FDG[18F] SUV é um bom 
preditor de neoplasia em nódulos pulmonares, 
podendo ser utilizado na investigação diagnóstica 
sempre que estiver disponível.
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