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Resumo

As vasculites sistémicas são um conjunto 
heterogéneo de patologias, cuja história natural 
tem sido modificada significativamente pelas 
terapêuticas atuais. Podem envolver os pequenos, 
médios e grandes vasos e uma vez que um número 
significativo de doentes apresenta sintomatologia 
atípica, o seu diagnóstico precoce é muitas vezes 
protelado. Efetuou-se uma revisão da literatura 
com o objetivo de avaliar a utilidade da PET/CT 
com FDG-F18 nestas patologias e exemplifica-se 
o interesse desta técnica com alguns casos clínicos 
do nosso Serviço. A PET/CT mostrou-se válida 
no diagnóstico inicial das vasculites ao avaliar 
o envolvimento dos vasos de grande e médio 
calibre. Na interpretação das imagens têm sido 
usados métodos de avaliação qualitativos ou semi-
quantitativos. Para além do grau de atividade da 
doença tem, também, utilidade na avaliação da sua 
extensão e na identificação dos locais com maior 
intensidade de captação do radiofármaco, onde a 
biópsia deve ser efetuada. A avaliação da resposta à 
terapêutica constitui um parâmetro importante no 
seguimento destes doentes, a qual é possível aos 3 
meses após início do tratamento.
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Abstract

Systemic vasculitis are a heterogeneous group 
of  diseases, which natural history has been 
significantly modified by current therapies over 
the years. Small, medium and large vessels can be 
affected and since a significant number of  patients 
presents atypical symptoms, early diagnosis is often 
delayed. We conducted a literature review in order 
to assess the utility of  PET / CT with FDG-F18 in 
these pathologies and present some clinical cases 
from our Department. This technique has proven 
valid in the initial diagnosis by evaluating large and 
medium vessels involvement. Qualitative or semi-
quantitative methods have been used in image 
interpretation. In addition to the degree of  activity 
is also useful in evaluating the extent of  the disease 
and in the identification of  areas with higher 
uptake, in which biopsy should be performed. The 
response to therapy is an important parameter in 
the follow up, which is possible at 3 months after 
the onset of  therapy.
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Introdução

A primeira descrição na história natural das vasculites data 
de 1890 por Hutchinson [1, 2], a qual retratava um doente 
com estrias vermelhas na cabeça, dolorosas, que o impediam 
de usar o seu chapéu, e que se provou dever-se a artérias 
temporais inflamadas. Em 1932, Horton et al [1, 3] descreviam 
os primeiros dois casos de arterite temporal confirmada 
histopatologicamente; ambos os doentes tinham febre, 
astenia, anorexia, perda de peso, anemia, leucocitose e artérias 
temporais sensíveis e dolorosas. Em 1937, as cefaleias foram 
descritas como um sintoma frequente [1, 4] e, no ano seguinte, 
foi relatada a primeira perda de visão [1, 5]. Atualmente é 
pouco provável os clínicos encontrarem doentes em fases tão 
avançadas da doença e com o conjunto completo de sintomas 
não tratados [1]. 
A vasculite representa a inflamação destrutiva das paredes dos 
vasos sanguíneos. A inflamação vascular pode estar presente 
nas úlceras e enfartes como um processo secundário, mas o 

termo vasculite está tipicamente reservado para a inflamação 
primária da vasculatura que geralmente é imuno-mediada. 
O calibre dos vasos envolvidos e a natureza da reação 
inflamatória são características fundamentais no diagnóstico 
diferencial das diferentes vasculites [6]. Estas patologias são 
relativamente pouco frequentes, com uma incidência anual 
reportada de 40 a 54 casos por milhão de pessoas [7]. Têm sido 
propostas numerosas classificações. O Colégio Americano de 
Reumatologia elaborou critérios de classificação das 7 vasculites 
primárias: Arterite de Células Gigantes (ACG), Arterite de 
Takayasu (TAK), Poliarterite Nodosa (PAN), Síndrome de 
Churg-Strauss, Granulomatose de Wegener, Vasculite de 
Hipersensibilidade e Púrpura de Henoch- Schönlein [8].

Sintomatologia e Abordagem Diagnóstica

Os doentes com vasculite têm geralmente sintomas 
prodrómicos, distúrbios constitucionais e manifestações órgão-
específicas. O doente pode apresentar-se ao médico assistente 
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com sintomas não específicos (ex: febre, rash, mialgias, 
artralgias, mal-estar, perda de peso) ou recorrer a um serviço de 
urgência em risco de vida (ex: hemoptises maciças, insuficiência 
renal aguda). Os sintomas variam, dependendo do calibre, 
localização e extensão dos vasos envolvidos. As manifestações 
clínicas das várias formas de vasculite encontram-se descritas 
na Tabela 1 [9].

Tabela 1 – Manifestações clínicas dos diferentes tipos de vasculites [adaptado de Sharma et al (9)].

As vasculites são difíceis de diagnosticar porque as 
manifestações clínicas mimetizam várias condições infeciosas, 
neoplásicas e auto-imunes. As tentativas de diagnóstico deverão 
inicialmente excluir processos malignos ou infeciosos. A idade 
do doente, sexo, etnia ou origem demográfica são, também, 
importantes [9].
O diagnóstico de vasculite baseia-se geralmente nos sintomas 
clínicos em conjunto com os dados laboratoriais [10]. Em 
doentes com sintomas inespecíficos, a origem pode não ser 
detetada até uma vasculite ser identificada como uma causa 
potencial. Como exemplo, uma vasculite pode apresentar-
se com uma febre de origem indeterminada (FOI). Em 
doentes idosos com FOI, até 17% dos casos tem como causa 
uma vasculite [11]. Para além disso, perante a suspeita desta 
patologia, a biópsia da artéria temporal pode ser negativa em 
45% dos doentes [12]. Estes dados realçam o valor potencial 
das técnicas imagiológicas em doentes cujo diagnóstico 
permanece obscuro [10].
A ecografia demonstrou detetar arterite temporal com 
elevada sensibilidade. O diagnóstico de arterite baseia-se 
essencialmente em 3 achados: edema, estenose e oclusão. Se 
1 ou 2 destes sinais estiverem presentes, a ecografia apresenta 
sensibilidade excedendo os 85% e especificidade acima de 90% 
[10, 13]. É adequada para as artérias proximais do braço e pode 
desempenhar um papel importante no diagnóstico da ACG 
[10, 14]. Contudo, bons resultados só serão alcançados com 
observadores experientes.
A Tomografia Computorizada (TC) é adequada para demonstrar 
alterações patológicas nos vasos de grande calibre. Enquanto 
técnica largamente disponível e reprodutível, envolve o uso 
de radiação ionizante e comporta o risco associado ao uso de 
contraste iodado, embora a dose de radiação associada tenha 

declinado nos últimos anos, devido aos avanços tecnológicos 
[15, 16]. A Angio-TC consegue evidenciar alterações quer no 
lúmen, quer nas paredes dos vasos afetados [17]. Contudo, a 
caracterização tecidual é inferior à da Ressonância Magnética.
A Ressonância Magnética (RMN) permite detetar ACG 
com elevada sensibilidade e especificidade (81% e 97%, 
respetivamente) [10, 18]. Os critérios diagnósticos consistem no 

espessamento das paredes arteriais e realce após administração 
de gadolínio. Tem a vantagem de não envolver radiação 
ionizante ou necessitar de contrastes nefrotóxicos, permitindo 
uma caracterização de alta-resolução das paredes e lúmen 
arteriais [15]. Contudo, são necessários aparelhos de campos 
magnéticos elevados; os aparelhos 1-Tesla são inadequados, 
sendo necessários aparelhos 3-Tesla [13, 19], para obter a 
resolução necessária para visualizar as paredes das artérias 
cranianas superficiais. 
A Tomografia Por Emissão de Positrões associada à Tomografia 
Computorizada (PET/CT) e realizada com Fluordeoxiglicose 
marcada com Flúor-18 (FDG-F18) é uma técnica sensível para 
a deteção de paredes arteriais inflamadas [10, 20]. Esta técnica 
tem uma sensibilidade de 92% e especificidade de 89-100% 
reportadas para a deteção de vasculite de grandes vasos em 
doentes não tratados com marcadores séricos de inflamação 
aumentados [21]. Hautzel et al [22] publicaram um estudo no 
qual demonstram não só a elevada sensibilidade da PET/CT 
com FDG-F18 na deteção de vasculites de grandes vasos, como 
encontraram uma sensibilidade e especificidade independentes 
do investigador de 89% e 95%, respetivamente. Aliada à 
elevada sensibilidade, tem a capacidade de obter imagens de 
todas as grandes artérias numa única aquisição (aquisição de 
corpo inteiro). Para além disso, a intensidade de captação de 
FDG-F18 parece correlacionar-se com a probabilidade de 
formação de aneurismas, atribuindo a esta técnica um significado 
prognóstico. Perante a suspeita de vasculite é necessário ter 
em conta se o doente está sob terapêutica imunossupressora 
que pode condicionar captação diminuída. Nestes doentes a 
interpretação deve ser cuidadosa, pois um ligeiro aumento da 
captação de FDG-F18 nos vasos pode representar um sinal 
de vasculite em doentes sob imunossupressão ou pode refletir 
remodelação vascular. 
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A PET/CT com FDG-F18 pode, ainda, ser uma ferramenta 
útil no diagnóstico de outras patologias associadas às vasculites, 
nomeadamente a Polimialgia Reumática (PMR) [10]. Um 
aumento da captação do radiofármaco nas articulações dos 
ombros ou ancas, juntamente com captação nos processos 
espinhosos cervicais e lombares pode apontar para PMR, e o 
envolvimento dos vasos de grande calibre pode ser encontrado 
em cerca de 30% destes doentes [10, 23]. 

Interpretação das imagens de PET/CT com 
FDG-F18

Muitos doentes, avaliados em contexto oncológico, mas sem 
história de vasculite, podem evidenciar captação de FDG-F18 
nas paredes da aorta, artérias subclávias e, com maior 
frequência, nas artérias ílio-femorais. Deste modo, o médico 
de medicina nuclear deve estar consciente do significado 
clínico dos diferentes padrões de captação vascular. Como 
este radiofármaco se acumula em áreas ricas em macrófagos, 
não permite diferenciar entre inflamação estéril – como 
nas vasculites dos grandes vasos – e inflamação infeciosa. 
No diagnóstico diferencial, o padrão e a localização do 
envolvimento vascular, assim como a intensidade de captação 
nas paredes arteriais devem ser tidos em conta na interpretação 
[24]. A diferenciação entre aterosclerose e vasculite dos grandes 
vasos é considerada menos problemática com a PET/CT do 
que com a PET isolada. A aterosclerose geralmente exibe um 
padrão em mosaico de áreas de parede normal, inflamação 
focal e calcificações [24].
Uma biópsia da artéria temporal negativa, uma ecografia 
sem halo arterial ou uma RMN sem espessamento ou edema 
parietais não excluem a presença de vasculite de grandes vasos 
e não deverão excluir o uso da PET/CT com FDG-F18 
quando existe essa suspeita [24]. Para além disso, a PET/CT 
com FDG-F18 pode ajudar a diferenciar entre ACG, TAK e 
a PAN [25].
A ACG, na maioria das vezes, ocorre em doentes com idade 
superior a 50 anos. Os vasos extra-cranianos podem estar 
envolvidos, em especial as artérias temporais. Normalmente, 
o envolvimento das artérias temporais é difícil de identificar 
na PET/CT devido ao seu pequeno diâmetro e à captação 

cerebral, mas o envolvimento da aorta, artérias subclávias, 
carótidas e ilíacas é suficiente para estabelecer o diagnóstico 
de ACG. Muitas vezes está associada a PMR, com dor e rigidez 
[25] (Figura 1).
A TAK encontra-se localizada mais centralmente (também 
conhecida como síndrome do arco aórtico) e envolve sobretudo 
a aorta e ramos principais na região torácica (artérias carótidas, 
tronco braquiocefálico, artérias subclávias e pulmonares). Na 
maioria das vezes, afeta doentes do sexo feminino, jovens ou 
de meia-idade [25] (Figura 2).
A aortite é o termo usado para descrever inflamação da aorta. 
As causas mais comuns são a ACG e a TAK. Pode estar 
associada, contudo, a outras patologias reumatológicas e, mais 
raramente, a patologias infeciosas. Em alguns casos, é um 
achado incidental em exames de imagem. Como a clínica de 
apresentação é muito variável, os clínicos devem ter um índice 
de suspeição muito elevado para estabelecer o diagnóstico [26]. 
A PET/CT com FDG-F18 emergiu como uma ferramenta 
para o diagnóstico inicial e avaliação do grau de atividade da 
aortite causada pela ACG ou TAK [26, 27] (Figura 3).
Jamar et al [28] realizaram uma revisão da literatura que incluiu 
apenas publicações originais com mais de 10 doentes e com 
possibilidade de calcular valores de sensibilidade, especificidade 
e acuidade diagnóstica da PET/CT com FDG-F18 nas 
doenças inflamatórias e infecciosas. Embora exista, ainda, 
literatura insuficiente para poderem ser consideradas como 
indicações baseadas na evidência, concluíram, com base numa 
acuidade diagnóstica cumulativa superior a 85% e na opinião 
de especialistas, que as principais indicações da PET/CT com 
FDG-F18 em infecção/inflamação incluem a avaliação da 
sarcoidose, osteomielite, espondilodiscite, FOI e vasculites.

Métodos de Classificação

Numa revisão sistemática dos métodos qualitativos e semi-
quantitativos que têm sido usados para a avaliação das vasculites 
com a PET/CT com FDG-F18, realizada por Puppo et al [29] 
foram incluídos 19 artigos, publicados desde 1999 até Abril de 
2014. 
Dez estudos incluíram apenas métodos qualitativos, 3 dos quais 
propunham uma escala de gradação visual exclusivamente 

Figura 1 - ACG e PMR: 
Aumento da captação 
de FDG-F18 nos vasos 
de grande calibre (aorta 
torácica ascendente, 
crossa da aorta, aorta 
torácica descendente e 
carótidas) associada a 
aumento da captação 
nas articulações dos 
ombros, em doente 
do sexo masculino de 
66 anos, com FOI e 
poliartralgias.
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Figura 2 - TAK: Aumento 
da captação de FDG-F18 
nos vasos de grande 
calibre (aorta torácica as-
cendente, crossa da aorta, 
aorta torácica descendente, 
artérias subclávias e caró-
tidas), em doente do sexo 
feminino de 15 anos com 
sintomas constitucionais e 
anemia ferropénica.

Figura 3 - Aortite: 
Aumento da captação de 
FDG-F18 na aorta abdo-
minal distal, em doente do 
sexo masculino de 63 anos, 
com achado incidental de 
espessamento da aorta 
abdominal em estudo TC.

baseada na captação vascular de FDG-F18 e 5 usaram uma 
escala de gradação baseada na captação vascular em relação 
à captação no fígado. Os restantes 2 estudos definiram o 
exame como positivo ou negativo (anormal vs normal), sem 
especificar um limite. 
Blockmans et al [30] propuseram uma escala visual de 4 
graus com scores de 0 a 3, descrita da seguinte forma: score 
0 indicativo de ausência de captação; score 1 indicativo de 
captação mínima; score 2 indicativo de captação aumentada 
e score 3 indicativo de captação intensa. O envolvimento 
dos vasos dos membros superiores e inferiores e das artérias 
torácicas foi definido como positivo para envolvimento 
inflamatório quando o score era >2 [29].
Meller et al [31] propuseram uma escala visual, na qual a 
captação vascular de FDG-F18 foi comparada com a captação 
do fígado. De acordo com este método, 0 era indicativo de 
ausência de captação, 1 de captação inferior à do fígado, 2 
de captação semelhante à do fígado e 3 de captação superior 
à do fígado. Três destes 5 estudos concluíram que um grau 
>2 na aorta torácica e >1 nas outras regiões vasculares eram 
critérios positivos para vasculite. Um padrão segmentar linear 

de captação de FDG-F18 na aorta e seus ramos principais, com 
uma intensidade superior à do fígado, constituíam um achado 
altamente sugestivo de ACG. [29].
Brodmann et al [32] examinaram 22 doentes consecutivos com 
o diagnóstico de ACG e os exames foram definidos como 
negativos ou positivos, sem definirem o critério utilizado [29].
Seis estudos usaram um método semi-quantitativo para avaliar a 
captação vascular. Blockmans et al [18] propuseram um sistema 
semi-quantitativo que avalia a captação de FDG-F18 em 7 
regiões vasculares diferentes (aorta torácica, aorta abdominal, 
artérias subclávias, axilares, carótidas, ilíacas e femorais) com a 
seguinte escala: 0: ausência de captação; 1: captação mínima; 2: 
captação aumentada e 3: captação muito aumentada. Baseada 
nesta avaliação, o Score Vascular Total (SVT) era calculado, 
variando desde 0 (ausência de captação em todas as regiões 
vasculares) até 21 (captação muito aumentada em todas as 
regiões vasculares). Os autores encontraram um SVT médio de 
6 ± 0.2 em doentes com ACG, com ou sem PMR [29].
Hautzel et al [22], utilizando o parâmetro Standart Uptake 
Value (SUV) muito usado em PET, introduziram o ratio semi-
quantitativo SUVmax aorta / SUVmax fígado. No seu estudo 
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prospetivo encontraram uma ótima relação sensibilidade-
especificidade num ratio aorta/fígado de 1.0, mesmo em 
doentes com metabolismo hepático alterado [29].
No seu estudo retrospetivo, Besson et al [33] compararam 3 
diferentes abordagens semi-quantitativas. O primeiro método 
derivou daquele descrito por Hautzel et al [22] e incluiu duas 
variantes para normalizar a atividade vascular em relação à 
atividade hepática (SUVmax vascular / hepático máximo 
e SUVmax vascular / hepático médio) [29]. A segunda 
abordagem foi adaptada daquela descrita por Moosig et al [34] 
e incluiu 2 variantes para normalizar a atividade vascular em 
relação à atividade pulmonar (SUVmax vascular / pulmonar 
máximo e SUVmax vascular / pulmonar médio). O terceiro 
método não tinha sido previamente aplicado na ACG / PMR, 
mas foi originalmente testado em doentes com aterosclerose 
para avaliar a inflamação parietal arterial [29, 35]. Baseava-se 
no ratio de captação arterial / venosa e incluiu 2 variantes 
(SUVmax arterial / venoso máximo e SUVmax arterial / 
venoso médio).
Para tentar avaliar qual o melhor método de classificação a 
utilizar, alguns autores realizaram estudos que compararam os 
diferentes métodos qualitativos e/ou semi-quantitativos. 
Lensen et al [36], avaliaram 31 doentes com suspeita elevada 
de vasculite, submetidos a PET/CT com FDG-F18 que, por 
sua vez, foram avaliados individualmente por 4 observadores, 
usando 4 métodos qualitativos: I: primeira impressão - 
normal, aterosclerose, vasculite; II: captação>fígado; III: 
captação>fígado e IV: captação em relação à artéria femoral. 
A maior concordância inter-observador foi alcançada usando o 
método III (Kappa 0.96). 
Besson et al [33], utilizando as 3 abordagens semi-quantitativas 
acima descritas, avaliaram 11 doentes com biópsia da artéria 
temporal positiva, submetidos a PET/CT com FDG-F18. 
Verificaram que o ratio de captação arterial / venosa, quando 
aplicado na crossa da aorta foi aquele que permitiu uma maior 
acuidade diagnóstica (sensibilidade de 82% e especificidade de 
91%), usando um valor de cut-off  de 1,53. 
Num trabalho realizado por Stellingwerf  et al, citado por 
Glaudemans A. [37], foram avaliados 18 doentes com 

Figura 4 - Doente do 
sexo masculino de 75 
anos, com halo peri-
-aórtico detetado em 
estudo TC, exibindo 
captação aumentada 
de FDG-F18, com 
extensão à artéria 
ilíaca comum direita, 
compatível com vascu-
lite em atividade.

diagnóstico de vasculite, que realizaram PET/CT com 
FDG-F18, usando um método visual (primeira impressão 
- captação vascular vs captação fígado) e métodos semi-
quantitativos (SUVmax Aorta, ratio Aorta / Fígado, ratio 
Aorta / Veia Cava Superior e ratio Aorta / Veia Cava Inferior). 
A maior acuidade foi reportada quando se avaliou visualmente 
a captação vascular vs captação fígado (sensibilidade de 83% e 
especificidade de 91%).

Avaliação da resposta à terapêutica

Os glucocorticoides são o esteio da terapêutica inicial das 
vasculites de grandes vasos, mas o tratamento de longa duração 
está associado a numerosos efeitos secundários. Outras 
drogas imunossupressoras (ex: ciclofosfamida, metrotexato, 
azatioprina) ou a terapêutica com factor necrose anti-tumoral 
(anti-TNF) podem ser usadas para reduzir a dose cumulativa 
[38].
A avaliação da resposta à terapêutica tem um papel central 
na orientação dos doentes. Nos doentes com vasculites, a 
Velocidade de Sedimentação ou a Proteína C-Reativa são 
comummente usadas para avaliar a resposta à corticoterapia. A 
TC e a RMN frequentemente evidenciam alterações residuais, 
mesmo após resolução completa dos sintomas e por vezes 
são discordantes com os dados laboratoriais. A acumulação 
de FDG-F18 nas paredes arteriais reflete o grau de atividade 
da doença e apresenta boa correlação com os parâmetros 
inflamatórios. A PET/CT com FDG-F18 tem a capacidade 
de diagnosticar e avaliar a resposta à terapêutica quer nas 
doenças oncológicas quer nas doenças inflamatórias [39], 
nomeadamente nas vasculites (Figuras 4 e 5).
Num estudo já mencionado, realizado por Blockmans et al 
[20], foram avaliados 35 doentes com suspeita de ACG. Estes 
doentes foram submetidos a PET/CT com FDG-F18, antes 
de iniciar e aos 3 e 6 meses após corticoterapia. O método de 
classificação usado foi o SVT. A biópsia da artéria temporal 
foi positiva em 33 doentes e a PET/CT na avaliação inicial foi 
positiva em 29 doentes (sensibilidade de 83%). O SVT médio 
ao diagnóstico foi de 7.9 ± 5.6 que decaiu para 2.4 ± 3.5 na 
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avaliação aos 3 meses, sem redução adicional significativa na 
avaliação aos 6 meses. No follow-up, 18 doentes apresentaram 
recidiva da vasculite. Este grupo apresentava um SVT médio 
de 5.2 ± 5.0 ao diagnóstico, o qual não foi significativamente 
diferente do SVT médio dos doentes que permaneceram em 
remissão.
Bertagna et al [38] avaliaram retrospetivamente 9 doentes 
com vasculite de grandes vasos que realizaram PET/CT 
com FDG-F18 antes e pelo menos 3 meses após o início da 
terapêutica, usando critérios qualitativos e semi-quantitativos. 
Na avaliação diagnóstica a PET/CT identificou captação 
patológica nos grandes vasos de todos os doentes. Após 
a terapêutica a PET/CT foi negativa em 8 doentes, (ratio 
SUVmax Aorta/Fígado<1 ou SUVmax<2), em concordância 
com os achados clínicos e laboratoriais. Um doente manteve 
um exame positivo, igualmente em concordância com os 
achados laboratoriais.
	
Discussão/Conclusão

Esta revisão ilustra a utilidade da PET/CT com FDG-F18 
nas vasculites sistémicas. Em doentes com suspeita clínica de 
vasculite de grandes vasos, a PET/CT com FDG-F18 tem a 
capacidade de diagnosticar esta patologia, especialmente nas 
fases iniciais da doença, sendo uma importante ferramenta para 
a avaliação metabólica, podendo ajudar a melhorar o sistema 
de classificação atual, com base na intensidade de captação de 
FDG-F18 e no padrão de distribuição das diferentes vasculites 
[24].
Em doentes com uma clínica de apresentação típica, o 
diagnóstico de ACG não é difícil e a biópsia da artéria temporal 
pode confirmar a suspeita clínica. Por outro lado, o diagnóstico 
correto pode tornar-se desafiante quando os sintomas são 
inespecíficos, dada a grande variedade de manifestações. 
Atualmente, a biópsia é ainda o exame diagnóstico de referência, 
mas a sua aplicação na rotina clínica é dificultada pela baixa 
sensibilidade, com elevada taxa de falsos negativos. A PET/
CT com FDG-F18 é uma técnica minimamente invasiva, de 
corpo inteiro, capaz de detetar o envolvimento vascular na 

Figura 5 - Avaliação da 
resposta aos 3,5 meses 
após início da terapêutica: 
Persistência de espessa-
mento circunferencial 
peri-aórtico, menos 
evidente e sem captação de 
FDG-F18, compatível com 
boa resposta à terapêutica 
instituída.

ACG com ou sem PMR associada [29], podendo, ainda, ajudar 
a diferenciar entre ACG, TAK e a PAN [25].
Nos exames de PET/CT com FDG-F18, os métodos de 
avaliação qualitativos são os mais adotados para a deteção 
de inflamação vascular e avaliação do grau de atividade. 
Entre os métodos de classificação visuais, a captação arterial 
vs captação hepática é o mais frequentemente utilizado. O 
valor destes métodos, para além de serem imediatos e menos 
demorados, reside na sua elevada especificidade, sendo aqueles 
que apresentam maior concordância inter-observador e maior 
reprodutibilidade intra-observador. Contudo, apresentam 
sensibilidade inferior em relação aos métodos semi-
quantitativos. Uma captação moderada de FDG-F18, inferior 
ou igual à captação do fígado (graus 1 e 2 de acordo com as 
escalas que usam o fígado como estrutura de referência) não é 
indicativa de vasculite [29]. 
Entre os métodos semi-quantitativos, o ratio SUVmax arterial 
/ SUVmax venoso parece ser superior aos outros métodos que 
utilizam o fígado ou os pulmões como estruturas de referência 
para determinar a captação de fundo [29].
A avaliação da resposta à terapêutica constitui um parâmetro 
importante no seguimento destes doentes. A PET/CT com 
FDG-F18 revela-se uma técnica fiável neste contexto, servindo 
como um dado adicional, em conjunto com os achados clínicos 
e laboratoriais [38], para manter a terapêutica em caso de boa 
resposta ou alterar o esquema terapêutico na eventualidade 
de ausência de resposta [40]. Esta técnica apresenta-se como 
um método imagiológico de elevada acuidade diagnóstica na 
avaliação da resposta aos 3 meses após o início do tratamento. 
Reavaliações em períodos temporais superiores, nomeadamente 
aos 6 meses, parecem não acrescentar informação adicional. 
A ausência de captação aos 3 meses traduz boa resposta 
à terapêutica, mas quando existe captação residual, esta 
mantém-se frequentemente aos 6 meses, podendo sugerir 
que a terapêutica corticóide não suprime completamente a 
inflamação nos vasos. Este comportamento funcional admite, 
contudo, outras explicações, como reparação e remodelação 
vasculares [20]. 
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A PET/CT com FDG-F18 não permite, todavia, discriminar 
quais os doentes que irão recidivar (os quais, por conseguinte, 
necessitariam de doses mais elevadas ou terapêuticas mais 
prolongadas) daqueles que não irão recidivar [20].
Serão, ainda, necessários estudos prospetivos de grande 
dimensão de modo a permitir o estabelecimento de critérios 
estandardizados para definição de inflamação vascular.

As imagens apresentadas pertencem a exames realizados 
no Serviço de Medicina Nuclear do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra onde, desde 2005, foram realizados 
40 estudos de PET/CT com FDG-F18 neste contexto clínico.
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