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Resumo

Abstract

Objetivo: Correlacionar o resultado da tomografia por emissão de pósitrons/tomografia computadorizada (PET/CT) com 18F-flúor-2-

deoxi-D-glicose (18F-FDG) realizado com protocolo específico para avaliação das mamas com achados histológicos/imuno-histoquímicos

em pacientes com carcinomas mamários.

Materiais e Métodos: Estudo transversal, com coleta prospectiva dos dados, em que foram estudadas pacientes com carcinomas

mamários confirmados por biópsia. As pacientes incluídas foram submetidas a exame de PET/CT realizado em decúbito ventral, com pro-

tocolo específico para avaliação das mamas. Os achados do PET/CT foram comparados aos dados histológicos e imuno-histoquímicos.

Resultados: Foram identificadas 59 lesões mamárias malignas nas 50 pacientes incluídas no estudo. O diâmetro máximo das lesões

variou de 6 a 80 mm (média : 32,2 mm). O tipo histológico mais comum foi o carcinoma ductal invasivo (n = 47; 79,7%). No PET/CT,

53 (89,8%) destas lesões apresentaram concentração anômala de 18F-FDG, com SUV máximo variando de 0,8 a 23,1 (média: 5,5).

Houve associação estatisticamente significante entre maiores valores de SUV máximo e tipo histológico, grau histológico, subtipo mole-

cular, diâmetro do tumor, índice mitótico e expressão de Ki-67.

Conclusão: O PET/CT realizado com protocolo específico para avaliação das mamas demonstrou boa sensibilidade e apresentou asso-

ciação com importantes fatores histológicos/imuno-histoquímicos relacionados à agressividade e prognóstico dos carcinomas mamários.

Unitermos: Neoplasias da mama; PET/CT; Histologia.

Objective: To correlate the results of 18F-fluoro-2-deoxy-D-glucose (18F-FDG) positron emission tomography/computed tomography

(PET/CT) performed with a specific protocol for assessment of breasts with histological/immunohistochemical findings in breast carcinoma

patients.

Materials and Methods: Cross-sectional study with prospective data collection, where patients with biopsy-confirmed breast carcinomas

were studied. The patients underwent PET/CT examination in prone position, with a specific protocol for assessment of breasts. PET/CT

findings were compared with histological and immunohistochemical data.

Results: The authors identified 59 malignant breast lesions in 50 patients. The maximum diameter of the lesions ranged from 6 to 80

mm (mean: 32.2 mm). Invasive ductal carcinoma was the most common histological type (n = 47; 79.7%). At PET/CT, 53 (89.8%) of

the lesions demonstrated anomalous concentrations of 18F-FDG, with maximum SUV ranging from 0.8 to 23.1 (mean: 5.5). A statistically

significant association was observed between higher values of maximum SUV and histological type, histological grade, molecular subtype,

tumor diameter, mitotic index and Ki-67 expression.

Conclusion: PET/CT performed with specific protocol for assessment of breasts has demonstrated good sensitivity and was associated

with relevant histological/immunohistochemical factors related to aggressiveness and prognosis of breast carcinomas.

Keywords: Breast cancer; PET/CT; Histology.

* Trabalho realizado no A.C.Camargo Cancer Center, São Paulo, SP, Brasil.

1. Doutor, Médico Titular do Departamento de Imagem do A.C.Camargo Cancer

Center, São Paulo, SP, Brasil.

2. Doutor, Médico Responsável pelo Setor de Medicina Nuclear do A.C.Camargo

Cancer Center, São Paulo, SP, Brasil.

3. Doutor, Médico Diretor do Departamento de Imagem do A.C.Camargo Cancer

Center, São Paulo, SP, Brasil.

4. Médica Responsável pelo Setor de Imagem da Mama do A.C.Camargo Cancer

Center, São Paulo, SP, Brasil.

5. Médicas Titulares do Departamento de Imagem do A.C.Camargo Cancer Cen-

ter, São Paulo, SP, Brasil.

6. Mestre, Médico Titular do Departamento de Mastologia do A.C.Camargo Can-

cer Center, São Paulo, SP, Brasil.

Almir Galvão Vieira Bitencourt1, Eduardo Nóbrega Pereira Lima2, Rubens Chojniak3, Elvira Ferreira Marques4,

Juliana Alves de Souza5, Luciana Graziano5, Wesley Pereira Andrade6, Cynthia Aparecida Bueno de Toledo Osório7

7. Mestre, Médica Titular do Departamento de Patologia do A.C.Camargo Cancer

Center, São Paulo, SP, Brasil.

Endereço para correspondência: Dr. Almir Bitencourt. Rua Professor Antônio

Prudente, 211, Liberdade. São Paulo, SP, Brasil, 09015-010. E-mail: almirgvb@

yahoo.com.br.

Recebido para publicação em 11/3/2013. Aceito, após revisão, em 12/12/2013.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o segundo tumor maligno mais in-
cidente e a principal causa de morte por neoplasia entre mu-
lheres no Brasil(1). Porém, diferentes subtipos moleculares
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de carcinomas mamários podem apresentar diferentes prog-
nósticos e respostas terapêuticas. Por exemplo, os tumores
que expressam receptores hormonais geralmente são mais
bem diferenciados e têm melhor prognóstico. Vários fatores
histológicos e imuno-histoquímicos têm sido utilizados para
avaliar a agressividade tumoral e classificar o tumor em um
subtipo molecular específico para um adequado planejamento
terapêutico(2). Os métodos de imagem desempenham papel
fundamental no rastreamento, diagnóstico e manejo dos
pacientes com câncer de mama. Devido às limitações dos
métodos de imagem convencionais (mamografia e ultrasso-
nografia), a ressonância magnética (RM) e novos métodos
de imagem funcionais vêm sendo cada vez mais utilizados(3,4).

A tomografia por emissão de pósitrons/tomografia com-
putadorizada (PET/CT) com 18F-flúor-2-deoxi-D-glicose
(18F-FDG) vem sendo amplamente utilizada para o diagnós-
tico, estadiamento e reestadiamento de diversos tipos de
câncer(5–7). Ao contrário dos métodos de imagem convencio-
nais capazes de detectar apenas alterações anatômicas, o PET/
CT com 18F-FDG é capaz de fornecer informações relacio-
nadas ao metabolismo da glicose nos diversos órgãos e teci-
dos. Todavia, a concentração de 18F-FDG nos tumores é va-
riável a depender do órgão de origem e do tipo de tumor.

Para pacientes com câncer de mama, o PET/CT com
18F-FDG tem papel comprovado na detecção de metástases
a distância, recorrências e avaliação de resposta terapêutica.
No entanto, para o diagnóstico de lesões mamárias primárias
e estadiamento locorregional, o PET/CT com 18F-FDG tem
valor diagnóstico limitado quando comparado aos outros
métodos de imagem(8,9). Na literatura, o PET com 18F-FDG
demonstrou sensibilidade de 64–96% e especificidade de 73–
100% para o diagnóstico de lesões mamárias suspeitas(10).
As principais limitações do PET/CT com 18F-FDG no diag-
nóstico de lesões mamárias estão relacionadas à baixa reso-
lução espacial do PET, que dificulta a identificação de le-
sões inferiores a 10 mm. Para tumores menores que 10 mm,
a sensibilidade do PET/CT com 18F-FDG é de 25%, compa-
rada a 84% para tumores entre 10 e 20 mm(11). A concentra-
ção de 18F-FDG também é menor nos tumores não invasi-
vos como o carcinoma ductal in situ (CDIS) ou de cresci-
mento lento como o carcinoma tubular. Além disso, o PET/
CT com 18F-FDG é menos sensível para o diagnóstico do
carcinoma lobular invasivo (CLI) em relação ao carcinoma
ductal invasivo (CDI)(9,12).

O objetivo deste trabalho é correlacionar o resultado do
PET/CT com 18F-FDG realizado com protocolo específico
para avaliação das mamas, com achados histológicos e imu-
no-histoquímicos em pacientes com carcinomas mamários.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo transversal, com coleta prospectiva dos dados,
unicêntrico, em que foram estudadas pacientes com carci-
nomas mamários confirmados por biópsia. O trabalho foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição
antes do início da coleta dos dados.

Pacientes portadoras de lesões mamárias suspeitas e in-
dicação formal de biópsia, seja percutânea ou cirúrgica, no
período de maio de 2010 a janeiro de 2012, foram contata-
das para inclusão no estudo. Após concordância em partici-
par do estudo e assinatura de termo de consentimento livre
e esclarecido, as pacientes foram submetidas a exame de
PET/CT com 18F-FDG, realizado com protocolo específico
para este estudo, antes da coleta de material para estudo his-
topatológico.

Foram excluídas do estudo as pacientes: com lesões
mamárias menores que 5 mm; que realizaram biópsia da
mama até 15 dias antes do PET/CT; que estivessem em tra-
tamento com radioterapia ou quimioterapia ou que tivessem
recebido a última dose há menos de 30 dias; grávidas ou
que estivessem amamentando; e pacientes cujo resultado da
biópsia foi compatível com lesão benigna.

Cinquenta mulheres foram incluídas no estudo. A idade
destas pacientes variou de 29 a 75 anos, com média de 47,4
anos (desvio-padrão: 11,3 anos). História familiar de cân-
cer de mama esteve presente em 18 mulheres (35,0%) e
apenas 3 pacientes (6,0%) tiveram diagnóstico prévio de
câncer de mama.

O PET/CT foi realizado em aparelho dedicado (PET/
CT Gemini; Philips) após administração de 0,154 mCi/kg/
peso de 18F-FDG, em jejum, durante repouso muscular.
Antes da administração de 18F-FDG, foi colhida glicemia
capilar para garantir que os níveis séricos de glicose se en-
contravam abaixo de 150 mg/dl. As imagens foram inicia-
das no intervalo entre 60 e 120 minutos após a dose. Foi
realizado o exame de PET/CT pelo protocolo padrão de
avaliação oncológica, que consiste em avaliação do corpo
todo com a paciente em decúbito dorsal. Em seguida, foi
feita a sequência especial de imagens dedicadas à avaliação
das mamas, que compreende toda a região do tórax e as axilas,
sendo realizada com a paciente em decúbito ventral e as
mamas pendentes, propiciando completa visualização do
parênquima mamário. Para realização das imagens de PET/
CT dedicadas à avaliação das mamas, foi utilizado um dis-
positivo especialmente confeccionado que reproduz o for-
mato da bobina utilizada nos exames de RM das mamas
(Figura 1). A aquisição cefalocaudal se inicia com cortes
tomográficos contíguos de 2,5 mm de espessura sendo rea-
lizados em sistema helicoidal de dois canais sem uso de con-
traste intravenoso, seguidos da aquisição das imagens do 18F-
FDG pelo PET acoplado. Cada bed-position de 15 cm de
campo de visão foi adquirido com tempo de aquisição de 90
segundos.

A interpretação e a avaliação do PET/CT com 18F-FDG
foram realizadas por pelo menos dois médicos nucleares com
experiência em PET/CT. As áreas com concentração aumen-
tada de 18F-FDG em relação ao parênquima mamário nor-
mal foram consideradas positivas, sendo realizado cálculo
do SUV máximo para cada região de interesse. Para análise
dos dados, foi considerado apenas o valor de SUV máximo
mensurado nas imagens de PET/CT realizadas em decúbito
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ventral, no exame dedicado para as mamas. Os achados do
PET/CT foram comparados aos dados histológicos e imuno-
histoquímicos.

Os dados histológicos foram obtidos a partir dos relató-
rios do Departamento de Anatomia Patológica do hospital.
Os seguintes parâmetros morfológicos e imuno-histoquími-
cos foram observados: tipo histológico, grau histológico,
grau nuclear, índice mitótico, receptores hormonais para
estrógeno e progesterona, e expressão de Her-2 e Ki-67. De
acordo com o perfil imuno-histoquímico, os carcinomas
mamários foram classificados em quatro subtipos molecu-
lares: luminal A (receptor positivo para estrógeno e/ou pro-
gesterona, com baixa expressão dos marcadores de prolife-
ração celular); luminal B (receptor positivo para estrógeno
e/ou progesterona, com Her-2 superexpresso ou alta expres-
são dos marcadores de proliferação celular); Her-2 (recep-
tores hormonais negativos e Her-2 superexpresso); e triplo-
negativo (receptores hormonais e Her-2 negativos).

Todos os dados obtidos foram armazenados em um banco
de dados para análise estatística com o programa SPSS ver-
são 20.0. A análise descritiva das variáveis categóricas consis-
tiu no cálculo das frequências simples e relativas. As variá-
veis numéricas foram descritas como média, desvio-padrão
(DP), mínimo e máximo. Na análise estatística foi utilizado
o teste t de Student (ou não paramétrico de Mann-Whitney,
conforme indicação) para comparação de variáveis escala-
res entre dois grupos. Em caso de três ou mais grupos, foi
utilizado o teste de análise de variância ou o teste não para-
métrico de Kruskal-Wallis. A comparação entre duas variá-
veis contínuas foi realizada utilizando-se correlação linear e
gráficos de dispersão. Para estudo das variáveis categóricas
foram utilizadas tabelas 2 × 2 e 2 × 3, com avaliação da sig-
nificância estatística pelo teste do qui-quadrado de Pearson
com correção de Yates ou o teste exato de Fisher, quando
indicado. Foram considerados estatisticamente significan-
tes os resultados que tiveram probabilidade de erro tipo I
menor ou igual a 5% (p ≤ 0,05).

RESULTADOS

Foram identificadas 59 lesões mamárias malignas nas
50 pacientes incluídas no estudo. O diâmetro máximo das
lesões variou de 6 a 80 mm, com média de 32,2 mm (DP:
18,4 mm). A análise histológica foi realizada por meio de
biópsia percutânea em 32 lesões (54,2%) e ressecção cirúr-
gica em 27 lesões (45,8%). O tipo histológico mais comum
foi o CDI (n = 47; 79,7%), seguido por CLI (n = 6; 10,2%),
carcinoma mucinoso (n = 2; 3,4%), CDIS (n = 2; 3,4%) e
doença de Paget (n = 2; 3,4%). As características histológi-
cas e imuno-histoquímicas dos carcinomas mamários estão
descritas na Tabela 1.

Tabela 1—Características histológicas e imuno-histoquímicas dos carcinomas
mamários (n = 59).

Característica

Grau histológico (n = 51)

I

II

III

Grau nuclear (n = 54)

I

II

III

Subtipo molecular (n = 58)

Luminal A

Luminal B

Her-2

Triplo-negativo

Expressão de Ki-67 (n = 54)

≤ 15%

> 15%

n

7

22

22

3

12

39

17

27

5

9

17

37

No exame por PET/CT, 53 (89,8%) destas lesões apre-
sentaram concentração anômala de 18F-FDG, com SUV má-
ximo variando de 0,8 a 23,1 (média: 5,5; DP: 5,0). As Figu-
ras 2 e 3 ilustram casos de carcinomas mamários positivos

Porcentagem

13,7%

43,1%

43,1%

5,6%

22,2%

72,2%

29,3%

46,6%

8,6%

15,5%

31,5%

68,5%

Figura 1. Dispositivo confeccionado para realização do PET/CT em decúbito ventral com as mamas pendentes.



Bitencourt AGV et al. / Resultado do PET/CT em carcinomas mamários

Radiol Bras. 2014 Mar/Abr;47(2):67–7370

no PET/CT. Seis lesões (10,2%) não apresentaram concen-
tração anômala de 18F-FDG, sendo considerados resultados
falso-negativos, dos quais três apresentavam diâmetro infe-
rior a 10 mm e o maior tinha diâmetro máximo de 15 mm.
Todos os tumores com resultado falso-negativo no PET/CT
tinham receptores hormonais positivos na análise imuno-his-
toquímica.

Os fatores histológicos/imuno-histoquímicos dos carci-
nomas mamários que apresentaram associação estatisticamente
significante com resultado positivo no PET/CT foram grau
histológico, grau nuclear e expressão de Ki-67. Todos os
tumores que não expressavam receptores hormonais (subti-
pos Her-2 e triplo-negativo) foram positivos no PET/CT.
Os fatores histológicos/imuno-histoquímicos que foram as-
sociados a valores mais altos de SUV máximo nas lesões

malignas foram tipo histológico, grau histológico, subtipo
molecular, diâmetro do tumor, índice mitótico e expressão
de Ki-67 (Tabela 2, Figuras 4 a 6).

DISCUSSÃO

Os resultados deste trabalho demonstram que o PET/
CT realizado em decúbito ventral, com protocolo específico
para avaliação das mamas, possui elevada sensibilidade para
o diagnóstico de carcinomas mamários, sendo positivo em
cerca de 90% dos tumores malignos na nossa casuística.

Desde 1999, quando Yutani et al. descreveram pela pri-
meira vez a utilização do PET em decúbito ventral, vários
autores demonstraram as vantagens deste posicionamento
na avaliação de lesões mamárias(13). O PET/CT na posição
prona aumenta a detecção do câncer de mama em razão do

Figura 3. Mulher de 42 anos, com carcinoma ductal invasivo (subtipo triplo-negativo) no quadrante superolateral da mama esquerda associado a linfonodomegalia
axilar e espessamento difuso da pele nesta mama (tumor inflamatório). Cortes axial e sagital do PET/CT dedicado às mamas demonstrando aumento heterogêneo da
concentração de FDG na localização da massa na mama esquerda (SUV máximo: 10,9) e na linfonodomegalia axilar (SUV máximo: 11,2).

Figura 2. Mulher de 63 anos, com carcinoma ductal in situ no quadrante inferomedial da mama esquerda. Cortes axial e sagital do PET/CT dedicado às mamas
demonstrando discreto aumento da concentração de FDG na localização da lesão na mama esquerda (SUV máximo: 1,7).
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maior contraste entre os tecidos tumoral e não tumoral e
maiores valores de SUV apresentados pelos tumores mamá-
rios nesta forma de aquisição, em comparação ao PET reali-
zado na posição supina, aumentando a confiança dos observa-
dores na avaliação das áreas de metabolismo anormal(13–15).

A principal limitação do PET encontrada no nosso tra-
balho foi a resolução espacial do método com os equipamen-
tos disponíveis atualmente no mercado. Nesta casuística,
houve seis resultados falso-negativos, dos quais três tinham
diâmetro inferior a 10 mm e o maior tinha diâmetro de 15
mm. Todas as lesões falso-negativas no PET/CT na nossa

casuística foram identificadas na RM. Diversos autores já
haviam demonstrado a menor sensibilidade do PET para
lesões menores que 10 mm(16,17). Kumar et al., por exem-
plo, correlacionaram fatores clínicos e patológicos associa-
dos aos resultados do PET nas lesões mamárias e encontra-
ram que tumores pequenos (≤ 10 mm) e de baixo grau são
fortes preditores de resultados falso-negativos(16).

Alguns autores tentaram definir um ponto de corte do
valor de SUV máximo para diferenciar lesões benignas e
malignas na mama(18). No entanto, a maioria dos trabalhos
comprovou que considerando qualquer ponto de corte,

Tabela 2—Correlação entre fatores histológicos/imuno-histoquímicos e o valor
do SUV máximo dos carcinomas mamários (n = 59).

Tipo histológico

Carcinoma ductal invasivo

Outros

Grau histológico

I

II

III

Grau nuclear

I

II

III

Subtipo molecular

Luminal A

Luminal B

Her-2

Triplo-negativo

SUV máximo

Média

6,3

2,2

1,6

4,2

8,1

1,4

4,3

5,4

3,5

4,9

4,8

11,9

Desvio-padrão

5,3

1,5

1,1

3,7

5,8

1,2

3,5

5,0

3,5

3,9

3,7

6,7

p

0,005

0,001

0,081

0,006

Figura 4. Gráfico de dispersão demonstrando correlação entre o valor do SUV
máximo e o maior diâmetro dos carcinomas mamários (n = 59). Espera-se que
o SUV máximo aumente em 0,14 para cada aumento de 1 mm no diâmetro (p <
0,0001).

Figura 6. Gráfico de dispersão demonstrando a correlação entre o valor do SUV
máximo e a expressão de Ki-67 nos carcinomas mamários (n = 59). Espera-se
que o SUV máximo aumente em 0,09 para um aumento de 1% na expressão do
Ki-67 (p < 0,0001).

Figura 5. Gráfico de dispersão demonstrando correlação entre o valor do SUV
máximo e o índice mitótico nos carcinomas mamários (n = 59). Espera-se que
o SUV máximo aumente em 0,17 para cada aumento de uma unidade no número
de mitoses (p = 0,0005).
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muitos diagnósticos seriam perdidos devido aos baixos va-
lores de SUV apresentados por alguns tipos de carcinomas
mamários, principalmente aqueles de baixo grau(15,19). Deste
modo, a maioria dos trabalhos atuais considera que todas as
lesões com concentração de 18F-FDG superior ao parên-
quima normal devem ser consideradas suspeitas. Nestes ca-
sos, é fundamental a correlação com exames de imagem con-
vencionais, dados clínicos e, se necessário, estudo histoló-
gico para afastar possíveis resultados falso-positivos, que
podem estar relacionados a processos inflamatórios agudos
ou crônicos, lactação, lesões benignas (alterações fibrocísti-
cas, fibroadenomas, etc.), granulomas de silicone, necrose
gordurosa e alterações pós-operatórias/actínicas(20).

Assim como demonstrado por outros autores, foi confir-
mado neste estudo que o PET tem o potencial de identificar
tumores de mama mais agressivos e suas implicações prog-
nósticas, podendo ser ferramenta útil para prever as caracte-
rísticas biológicas do tumor antes do tratamento. Os fatores
histológicos que foram associados a valores mais altos de SUV
máximo nas lesões malignas foram tipo histológico, grau his-
tológico, subtipo molecular, diâmetro do tumor, índice mi-
tótico e expressão de Ki-67. Em relação ao tipo histológico,
os CDIs apresentaram valores de SUV superiores à combi-
nação dos outros carcinomas encontrados na nossa amostra
(carcinoma mucinoso, CLI, CDIS e doença de Paget).

Em relação ao subtipo molecular, é importante ressal-
tar que todos os tumores com receptores hormonais negati-
vos (subtipos Her-2 e triplo-negativo) apresentaram concen-
tração anômala de 18F-FDG no PET/CT. Estes resultados
estão de acordo com outros trabalhos presentes na litera-
tura(21–23). Os tumores menos diferenciados, sem recepto-
res hormonais, são mais agressivos e têm um metabolismo
da glicose mais acelerado para suprir a demanda de cresci-
mento rápido. Basu et al. observaram sensibilidade de 100%
do PET nos cânceres de mama do subtipo triplo-negativo e
maior concentração de 18F-FDG neste subtipo quando com-
parado aos subtipos com receptores hormonais positivos.
Esses autores sugeriram que o PET/CT pode ser um impor-
tante marcador da atividade tumoral e reposta ao tratamento
nestes tumores(21).

Ueda et al. examinaram 152 pacientes com câncer de
mama e, em análise multivariada, encontraram que o tama-
nho do tumor invasivo, grau nuclear e negatividade para
receptor de estrógeno estavam associados a maiores valores
de SUV(22). Mavi et al. também demonstraram que os tu-
mores de mama com receptores negativos para estrógeno têm
valores de SUV máximo significativamente superiores aos
tumores com receptores positivos. Neste mesmo trabalho,
os autores encontraram 25 tumores maiores que 5 mm na
peça cirúrgica que não apresentaram concentração aumen-
tada de 18F-FDG e todos tinham receptores hormonais po-
sitivos(23). Na nossa casuística também observamos que to-
dos os resultados falso-negativos no PET/CT eram tumores
que expressavam receptores hormonais (subtipos luminal A
e luminal B).

Vários métodos vêm sendo desenvolvidos no sentido de
melhorar os resultados atuais do PET/CT com 18F-FDG no
diagnóstico das lesões mamárias. Por exemplo, nos últimos
anos foi desenvolvido um aparelho específico para a obten-
ção de imagens PET com 18F-FDG dedicado apenas para as
mamas, em que são adquiridas imagens tridimensionais sob
leve compressão, nas mesmas incidências realizadas no exame
de mamografia. Este novo exame, denominado mamografia
por emissão de pósitrons (PEM), tem como principais van-
tagens em relação ao PET/CT: elevada resolução espacial,
sendo capaz de identificar lesões de até 2 mm; correlação com
as imagens da mamografia; e possibilidade de guiar biópsias
percutâneas(24). Este método tem demonstrado elevada acu-
rácia diagnóstica para lesões mamárias primárias, incluindo
os carcinomas in situ, com sensibilidade e especificidade de
até 91% e 93%, respectivamente(25,26). A PEM também tem
demonstrado ser útil na avaliação pré-cirúrgica de tumores
mamários, com resultados semelhantes à RM(27).

Além do aumento da resolução espacial, novos marcado-
res mais específicos para o câncer de mama vêm sendo desen-
volvidos para superar os resultados do PET com 18F-FDG,
que é um marcador pouco específico. Dentre estes novos
marcadores destacam-se o 18F-16-alfa-17-beta-fluoroestradiol
e o 68Ga-trastuzumab, que podem retratar de forma não in-
vasiva a expressão tumoral de receptores para estrógeno e
Her-2, respectivamente, com potencial para auxiliar no pla-
nejamento terapêutico e avaliação de resposta(28).

Vale destacar que, com a tecnologia atual, o PET/CT
ainda não deve ser usado como primeiro exame de imagem
para o diagnóstico do câncer de mama, e a conduta terapêu-
tica sempre dependerá dos estudos histológicos e de imuno-
histoquímica.

CONCLUSÃO

O PET/CT com 18F-FDG realizado com protocolo es-
pecífico para avaliação das mamas tem boa sensibilidade no
diagnóstico dos carcinomas mamários e permite a identifi-
cação dos tumores mais agressivos na histologia. Houve
associação estatisticamente significante entre os valores de
SUV máximo e importantes fatores histológicos e imuno-
histoquímicos relacionados à agressividade e prognóstico dos
carcinomas mamários. Acreditamos que este método tem
potencial para auxiliar de forma mais efetiva no manejo das
lesões mamárias num futuro próximo, com a melhora da
resolução espacial dos aparelhos de PET e introdução de
novos radiofármacos.
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