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Resumo
As neoplasias cardíacas são divididas em primárias 

e secundárias. As secundárias são 20 a 40 vezes mais 
comuns do que as primárias. Embora raras, as neoplasias 
cardíacas primárias podem ser benignas e malignas, sendo 
as benignas responsáveis por 75% dos casos. Os principais 
objetivos da imagem cardiovascular são definir a morfologia 
e etiologia do tumor, identificar potenciais complicações e 
auxiliar na definição de tratamento. Para o diagnóstico de 
neoplasias cardíacas, a tomografia por emissão de pósitrons 
acoplada à tomografia computadorizada (PET-TC) com a 
fluordesoxiglicose-F18 (18F-FDG) é uma técnica ainda pouco 
utilizada, principalmente nos tumores cardíacos primários. 
Entretanto, ela pode ajudar na diferenciação entre tumores 
malignos e benignos e, assim, evitar biópsias cardíacas e 
tratamentos invasivos desnecessários. Para esta revisão, 
realizamos pesquisa na base de dados PubMed, considerando 
as publicações sobre o tema nos últimos 10 anos. A PET-TC 
18F-FDG é um exame útil para diferenciar massas cardíacas 
benignas das malignas, de acordo com o maior grau de 
metabolismo glicolítico encontrado nas neoplasias malignas. 
Além do mais, nos tumores malignos, a PET-TC 18F-FDG tem 
papel central no estadiamento da doença e pode ajudar na 
avaliação de resposta ao tratamento.

Introdução
Os tumores cardíacos foram primeiramente descritos no 

século 16,1 mas apenas em 1936 foi realizada a primeira 
excisão de um teratoma intrapericárdico.2 Em 1955, Crafoord, 
utilizando circulação extracorpórea, realizou a primeira 
ressecção de um mixoma atrial.3 As remoções cirúrgicas de 
tumores cardíacos representam causa incomum, embora 
importante, de intervenções cardíacas em grandes centros 
especializados.1 

As neoplasias cardíacas podem ser divididas em primárias e 
secundárias, sendo as secundárias 20 a 40 vezes mais comuns, 
correspondendo a metástases principalmente de cânceres de 

pulmão, mama, esôfago, linfoma, leucemia e melanoma.4 
Entre as primárias, com incidência aproximada entre 0,001 
a 0,03%, encontram-se as benignas e as malignas, sendo as 
benignas responsáveis por 75% das ocorrências.5 O principal 
tumor benigno é o mixoma, responsável por metade das 
neoplasias benignas em adultos. Entre as malignas, o sarcoma 
é o mais prevalente, seguido pelo linfoma.5 

Diagnóstico
O diagnóstico é realizado com base nos dados da história 

clínica, achados do exame físico e métodos complementares 
de imagem cardiovascular.6 Nos últimos anos, com o avanço 
dos métodos não invasivos, houve aumento considerável 
no número de tumores cardíacos diagnosticados, sendo 
encontrados também, incidentalmente, em pacientes 
assintomáticos.4 

Os principais objetivos da imagem cardiovascular 
consistem em definir a morfologia e a etiologia do tumor, 
identificar potenciais complicações e auxiliar na definição 
de tratamento.6 É essencial definir a malignidade do tumor, 
antes de qualquer planejamento cirúrgico, visto que muitos 
não são acessíveis para biópsia via cateter.7 Para isso, muitas 
técnicas podem ser utilizadas e são capazes de identificar a 
localização, o tamanho e a vascularização do tumor, e avaliar 
comprometimento hemodinâmico e infiltrações no miocárdio 
ou pericárdio.6

O Ecocardiograma Transtorácico (ETT) é a modalidade 
inicial, com técnicas que podem incrementar suas informações 
diagnósticas como contraste, tridimensional e strain.6 
Além do ETT, a Ressonância Magnética (RM) cardíaca e a 
Tomografia Computadorizada (TC) fornecem informações 
complementares sobre infiltração miocárdica e características 
teciduais do tumor.6 

PET-TC 18F-FDG
Recentemente, a Tomografia por Emissão de Pósitrons 

Associada à TC (PET-TC) vem sendo usada como técnica 
cintilográfica tomográfica que fornece imagens moleculares 
correspondentes ao metabolismo celular tumoral.6 Esse 
método representa avanço para o diagnóstico, estadiamento 
e reestadiamento de tumores, por detectar alterações 
bioquímicas antes mesmo das anatômicas.6 O marcador mais 
comumente utilizado é a 18F-Fluordesoxiglicose (18F-FDG), uma 
molécula análoga à glicose, que tem alta afinidade por células 
malignas. Esse efeito foi demonstrado por Otto Warburg, em 
1931, comparando-se o metabolismo glicolítico de tecidos 
embrionário, maduro normal, carcinoma e sarcoma.8

Para o diagnóstico de neoplasias cardíacas, a PET-TC é 
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uma técnica ainda pouco utilizada, com limitada experiência 
no curso clínico natural da doença, principalmente dos 
tumores primários. Em relação aos cânceres extracardíacos 
metastáticos, sabendo-se que são os mais frequentes, a PET-
TC 18F-FDG é uma técnica já estabelecida.6 

Captação cardíaca de fluordesoxiglicose 
Para o correto diagnóstico das neoplasias cardíacas, é preciso 

levar em consideração a fisiologia e os padrões de captação 
miocárdica de FDG, as quais dependem dos níveis de glicose, 
ácidos graxos livres e insulina plasmáticos. Em situações de 
jejum, os níveis de insulina caem, ocorrendo aumento da 
lipólise em tecidos periféricos e elevação nos níveis de ácidos 
graxos plasmáticos. Isso diminui o metabolismo glicolítico e a 
captação miocárdica de glicose/FDG.9 

Para a realização da PET-TC 18F-FDG em pacientes 
oncológicos, é recomendado jejum de cerca de 6 horas 
para reduzir a captação miocárdica de FDG. No entanto, 
mesmo com jejum adequado, ainda é difícil predizer o grau 
de supressão da captação cardíaca, não havendo correlação 
clara com a duração do jejum e nível de glicose sérica. Além 
das situações já citadas, certas drogas e dietas podem também 
alterar a captação miocárdica de FDG. Para fins práticos, a 
atividade fisiológica de FDG miocárdica, como não é uniforme, 
pode ser definida como ausente, difusamente aumentada 
(heterogênea ou não), aumentada focalmente (por exemplo 
em músculos papilares) ou aumentada regionalmente.9 

Quando não há atividade de FDG miocárdica, pode-se 
visualizar a atividade residual normal do pool sanguíneo. Isso 
depende da função renal, e, geralmente, depois de 1 hora da 
injeção intravenosa do FDG, a atividade do pool sanguíneo 
encontra-se com Valor de Captação Padronizada (SUV, do 
inglês Standard Uptake Value) entre 1,5 a 2,5.9

Diferenciação entre tumores benignos e 
malignos

A abordagem diagnóstica de massas cardíacas via PET-TC 
18F-FDG, principalmente na diferenciação entre tumores 
malignos e benignos, é um tema recorrente e de grande 
importância atual. Em pesquisa na base de dados do PubMed, 
considerando publicações dos últimos 10 anos, foram 

encontrados 39 relatos de caso,10-48 três series de caso,49-51 
dois artigos de revisão9,52 e dois estudos retrospectivos.7,53

Os dois principais estudos acessando esse tema foram 
conduzidos por Rahbar et al.7 e Shao et al.53 Ambos 
objetivaram avaliar o valor diagnóstico da PET-TC 18F-FDG 
em relação à TC na diferenciação entre massas malignas e 
benignas de tumores cardíacos.7 Entretanto, o estudo de Shao 
et al. incluiu também massas pericárdicas na análise.53

Os relatos de caso foram resumidos na Tabela 1. Entre as 
séries de casos, Kikuchi et al., em análise retrospectiva de 17 
casos, descreveram três tumores benignos (lipoma, fibroma 
e um tumor benigno de célula granular); cinco linfomas 
difusos de grandes células B; sete tumores secundários; um 
sarcoma granulocítico e um sarcoma de células do fuso.51 
Na série relatada por Puranik et al., têm-se quatro casos 
de metástase cardíaca de tumores dos tratos respiratório e 
digestivo superiores. Em todos os relatos, as massas cardíacas 
eram assintomáticas e foram descobertas via PET-TC 18F-FDG, 
ressaltando a importância do método na detecção e 
estadiamento de tumores malignos.50 Elsayad et al. reportaram 
três angiossarcomas primários diagnosticados via PET-TC 
18F-FDG e PET-RM, tratados com cirurgia, radioterapia e 
quimioterapia adjuvante.49

Rahbar et al., em seu estudo Differentiation of Malignant 
and Benign Cardiac Tumors Using 18F-FDG PET/CT, avaliaram 
24 pacientes consecutivos com PET-TC 18F-FDG (11 homens 
e 13 mulheres, com média de idade de 59 ± 13 anos), 
estudados antes do tratamento, entre 2004 e 2010. Os 
pacientes foram divididos de acordo com o subtipo histológico 
dos tumores, obtidos por ressecção cirúrgica16 e biópsia,8 
resultando em benignos primários (n = 7), malignos primários 
(n = 8) e malignos secundários (n = 9). Posteriormente, foram 
agrupados apenas em malignos (n = 17) e benignos (n = 7), e 
a captação de FDG foi comparada entre os grupos para avaliar 
sensibilidade e especificidade no diagnóstico de malignidade.7

Shao et al., em seu estudo Differentiation of Malignant 
from Benign Heart and Pericardial Lesions using Positron 
Emission Tomography and Computed Tomography, avaliaram 
retrospectivamente 23 pacientes (14 homens e nove mulheres, 
com média de idade de 55 anos, variando entre 16 e 86 
anos), sendo 13 tumores malignos e dez benignos. Dezesseis 
pacientes tinham lesões pericárdicas e sete intracardíacas. 
O diagnóstico histológico foi obtido por meio de cirurgia, 

Tabela 1 - Relatos de caso publicados na base de dados PubMed no período de 2009 a 2019 de pacientes com massas 
cardíacas submetidos a exames de fluordesoxiglicose-F18 com PET-TC.

Relatos de caso sobre PET-TC 18F-FDG n Etiologia SUVmax 
(Média ± DP)

Metástases12-15,20,22,25,26,30,31,34,35,39-41,43,46,47,54 19

Câncer de pulmão; melanoma; linfoma não Hodgkin; LDGCB; carcinoma escamoso; carcinoma 
renal; carcinoma adrenocortical; carcinoma urotelial; angiossarcoma adrenal; carcinoma de 
tireoide; osteossarcoma; sarcoma de Ewing; sarcoma pleomórfico; leiomiomatose intravenosa; 
câncer de pâncreas; tumor de Askin 

8,3 ± 10,29

Primários10,11,16-18,20,23,24,28,29,32,33,36-39,42,44,45,55 20

Benignos16,17,33 3 Mixoma, hemangioma 2,5 ± 1,65

Malignos10,11,18,20,23,24,28,29,32,36-39,42,44,45,55 17 Angiossarcoma; linfoma; sarcomas 12 ± 7,04
18F-FDG: fluordesoxiglicose-F18; SUVmax: valor máximo de captação padronizada; DP: desvio padrão; LDGCB: linfoma difuso de grandes células.
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Figura 1 – Homem de 48 anos, apresentando massa incidental (setas amarelas) no átrio esquerdo ao realizar um ecocardiograma. Na PET-TC, nenhuma captação 
significativa de fluordesoxiglicose foi vista e também não mostrou lesão à distância (imagem de corpo inteiro, no meio). Histologia: mixoma (na fileira inferior, à direita). 

pericardiocentese, biópsia de linfonodo ou biópsia de lesão.53

A análise das imagens nos dois estudos foi conduzida 
de maneira semelhante. Primeiramente, eram avaliadas 
as características morfológicas das lesões observadas à TC. 
O estudo de Rahbar et al. ainda classificou as lesões entre 
malignas e benignas com base na TC, de acordo com critérios 
preestabelecidos, a saber: (1) captação de contraste; (2) 
infiltração do tumor dentro do epicárdio; (3) margem tumoral 
irregular; (4) presença de necrose; (5) presença de derrame 
pericárdico; (6) tumor envolvendo mais de uma câmara; e 
(7) infiltração tumoral no tecido vizinho. Obtendo-se três ou 
mais características destas descritas, o tumor era classificado 
como maligno à TC.7

Em ambos os estudos, o diagnóstico da PET-TC 18F-FDG 
foi baseado no cálculo do Valor Máximo de Captação 
Padronizada (SUVmax) de FDG de volumes tridimensionais 
abrangendo a massa tumoral.7,53 Esse parâmetro foi obtido 
para comparar a captação de FDG entre o pool sanguíneo, 
o miocárdio normal e o tumor. O preparo envolvendo jejum 
foi realizado para manter a captação miocárdica fisiológica de 
FDG baixa. A média do SUVmax foi de 2,1 ± 0,6 no miocárdio 
normal; de 1,6 ± 0,4 no pool sanguíneo; e de 7,5 ± 3,7 nos 
tumores, variando de 1,6 a 16,7,7 permitindo a diferenciação 
de tumores hipermetabólicos e miocárdio normal.

Massas miocárdicas

Benignas
São as massas cardíacas primárias mais comuns. Apesar de 

benignas podem ter sintomatologia significante, dependendo 
de sua localização e seu tamanho. As principais complicações 
são obstrução de fluxo, arritmias, disfunções valvares e embolia, 
originadas da própria neoplasia ou de trombo adjacente.4 

A massa mais comum é o mixoma, facilmente diagnosticado 
à TC e geralmente apresentando pouca ou nenhuma captação 
de FDG.9 Além do mixoma, o lipoma é uma massa esférica, 
bem circunscrita, composta homogeneamente de gordura e 
não apresentando qualquer captação de FDG. No entanto, 
a hipertrofia lipomatosa do septo interatrial pode apresentar 
aumento de atividade de FDG. Nesses casos, a captação de FDG 
(SUVmax) tem variado de 0,48 a 3,48, provavelmente por conta 
da quantidade de gordura marrom que metaboliza o FDG.9

No estudo de Rahbar et al., entre os tumores benignos 
(n = 7), a captação de glicose foi baixa (a média do SUVmax 
foi de 2,8 ± 0,6). Esses tumores geralmente não apresentam 
contraste positivo em relação ao miocárdio normal e são 
visualizados apenas às imagens morfológicas,7 como mostra 
o exemplo na Figura 1.

Na TC, de acordo com os critérios de malignidade, 
apenas uma lesão benigna foi erroneamente classificada 
como maligna, mas tratava-se de um hemangioma situado 
na gordura epicárdica próxima à origem da artéria coronária 
esquerda, que apresentava três características de malignidade: 
aumento de contraste, envolvimento de gordura epicárdica 
e derrame pericárdico.7 Entretanto, à PET-TC não mostrou 
captação significativa de FDG, favorecendo assim o 
diagnóstico de benignidade (Figura 2).

No estudo de Shao et al., estabelecendo-se valor de corte 
de SUVmax de até 4,0, os tumores benignos apareceram 
abaixo deste ponto, com exceção de um caso de tuberculose 
pericárdica ativa, que apresentou alta captação de FDG. 
Nesses casos, é preciso ter cuidado e correlacionar a clínica 
à imagem da PET e da TC.53

Entre os relatos de caso encontrados, apenas três eram 
sobre massas benignas, dois hemangiomas e um mixoma.16,17,33 
Como mostrado na tabela 1, o SUVmax médio das lesões foi 
de 2,5, com 1,65 de desvio padrão. Na série publicada por 

Fonte: Imagem e legenda adaptadas à lingua portuguesa - originalmente publicada e reproduzida de acordo com as normas
do JNM. Rahbar K, et al. J Nucl Med. 2012;53(6):856–63. © SNMMI. 
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Kikuchi et al., dos 17 casos, três eram benignos, um lipoma 
com SUVmax de 0,9, um fibroma com 6,8 de captação e um 
tumor benigno de células granulares com SUVmax de 2,6.51

Tumores malignos primários
Os sarcomas são as neoplasias cardíacas primárias mais 

comuns e apresentam alta captação de FDG, sendo o 
angiossarcoma a entidade mais prevalente.9 Ele tende a aparecer 
principalmente no átrio direito, como mostra a Figura 3, 
ou no sulco atrioventricular.7,9 Entretanto, sua identificação pode 
ser difícil quando a atividade miocárdica de FDG se encontra alta, 
e deve-se, portanto, correlacionar com as imagens tomográficas.9 

No estudo de Rahbar et al., de acordo com os critérios 
morfológicos da TC, entre as lesões malignas, 14 das 17 foram 
corretamente diagnosticadas, demonstrando sensibilidade de 
82% para TC. Três tumores malignos foram mal classificados 
como benignos à TC: uma metástase hepática de carcinoma 
hepatocelular, um adenocarcinoma metastático de pâncreas 
e um lipossarcoma. Porém, a PET ajudou a classificar 
corretamente estas massas pela elevada captação de FDG.7

Na PET-TC 18F-FDG, o SUVmax das lesões malignas primárias 
variou de 5,3 a 10,7, mostrando captação significativamente 
maior do que as lesões benignas (SUVmax = 2,8 ± 0,6), 
também maior em relação ao miocárdio normal (2,1 ± 0,6) e ao 
pool sanguíneo (1,6 ± 0,4).7 Em Shao et al., as lesões malignas 
apresentaram SUVmax acima de 4,0, ponto de corte este que 
ajudou a diagnosticar corretamente todas as lesões malignas.53 

Entre os relatos de caso, dos 17 tumores malignos primários, 
o SUVmax foi descrito em apenas nove artigos, com média 
de SUVmax igual a 12,0, desvio padrão de 7,04 e grande 
predominância de etiologia dos angiossarcomas, seguidos por 
linfomas e outros sarcomas. Na série de Kikuchi, observaram-
se três linfomas difusos de grandes células B com os SUVmax 
de 26,6, 29,0 e 22,2, ou seja, significativamente maiores do 
que o achado nos sarcomas granulocítico e de células do fuso, 
com captação de 15,2 e 4,4, respectivamente.51 Elsayad et 
al. abordaram três angiossarcomas primários cujas captações 
(SUVmax) foram 36,0, 8,8 e 17,0.49

Tumores malignos secundários 
As massas cardíacas secundárias estão geralmente associadas 

com doença metastática disseminada.9 A PET-TC 18F-FDG 
pode identificar a lesão primária com alta sensibilidade e 
especificidade na medida em que avalia o corpo inteiro, sendo 
muito útil no diagnóstico diferencial.9 A Figura 4 mostra caso 
de melanoma disseminado com metástase cardíaca. 

No linfoma, a PET-TC 18F-FDG é frequentemente utilizada no 
estadiamento inicial e na avaliação após tratamento (Figura 5). 
O envolvimento cardíaco está presente em 15 a 30% nos 
linfomas não Hodgkin, apesar de qualquer linfoma poder se 
manifestar como lesão cardíaca primária, principalmente em 
imunocomprometidos.9 

Shao et al. mostraram sete casos de linfoma e leucemia 
diagnosticados corretamente pela PET-TC 18F-FDG.53  Rahbar et al. 

Figura 2 – Mulher de 59 anos apresentando derrame pleural, pericárdico e dor torácica. À tomografia computadorizada, tumor epicárdico em ventrículo esquerdo (A); 
ressonância magnética cardíaca mostrou tumor hipervascular epicárdico (C) com T2 hiperintenso e (D) realçado com contraste em T1 e grande derrame pericárdico. 
Nas imagens de PET-TC (B), o tumor apresenta baixa captação de fluordesoxiglicose (seta). Diagnóstico: tumor benigno (hemangioma). 

Fonte: Imagem e legenda adaptadas à lingua portuguesa - originalmente publicada e reproduzida de acordo com as normas do JNM. Rahbar K, et al. J Nucl Med. 
2012;53(6):856–63.(7). © SNMMI.
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Figura 3 – Mulher de 48 anos, apresentando dispneia e derrame pleural. Tomografia evidenciou massa em átrio direito (seta verde) e PET-TC captação intensa de 
fluordesoxiglicose, além de múltiplas metástases ósseas (setas lilás às imagens de corpo inteiro no centro). Histologia (fileira inferior à direita): angiossarcoma primário cardíaco.

Figura 4 – Homem, 37 anos, diagnosticado em 2016 com melanoma em região peitoral direita. Submetido, à época, a tratamento cirúrgico com linfonodo sentinela negativo. 
Após 3 anos, retorna com múltiplas metástases subcutâneas. Realizou fluordesoxiglicose-F18 PET-TC para reestadiamento que mostrou metástases disseminadas pelo 
corpo. (A) Imagens de corpo inteiro), incluindo metástase focal no segmento septoapical (seta) do ventrículo esquerdo (B), com valor máximo de captação padronizada de 
8,7. Este paciente faleceu 30 dias após realização deste exame. 

Imagem e legenda adaptadas à lingua portuguesa - originalmente publicada e reproduzida de acordo com as normas do JNM. Rahbar K, et al. J Nucl Med. 
2012;53(6):856–63. © SNMMI

mostraram média do SUVmax de FDG de 10,8 ± 4,9, variando 
de 3,4 a 16,7 em nove casos de tumores cardíacos secundários.7 

Dos 19 relatos de caso abordando massas metastáticas, 
12 tinham a medida do SUVmax, com média de 8,3 e 10,29 
de desvio padrão. A série de quatro casos publicada por 
Puranik et al. mostrou metástases assintomáticas oriundas 

da via aero/gastrintestinal superior, câncer de esôfago, 
mucosa bucal, língua e valécula. Apesar de não reportarem a 
captação das massas, foram casos em que a PET-TC 18F-FDG 
foi de suma importância no diagnóstico e na escolha da 
opção terapêutica, descartando-se a opção de cirurgia e 
instaurando-se medidas paliativas.50
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Ponto de corte do valor de captação padronizada máximo 
no diagnóstico de tumor cardíaco pela PET-TC 18F-FDG 

Rahbar et al. expuseram os valores de SUVmax 
estabelecidos, de acordo com a característica tumoral em 
um gráfico (Figura 6). A captação é baixa no pool sanguíneo 
e no miocárdio normal, e significativamente alta nos tumores 
primários malignos em relação aos benignos. Os tumores 

malignos secundários apresentam captação comparável à 
dos malignos primários, no entanto com variação de SUVmax 
consideravelmente maior.7

Para determinar um ponto de corte na determinação de 
malignidade utilizando-se a PET-TC 18F-FDG, o estudo realizou 
análise pela curva Característica de Operação do Receptor 
(RCC), obtendo-se SUVmax de 3,5 e alcançando sensibilidade 

Figura 5 – Homem de 77 anos com linfoma não Hodgkin que realizou fluordesoxiglicose-F18 PET-TC para estadiamento basal (imagens superiores – PRÉ) e avaliação de 
resposta durante tratamento (imagens inferiores – PÓS). Nas imagens durante tratamento, observa-se resposta metabólica completa das lesões, com redução significativa 
da captação nas lesões cardíacas e nas cadeias linfonodais previamente acometidas.

Figura 6 – Captação de glicose quantificada pela fluordesoxiglicose-F18 PET (valor de captação padronizada) em diversos tumores cardíacos, miocárdio e sangue. A 
captação é baixa no miocárdio e no sangue. Tumores cardíacos malignos primários mostram maior captação em relação aos benignos. Os malignos secundários mostram 
captação média comparável aos malignos primários, no entanto com maior variação.

Fonte: cortesia Dr. Paulo Almeida – Hospital Português, Recife, PE, Brasil.

Gráfico traduzido e adaptado à língua portuguesa - originalmente publicado e reproduzido de acordo com as normas do JNM. Rahbar K, et al. J Nucl Med. 
2012;53(6):856–63. © SNMMI 
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de 100%, especificidade de 86% (um tumor benigno foi mal 
diagnosticado, por isso não foi 100%), valor preditivo positivo 
de 94% e negativo de 100%. À TC, utilizando-se quatro critérios 
morfológicos ao invés de três, o valor preditivo positivo chegou 
a 100%.7 À PET FDG, aumentando-se o ponto de corte do 
SUVmax para 4,6, a especificidade aumentou para 100%, o 
valor preditivo positivo para 100% e sensibilidade para 94%.

Shao et al. concluíram que o SUVmax acima de 3,5 a 4,0, 
ou relação do SUVmax entre a lesão e o pool sanguíneo de 
1,3 a 2,0 atingiram sensibilidade de 100%, especificidade de 
90%, acurácia de 95,7%, valor preditivo positivo de 92,9% 
e valor preditivo negativo de 100%, para o diagnóstico de 
tumor cardíaco maligno.53

Em relação à sensibilidade, especificidade e acurácia 
na distinção de massas malignas de benignas, a PET-TC 
18F-FDG melhorou a sensibilidade e a acurácia no diagnóstico 
diferencial, enquanto a especificidade foi maior na TC.53 Todos 
os dez pacientes com lesões benignas foram corretamente 
diagnosticados com a TC, enquanto a PET-TC 18F-FDG 
classificou um caso de tuberculose como maligno. Dos 13 
malignos, a PET-TC 18F-FDG diagnosticou corretamente 
todos eles, enquanto a TC o fez em dez, classificando 
erroneamente um condrossarcoma, um angiossarcoma e um 
tumor pericárdico metastático.

Observando-se os pontos de corte gerados nos dois estudos 
detalhados anteriormente e estabelecido o corte no SUVmax 
de 3,5 (7,53), a maioria das massas descritas nos relatos e 
séries de caso seria corretamente diagnosticada, com algumas 
exceções − um mixoma apresentando SUXmax de 5,217 e um 
fibroma com SUVmax de 6,8.51 Entre as malignas, nenhuma 
ficou abaixo do ponto de corte, apesar de a amostra não 
corresponder à totalidade dos casos devido à falta de dados. 
Isto corrobora os achados nas análises citadas anteriormente 
e ajuda a traçar um perfil das massas cardíacas na abordagem 
por PET-TC18 F-FDG.

Perspectivas
A PET e a RM são duas modalidades de imagem já 

estabelecidas e difundidas na investigação de doenças 

cardiovasculares.56 A RM cardíaca fornece informações de 
alta resolução acerca da anatomia, morfologia, função e 
características teciduais, enquanto a PET permite a visualização 
de processos fisiológicos, ao marcar compostos biológicos 
com radionuclídeos emissores de pósitrons. É um método não 
invasivo para acessar perfusão miocárdica, metabolismo tumoral 
e inflamação/infecção cardíaca.56 Nas aplicações cardíacas, esses 
dois métodos em associação (PET-RM) podem ter valor sinérgico 
pelo corregistro das imagens, correção de movimento e redução 
da radiação ionizante em relação à PET-TC.56 

Em relação às massas cardíacas, um estudo analisou 20 
pacientes submetidos ao PET-RM para avaliação de tumores 
cardíacos.57 A captação de FDG foi alta nos tumores malignos, 
e, ao utilizarem o método híbrido PET-RM, estabelecendo 
corte no SUVmax de 5,2, tanto a especificidade quanto 
a sensibilidade foram de 100%.57 Neste contexto, esta 
ferramenta sugere ser bastante promissora, desde que sua 
disponibilidade e seu custo se tornem mais acessíveis. 

Conclusão
A PET-TC 18F-FDG é um exame já estabelecido e indicado 

em pacientes com diversos tipos de câncer. Nos tumores 
cardíacos metastáticos, mais comuns do que os malignos 
primários, é uma ferramenta muito útil. É também um meio 
efetivo de diferenciação dos tumores cardíacos primários, 
entre malignos e benignos, e de estadiamento dos malignos. 
Este exame pode ser usado, ainda, na avaliação da resposta 
ao tratamento, evidenciando a melhora metabólica 
precocemente em caso de sucesso terapêutico. 
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