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Papel do PET/CT no diagnóstico da Endocardite Infecciosa
The Role of PET/CT in the Diagnosis of Infective Endocarditis
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Introdução
A Endocardite Infecciosa (EI) é uma patologia grave, 

com alta taxa de mortalidade (30-50%) e que permanece 
um desafio diagnóstico, devido à sua apresentação clínica 
variável, espectro dos microrganismos envolvidos, às 
características intrínsecas dos pacientes e ao uso crescente 
de materiais protéticos e Dispositivos Intracardíacos (DIC).1 

Aproximadamente 20% dos pacientes com EI têm próteses 
valvares ou DIC,2 e o diagnóstico precoce é essencial, pois 
o atraso ou a inadequação do tratamento podem levar a 
graves consequências, como danos estruturais perivalvulares 
extensos e complicações sistêmicas, piorando os resultados 
dos pacientes e aumentando o risco de recorrência.1

De acordo com os critérios modificados de Duke, que 
são os pilares utilizados para o diagnóstico, a EI definitiva 
é principalmente baseada em hemoculturas positivas com 
microrganismos típicos e/ou evidência de EI no ecocardiograma. 
No entanto, apesar dos avanços contínuos nas imagens 
ecocardiográficas e nas técnicas de microbiologia, o diagnóstico 
da Endocardite de Prótese Valvar (EPV) e de DIC permanece 
desafiador, principalmente porque a ecocardiografia e as 
hemoculturas são inconclusivas em mais de 20% dos casos 
especialmente nos estágios iniciais da doença.1

Em pacientes com alto índice de suspeição, um exame 
ecocardiográfico normal/inconclusivo não exclui o diagnóstico, 
gerando  taxa significativa de casos indefinidos. Para melhorar 
a precisão dos critérios de Duke, outras modalidades de 
imagem, como a Tomografia Computadorizada (CT) de 
múltiplos cortes, a tomografia por emissão de pósitrons com 
18F-fluorodeoxiglicose e a Tomografia Computadorizada 
por Emissão de Fóton Único (SPECT) ganharam importância.   

PET/CT: método e interpretação dos 
resultados

A Tomografía por Emissão de Pósitrons (PET, sigla em inglês) 
acoplada a uma Tomografia Computadorizada (CT, sigla em inglês), 
ou PET/CT, é um método de imagem que associa a informação do 

metabolismo (funcional) à informação anatômica. Isto permite a 
realização de imagens de fusão e uma localização mais acurada 
da lesão ou alteração investigada. Este método é de suma 
importância na Oncologia, para o diagnóstico, o estadiamento 
e o acompanhamento do tratamento de diversas neoplasias, 
sendo o principal radiofármaco utilizado a fluordeoxiglicose, 
que é um análogo da glicose e por consequência um marcador 
de metabolismo, ligado ao Flúor 18 (F18-FDG). O PET/CT com 
F18-FDG também é utilizado para o diagnóstico de doenças 
neurológicas, como demências, e, em Cardiologia,na avaliação 
de viabilidade miocárdica, investigação de sarcoidose cardíaca e, 
mais recentemente para a avaliação de pacientes com suspeita 
de EI não confirmada por outros métodos.

O preparo para a realização do PET/CT para a avaliação de 
suspeita de EI é fundamental, para que a acurácia do método 
seja mantida.1 Em situações fisiológicas, o miocárdio usa como 
substrato glicose e ácidos graxos. Como o radiofármaco utilizado 
para a realização do exame é um análogo da glicose, a captação 
fisiológica do F18-FDG deve ser suprimida, para  adequada 
avaliação. O objetivo do preparo é que a utilização de glicose pelo 
miocárdio seja reduzida ou suprimida, tornando os ácidos graxos 
a principal fonte de energia do miocárdio, para melhor avaliação 
de eventual anormalidade na prótese ou nos anéis perivalvares ou 
em DIC. Embora não exista consenso sobre o protocolo padrão 
de preparo, a supressão da captação do FDG pelo miocárdio 
usualmente é obtida através de uma dieta rica em gordura e pobre 
em carbohidratos por 24 horas, seguida por um jejum mínimo 
de 12 horas. A heparina não fracionada aumenta a concentração 
sanguínea de ácidos graxos. No entanto, a maior parte dos centros 
não utiliza heparina na rotina de preparo dos pacientes.

Após a injeção do radiofármaco, o paciente permanece em 
repouso por 60 minutos. Em seguida, são obtidas imagens para 
a avaliação de focos de captação do radiofármaco na região 
da prótese ou dos DICs (desfibrilador implantável, marca-
passo ou cabos do eletrodo). As imagens de corpo inteiro são 
particularmente importantes para o diagnóstico de embolia séptica, 
muitas vezes sendo a única evidência para o diagnóstico de EI. 
Devido à captação fisiológica cerebral do FDG, o PET/CT com 
F18-FDG não é adequado para a avaliação de embolia séptica 
cerebral, sendo a ressonância magnética o método de escolha para 
este cenário clínico. A média de dose de radiação é de 5 a15 mSv.

A interpretação das imagens é realizada por meio das 
análises visual e quantitativa.1 Na análise visual, deve-se levar 
em consideração a captação do radiofármaco no miocárdio 
adjacente à válvula e os artefatos causados pela presença de 
material metálico das próteses valvares. Podem ser observados 
diferentes padrões de captação, focal ou difusa perivalvar, 
com intensidades variáveis, devendo-se também levar em 
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consideração o tempo de uso de antibioticoterapia. Para diminuir 
a variabilidade de interpretação, tem sido sugerida a realização 
de análise quantitativa utilizando-se o mesmo método que se usa 
para a análise de imagens de PET em Oncología, denominado 
standard uptake value (SUV máximo), que depende de uma série 
de variáveis, como a quantidade de radiofármaco injetado e as 
características dos equipamentos, ou a relação do SUV da área 
de interesse analisada com o pool sanguíneo (SUV ratio). No 
entanto, a padronização destes valores ainda não é definitiva. 

Falso-positivos
Existem fatores confundidores que devem ser levados em 

consideração para uma interpretação adequada do exame. O 
período entre a cirurgia e o exame é importante, pois o trauma 
cirúrgico provoca alterações inflamatórias que podem provocar 
captação aumentada do radiofármaco e, consequentemente, 
um falso-positivo. No entanto, não existe consenso sobre o 
tempo de pós-operatório ideal para reduzir a chance de um 
falso-positivo, sendo que alguns autores sugerem período 
mínimo de 3 meses. A supressão inadequada da captação 
fisiológica do FDG também pode provocar achados falso-
positivos. Erros de processamento na fusão das imagens da PET 
e da TC, bem como movimento do paciente durante a aquisição 
das imagens, também podem provocar erros de interpretação. 

Falso-negativos
Por outro lado, o uso de antibioticoterapia prolongada 

(por mais de 2 semanas) pode reduzir a resposta inflamatória, 
provocando falso-negativo. Vegetações pequenas, com muita 
mobilidade, podem não ser visualizadas pelo PET/CT, devido 
ao limite da resolução e espacial do equipamento. Vegetações 
muito fibrosas que isolam o germe causador da infecção e por 
consequência a resposta inflamatória também podem não 
apresentar hipercaptação do F18-FDG.

Valor clínico do PET/CT na Endocardite 
Infecciosa

Em um dos primeiros estudos relevantes sobre o tema, Pizzi et 
al.2 avaliaram 92 pacientes com suspeita de EPV ou de DIC. Os 
autores demonstraram que o acréscimo do resultado do estudo 
de PET/CT aos critérios de Duke modificados e aos resultados 
do ecocardiograma permitiu uma revisão dos casos classificados 
como possível EI em 90% deles e permitiu diagnóstico conclusivo 
em 95% das vezes. Além disto, houve aumento significativo da 
acurácia diagnóstica com o uso da PET/CT.  A inclusão de TC com 
angiografia agregou maior valor diagnóstico à PET/CT. A mesma 
autora demonstrou recentemente o incremento na acurácia 
diagnóstica com o uso da PET/CT em pacientes adultos com 
cardiopatia congênita e suspeita de EI ou infecção em dispositivo 
cardíaco, após utilizados os critérios de Duke modificados.3 Existem 
alguns fatores confundidores que podem afetar a acurácia do 
método para o diagnóstico de EI. Swart et al.4  avaliaram a acurácia 
da PET/CT para o diagnóstico de EI em 160 pacientes com prótese 
valvar. Foi utilizado um grupo controle negativo de 77 pacientes 
com prótese valvar que realizaram estudo de PET/CT com F18-
FDG por outra indicação. Quando fatores confundidores foram 
controlados excluindo pacientes com baixa atividade inflamatória, 

definida como PCR < 40mg/L (por exemplo, secundária ao uso 
prolongado de antibióticos) e o uso de adesivos cirúrgicos, a 
sensibilidade, especificidade, e os valores preditivos positivo e 
negativo foram de 91%, 95%, 95% e 91%, respectivamente, por 
análise visual. A análise semiquantitativa utilizando  relação válvula/
atividade na aorta descendente > 2 apresentou sensibilidade de 
100% e especificidade de 91%. Cabe ressaltar que, nesse estudo, 
a cirurgia recente não afetou a acurácia diagnóstica.

Kouijzer et al.5 analisaram o valor da PET/CT com F18-FDG 
para o diagnóstico de EI em válvulas nativas. Foram avaliados 88 
pacientes com suspeita de EI. De dez pacientes com diagnóstico 
definido de EI de acordo com os critérios de Duke modificados, 
apenas três pacientes apresentaram captação anormal de F18-
FDG. Nos pacientes que não preenchiam critérios para EI, 90% 
dos exames foram normais. Os autores concluíram que embora 
um resultado negativo não exclua EI, quando o PET/CT demonstrar 
captação do radiofármaco pode auxiliar no diagnóstico de EI se 
existir suspeita pelos critérios de Duke modificados. Além disto, 
este método pode ser útil na detecção de infecção metastática.

Em revisão do valor diagnóstico do 18F-FDG-PET/CT para a 
detecção de êmbolos periféricos e focos infecciosos secundários 
em pacientes com endocardite infecciosa e infecções por 
DIC, Mikail et al.6 encontraram que a detecção de focos 
sépticos extracardíacos é crucial, afetando substancialmente 
o resultado e o tratamento dos pacientes, reforçando a 
utilidade clínica do 18F-FDG-PET/CT neste cenário clínico. 
Os autores conlcuíram que abordagem multimodal, 
combinando a alta sensibilidade do 18F-FDG-PET/CT 
com a imagem morfológica, parece promissora.

Em uma revisão sistemática e uma metanálise avaliando a acurácia 
diagnóstica do PET/CT com F18-FDG para o diagnóstico de EI, a 
sensibilidade do PET/CT foi de 81%, a especificidade de 85% e houve 
uma muito boa acurácia diagnóstica com área sob a curva ROC de 
0,9.7 A sensibilidade e especificidade da cintilografia com leucócitos 
marcados foi de 86% e 97%, respectivamente, com  excelente 
acurácia diagnóstica, apresentando área sob a curva ROC de 0,96. 
Nesta revisão e metanálise, a cintilografia com leucócitos marcados 
demonstrou uma sensibilidade similar à da PET/CT e especificidade 
superior - resultado este que pode ser explicado pelo fato de esta 
técnica demonstrar apenas locais com infecção e não inflamação, 
ao contrário do PET/CT com F18-FDG. No entanto, a cintilografia 
com leucócitos marcados necesita de manipulação de componentes 
sanguíneos e é uma técnica demorada, que pode durar até 24 horas, 
ao contrário da PET/CT, que dura, em média, 2 horas.

Mahmood et al.8, em metanálise recente, avaliaram a 
acurácia da PET/CT na avaliação de possível endocardite. 
Eles identificaram 13 estudos envolvendo 537 pacientes. A 
sensibilidade agrupada da PET/CT para o diagnóstico de EI 
foi de 76,8 e a especificidade foi de 77,9%. A acurácia foi 
maior nas endocardites de PV, com sensibilidade de 80,5% e 
especificidade de 73,1%. Focos extracardíacos adicionais de 
infecção foram encontrados em 17% dos pacientes na PET/
CT de corpo inteiro. Os autores concluíram que a PET/CT 
é uma ferramenta diagnóstica adjunta útil na avaliação de 
casos desafiadores de EI, particularmente em EPV. Também 
tem o potencial de detectar focos extracardíacos clinicamente 
relevantes de infecção, levando a esquemas de tratamento e 
intervenções  cirúrgicas mais apropriadas

Gomes et al.9 estudaram o valor da imagem adicional à 
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Figura 1 – Paciente masculino, 66 anos, com história de colocação de prótese aórtica biológica em 2003 e 2015, internou com febre e suspeita de endocardite 
infecciosa em 2016. Ecocardiograma inicial não demonstrou alterações significativas (A). PET/CT com F18-FDG demonstrou captação perivalvar do radiofármaco (B). 
Ecocardiograma 1 mês após demonstrou abcesso perivalvar (C).

ecocardiografia em pacientes selecionados por um fluxograma 
previamente proposto. As técnicas de imagem foram 
comparadas frente a frente em 46 pacientes que receberam 
ecocardiografia (transtorácica mais transesofágica), Angiotomografia 
Computadorizada com Múltiplos Detectores (MDCTA) e F18-
FDG-PET/CT.  Os autores observaram sensibilidade de 86% para 
pacientes sem prótese e de 100% naqueles com prótese, quando 
ecocardiograma, MDCTA e FDG-PET/CT foram combinados 
para o diagnóstico de infecção por endocardite/dispositivo 
intracardíaco. A ecocardiografia teve melhor desempenho na 
avaliação de vegetações, anormalidades morfológicas/deiscência 
de válvulas, defeitos de septo e formação de fístula. A MDCTA 
apresentou melhor desempenho na avaliação de abscessos e 
infecção do dispositivo de assistência ventricular. A FDG-PET/CT 

apresentou melhor desempenho na avaliação de infecção por 
DIC, focos infecciosos extracardíacos e diagnósticos alternativos. 
Os autores concluíram que ecocardiograma, MDCTA e FDG-PET/
CT fornecem informações diagnósticas complementares relevantes, 
particularmente em pacientes com material protético intracardíaco. 

Recentemente, o uso da PET/CT foi incorporado nas 
diretrizes europeias para o manejo de EI.10 O uso da PET/CT é 
sugerido quando a suspeita clínica é alta para a EPV ou de DIC, 
mas não existe definição diagnóstica com a avaliação clínica e 
ecocardiograma e nem para a avaliação de embolia séptica. 
Além de auxiliar a confirmação diagnóstica quando existe 
suspeita clínica sem definição por outros métodos de imagem, 
a PET/CT com F18-FDG ajuda a excluir EI quando o resultado 
é negativo (Figuras 1, 2 e 3). Devem-se levar em consideração 
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Figura 2 – Paciente masculino, 55 anos, diabético, com prótese biológica tricúspide e marca-passo com cabos transvenoso e epicárdico. Apresentou sinais clínicos de 
infecção na loja de marca-passo. PET/CT com 18-FDG foi realizado para excluir infecção nos cabos do marca-passo. Observou-se captação aumentada de F18-FDG na loja 
do marca-passo confirmando o diagnóstico de infecção local (A). Os cabos do marca-passo não apresentaram captação excluindo o diagnóstico de infecção dos cabos (B).

Figura 3 – Paciente masculino, 68 anos, com prótese aórtica biológica  e história de febre e sudorese e ecocardiograma trannesofágico sem alterações. (A)PET/CT 
com F18-FDG demonstrou captação perivalvar do radiofármaco  (B) A análise quantitativa demonstrou SUV de 5,77
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fatores que podem provocar falso-positivo ou negativo, 
como procedimento cirúrgico recente para a colocação da 
prótese valvar ou DIC ou uso de antibioticoterapia por mais 
de 2 semanas. A utilização da PET/CT para a avaliação de EI 
em válvulas nativas é limitada. Poucos estudos analisaram 
o método neste cenário clínico, demonstrando baixa 
sensibilidade mas boa especificidade para o diagnóstico de 
EI. Devido à mobilidade da válvula nativa e, muitas vezes, 
pelo fato de as vegetações serem pequenas, a detecção de EI 
fica prejudicada nestes casos, assim como na fase subaguda 
da doença. Um resultado de PET/CT negativo, portanto, 
não exclui EI, mas resultado positivo pode auxiliar quando a 
suspeita clínica é alta, e outros métodos não confirmaram o 
diagnóstico. A avaliação do corpo inteiro também permite a 
detecção de embolia séptica.

Conclusão
A incorporação da PET/CT na avaliação de pacientes 

com suspeita de Endocardite Infecciosa tem um nicho bem 
definido. Este método diagnóstico deve ser utilizado quando 
existe uma alta suspeita clínica sem confirmação diagnóstica 
com os métodos tradicionais em paciente com prótese valvar 
ou dispositivo intra-cardíaco, sendo também útil na avaliação 
de embolia séptica.
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