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Resumo

A utilização do PET-CT com FDG rapidamente se tornou uma importante ferramenta para a melhor carac-
terização de nódulo pulmonar solitário e no manejo do câncer de pulmão. A sensibilidade e especificidade desta 
modalidade não invasiva são maiores em comparação a outras técnicas de imagens convencionais, como a tomo-
grafia computadorizada. As vantagens e as limitações do método já estão bem estabelecidas, contudo, novas con-
siderações da aplicabilidade estão sendo analisadas. Este artigo objetiva sintetizar os princípios básicos, indicações 
e perspectivas futuras do PET-CT na determinação de nódulo pulmonar solitário e no manejo do câncer de pulmão.    
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Abstract

FDG PET-CT has quickly became an important tool to better characterize solitary pulmonary nodule and for 
the management of lung cancer. The sensitivity and specificity of this non-invasive technique is superior compared 
to others conventional imaging, like computed tomography. The advantages and limitations of the PET-CT are well 
established, however, new considerations of its application are being analyzed. This article aims to summarize the 
basic principles, indications and future perspectives of PET-CT in determining the solitary pulmonary nodule and 
the lung cancer management.
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Introdução
O câncer de pulmão é o mais comum de todos os 

tumores malignos e apresenta um aumento de 2% ao 
ano na sua incidência mundial. A doença representa uma 
importante causa de mortalidade no mundo. No Brasil, a 
estimativa de novos casos é de 28.220, sendo 17.330 ho-
mens e 10.890 mulheres, e o número de mortes em 2013 
foi de 24.490, sendo 14.811 homens e 9.675 mulheres, 
conforme dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA).  

O PET-CT comparado a outros métodos de ima-
gens convencionais não invasivos, tem se mostrado o 
mais determinante no manejo dos pacientes com câncer 
de pulmão3-5. Esta modalidade diagnóstica integra a to-
mografia por emissão de pósitrons com 18 F-fluordeso-
xiglicose (FDG-PET) com a tomografia computadorizada 
(TC). A combinação permite caracterizar o nódulo pulmo-
nar solitário (NPS) indeterminado tanto através de uma 
análise morfológica (tamanho, densidade, contorno, etc.) 
como funcional (presença ou não de metabolismo glico-
lítico), além de contribuir no estadiamento oncológico de 
pacientes com diagnóstico de câncer de pulmão, espe-
cialmente no que tange 
a detecção de envolvi-
mento nodal mediasti-
nal e extratorácico da 
doença. 

Custo Efetivo
O impacto des-

te método no estadia-
mento inicial do câncer 
de pulmão reduz em 
torno de 30% as ci-
rurgias com intenção 
curativa, por identificar 
metástase à distância 
não vistas através de 
outros métodos (TC, 
ressonância magnética, 
cintilografia óssea, etc.) 
(figura 1). Por último, 
o PET-CT apresenta 
um papel de extrema 
importância no monito-
ramento do tratamen-
to de pacientes com 
câncer de pulmão, por 
permitir uma avaliação 
mais precoce e precisa 
e determinar se a tera-
pêutica está sendo bem 
sucedida ou não.

Sabendo da limitação dos recursos financeiros da 
maioria dos sistemas de saúde, como o do nosso pró-
prio país, é preciso ter o discernimento de como melhor 
alocar os investimentos na determinação de um estadia-
mento oncológico mais preciso em pacientes com câncer 
de pulmão (fator prognóstico mais importante da doença, 
conforme o American Joint Committee on Cancer), afim 
de definir o melhor e mais custo/efetivo tratamento1,2,6.   

Pelo exposto, desde de 2014 tanto o nódulo pul-
monar solitário quanto o câncer de pulmão não peque-
nas células, tem o PET-CT como exame de cobertura obri-
gatória para os beneficiários, de acordo com a Agência 
Nacional de Saúde Complementar (ANS).

Interpretação das Imagens 
A reprodutibilidade dos achados metabólicos alia-

dos a interpretação visual do observador, é realizada 
através da análise semiquantitativa do metabolismo da 
glicose radiomarcada com 18F ou valor padronizado de 
captação máxima, mais conhecido pela sigla SUVmax12,13. 
Estudos constantes correlacionam o valor do SUVmax 

Figura 1. Avaliação de resposta ao tratamento de quimioradioterapia em paciente com câncer de pulmão. Imagens 
superiores (A) mostram cintilografia óssea sem alterações sugestivas de malignidade. Imagens inferiores do PET-CT (B) 
mostram surgimento da hipercaptação do radiofármaco em múltiplas metástases ósseas, sem expressão morfológica 
evidente.
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com o risco de malig-
nidade e mostram que 
nódulos malignos apre-
sentam SUVmax maior 
do que os benignos (9.7 
± 5.5 vs. 2.5 ± 2.5; P 
< 0.01). Além disso, o 
NPS que não exibem 
SUVmax ou apenas bai-
xa captação (SUVmax 
<1,25) são frequen-
temente associados a 
histologia benigna, re-
presentando um alto 
valor preditivo negativo 
do método, não sendo 
necessário uma aborda-
gem mais invasiva deste 
nódulo10,18 (figura 2, 3).  

   

Limitações do FDG/PET-CT 
As limitações do exame são encontradas nos ca-

sos de tumores com tipos histológicos caracterizados por 
baixa captação de glicose, envolvimento secundário ce-
rebral e nos casos associados a processos inflamatórios/
infecciosos.  Os resultados falso-negativos são associados 
a tumores bem diferenciados com baixo metabolismo 
glicolítico, como por exemplo o adenocarcinoma lepídico 
(antigo carcinoma bronquíolo alveolar), tumor carcinoide 
e lesões menores que 1 cm de diâmetro14 (figura 4). Os 
resultados falso-positivos (figura 5, 6) são frequentemen-
te relacionados a processos infecciosos/inflamatórios (tu-
berculose, sarcoidose, histoplasmose e granulomatose de 
Wegner)-(figura 9).

   

Figura 2. À direita (E) cortes axiais da TC de alta resolução e em inspiração máxima mostram cortes axiais de nódu-
lo pulmonar com densidade de partes moles, espiculado e com foco de cavitação de permeio. Apenas pela TC, é um 
nódulo com características muito suspeitas de malignidade. À esquerda, temos os cortes axiais deste nódulo através 
do PET-CT (A – corte TC, B – corte PET com correção de atenuação, C - Fusão PET-CT, e D (corte PET sem correção 
de atenuação), mostrando que não há atividade metabólica da glicose marcada neste nódulo. A patologia confirmou 
se tratar de um granuloma inativo.

Figura 3. Achado incidental de um NPS irregular e com densidade de partes moles em lobo inferior esquerdo 
(cortes axiais da TC em inspiração máxima à esquerda em A) e respectivas imagens do PET-CT à direita 
(B,C,D,E) evidenciam que não há expressão metabólica deste nódulo. Um achado da TC em A conhecido como 
banda parenquimatosa em cauda de cometa sugere o diagnóstico de atelectasia redonda.
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Nódulo Pulmonar Solitário 

Identificação 
Nódulo pulmonar solitário (NPS) é definido como 

uma opacidade radiológica única, arredondada, bem de-
limitada, inferior a 3 cm, completamente cercado por pa-
rênquima pulmonar normal, não associado a outras alte-
rações, como atelectasia, linfoadenopatia, pneumonia ou 
derrame pleural.   

Figura 6. Paciente tabagista, com NPS, sólido e espiculado em situação justa-hilar à esquerda vista a TC (A, B, C, D e E). O PET-CT (F, G, H) 
mostra tratar-se de uma lesão muito ávida pela glicose radiomarcada, com SUVmax de 11,0, altamente suspeito de malignidade. Entretanto, a 
patologia mostrou-se tratar de um falso-positivo (granuloma hilianizante).

Exame Macroscópio
Registro: Patologia RJ C 8497 (2016) Biopsia Bronquica - Material representado por dois fragmentos irregulares de tecido pardo elástico medindo 
em conjunto 0,4cm. 1B / 2F / TI
Diagnóstico
Biopsia bronquica - Dois fragmentos de parenquima pulmonar com acúmulo de fibras hialinas espessas e justapostas substituindo parcialmente 
os alvéolos e com mpinimo processo inflamatório. Quadro histopatológico sugestivo de granuloma hialinizante do púlmão. É forçoso o diagnóstico 
diferencial com outras lesões nodulares não neoplásicas.

Figura 4. Tumor carcinoide. A e G séries tomográficas da lesão no maior eixo axial visualizada na janela do 
pulmão e C na janela do mediastino. B e E imagens corrigidas e não corrigidas respectivamente. D e F fusão 
mostrando ausência da captação do radiotraçador.

Figura 5. Falso positivo: NPS com densidade de partes moles e espiculado com teste de 
Swensen positivo (imagens superiores). Nas imagens inferiores do PET-CT evidencia-se o 
hipermetabolismo do achado com um SUVmax de 2,7. Patologia confirmou histoplasmose.

Nos EUA, recomenda-se o uso da tomografia com-
putadorizada de tórax com baixa dose de radiação para 
rastrear pacientes com alto risco para câncer de pulmão15. 
A metodologia mostra sensibilidade de 96% e especifici-
dade baixa (cerca de 50%) na caracterização do NPS7-9.  

O desafio de determinar a natureza do NPS deve-
-se a grande diversidade de diagnósticos diferenciais. A 
definição clássica de nódulo pulmonar solitário indetermi-
nado, lesão possivelmente maligna, refere-se a nódulos 
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pulmonares que não preenchem critérios radiológicos tí-
picos de benignidade21,22 (figura 6).

Determinação do NPS com PET/CT 
O FDG-PET/CT é a modalidade de escolha para 

a investigação de NPS indeterminado11. Aconselha-se a 
realização de PET-CT em casos específicos, conforme or-
ganograma abaixo (figura 7). 

O PET não está indicado para NPS < 8 mm, confor-
me o guideline americano, ou <10mm no guideline fran-
cês. Este limite deve-se ao risco considerável de achados 
falso-negativos em lesões pequenas, devido ao efeito de 
volume parcial e pelo “borramento” causado pelos movi-
mentos respiratórios durante a aquisição da imagem PET. 
Nesses casos, não só o valor do SUVmax deve ser levado 
em conta, mas também a experiência clínica do médi-
co que lê o PET é muito importante. Como regra geral, 
NPS subcentimétricos que exibem metabolismo glicolítico 
(mesmo com baixo valor de SUVmax, ex. <1,25) devem 

Figura 7. Organograma de investigação de NPS pela ACCP (American College   of Chest Physicians) 

ser valorizados, especialmente dentro de um contexto de 
um paciente de alto risco.  

Entretanto, na última década, com a significati-
va melhora da resolução espacial dos sistemas PET-CT 
mais modernos, mesmo NPS subcentimétricos tem sido 
melhor caracterizados. A primeira meta-análise de Gould 
et. Al16 e mais recentemente com o estudo de Cronin et 
al17, reportou uma sensibilidade de 95%, especificidade 

de 82%, valor preditivo positivo 
de 91% e valor preditivo negativo 
de 90% em nódulos de 8-10mm. 
Nos último anos, novas técnicas de 
reconstrução das imagens incluin-
do point spread function, time of 
flight, bem como maior sensibi-
lidade de detecção de radioação 
do paciente através de detectores 
digitais mostram resultados ainda 
melhores.  

O uso do PET é controverso 
em casos de nódulos em vidro fos-
co ou com densidade mista. Isso 
porque quando esses nódulos são 
malignos, em geral não exibem 
metabolismo glicolítico ou o exi-
bem de forma tênue, sendo assim 
em tese, uma causa de falso-ne-
gativo (figura 8). Entretanto, uma 

opacidade em vidro fosco ou com aparente densidade 
mista que exibe muito metabolismo glicolítico (SUVmax 
alto) provavelmente está relacionada a um processo in-
flamatório. 

A utilização do PET está bem definida para a ava-
liação complementar de nódulos ≥ 8mm. Em pacientes 
com lesão pulmonar e baixo SUVmax, pode-se optar por 
um controle tomográfico evolutivo. Por outro lado, pa-
cientes com SUVmax elevado (alto risco de malignidade) 
necessitam prosseguir a investigação para confirmação 
patológica10-13. Contudo, o PET deve ser incluído numa 

estratégia mais ampla na caracteri-
zação do NPS, levando em conside-
ração outros aspectos, como o ta-
manho, o tempo de duplicação das 
dimensões, a sua morfologia, a den-
sidade e também a suspeição clínica 
de malignidade. Há vários achados 
tomográficos, bem definidos na lite-
ratura, que são altamente sugesti-
vos de processos benignos, como: 
hamartoma típico, atelectasias re-
versíveis e calcificações18 (figura 9).

Figura 8. Opacidade nodular espiculada e com atenuação em vidro fosco (A e E), sem exibir captação 
do radiotraçador (B, C e D). Histopatologia comprovou adenocarcinoma lepídico.  
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Câncer de Pulmão Não Pequenas Cé-
lulas (CPNPC) 

Em até 90% de todos os casos de câncer de pul-
mão, a análise histológica identifica o tumor como CP-
NPC19, que também apresenta um pior prognóstico, com 
uma sobrevida global em 5 anos em torno de 15%. In-
felizmente, na maioria dos pacientes a doença é diag-
nosticada em estágios avançados (III-IV). O diagnóstico 
precoce (estágio I-II) e um estadiamento preciso são a 
chave para o sucesso do tratamento20.  

Estadiamento  
O FDG-PET/CT é capaz de revelar anormalidades 

funcionais que precedem danos estruturais. Atualmente, 
o impacto desse método, no estadiamento do paciente 
é maior que 30% em comparação aos métodos conven-
cionais. Isso significa que o PET identificará metástases 
à distância não vistas nos outros métodos de imagem, 
evitando assim uma cirurgia ou radioterapia estereotáxica 
com intenção curativa desnecessária20 (figura 10). 

Figura 9. Hamartoma: NPS, bem delimitado (A e C), com densidade de partes moles, 
mas contendo foco de gordura (seta em A) e sem metabolismo glicolítico ( B, E, D e F).    

Figura 10. Paciente de 81 anos, com resposta metabólica completa 
após radioterapia estereotáxica. A e B pós radioterapia mostrando 
ausência de metabolismo glicolítico na lesão tratada; C e D lesão virgem 
de tratamento, com alta avidez pela glicose radiomarcada 

Lesão primária 
A avaliação do tumor primário pelo 

PET-CT nem sempre oferece informações so-
bre o potencial de ressecabilidade tumoral. A 
TC de tórax é o exame de escolha para iden-
tificar as margens da lesão e a ressonância 
magnética (RM) pode oferecer informações 
adicionais como o envolvimento de estruturas 
vasculares ou viscerais adjacentes. O PET-CT 
é útil na diferenciação de tecido tumoral e ate-
lectasia, auxiliando no planejamento do plano 
da radioterapia.  

Acometimento Nodal 
A determinação precisa da existência 

do envolvimento nodal mediastinal é essencial 
para definir o tratamento. A cirurgia curativa é a primeira 
escolha para os pacientes que não apresentam acome-
timento mediastinal ou que são classificados como N1 
(linfonodos peribrônquicos ou região hilar ipsilateral). No 
pacientes N2 (linfonodos mediastinais ipsilateral ou sub-
carinal) a cirurgia é controvérsia e normalmente são rea-
lizadas após terapia neoadjuvante (figura 11). 

A meta-análise publicada em 2014, mostrou que 
a sensibilidade e especificidade do PET-CT para avaliar 
envolvimento mediastinal foi de 77,4% e 90% respecti-
vamente23. Em outra meta-análise, envolvendo 1.122 pa-
cientes com T1-T2, N0, baseado no estadiamento com 
PET-CT, mostrou que o valor preditivo negativo para o 
envolvimento de linfonodos N2 foi de 93%24.   

Embasado nesta última meta-análise e em outras 
revisões, recentemente a Sociedade Europeia de Onco-
logia Médica recomendou que não é necessária a reali-
zação de procedimentos invasivos para complementação 
citológica ou patológica (mediastinoscopia ou aspiração 
por agulha transtraqueal, transbrônquica ou transesofági-
ca), se não houver hipermetabolismo nodal detectado no 
PET-CT. Exceto nos seguintes casos: diâmetro da lesão 
primária > 3 cm, tumor central, linfonodo em estação N1 
com menor eixo axial > 1 cm identificado na TC ou posi-
tivo ao PET25.   

Já o valor preditivo positivo do PET-CT para o aco-
metimento mediastinal ser moderado (10-13% de falsos 
positivos) e diante das consequências potenciais que isso 
traz ao manejo desta doença, a avaliação histológica deve 
sempre ser discutida, principalmente para excluir possí-
veis estes resultados falso-positivos. 

Doença Metastática 
A importância do PET-CT na avaliação de doen-

ça metastática oculta para tecidos moles, linfonodos à 
distância, ossos e acometimento visceral (pulmão fíga-
do, glândula adrenal e etc.) está bem definida e parti-
cularmente contribui para a redução de toracotomias 
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Figura 11. Linfonodo supraclavicular metastático contralateral a lesão pulmonar primária.  Lesão única, 
de dimensões habituais, hipermetabólica. 

desnecessárias27 (figura 12). O 
estudo que incluiu 780 pacien-
tes reportou uma sensibilidade 
e especificidade de 93% e 96% 
respectivamente26. 

Para a detecção de me-
tástases cerebrais, é necessário 
complementar a investigação 
com estudo de ressonância 
magnética, devido a intensida-
de elevada da captação fisio-
lógica do radiotraçador no cé-
rebro o que diminui a acurácia 
deste método.   

Na doença metastática 
única ou oligometastática  de-
ve-se considerar a confirmação 
histopatológica da doença, já 
que a captação do FDG pode 
não estar relacionada a proces-

so neoplásico ou mesmo se tra-
tar de um segundo tumor primá-
rio31,32 (figura 13).

Avaliação de respos-
ta ao tratamento instituí-
do 

Os pacientes com estagio 
IB -IIIA, apresentam um ganho 
na sobrevida com a quimiotera-
pia neoadjuvante33. A capacidade 
de avaliação de resposta ao trata-
mento instituído com o PET-CT é 
significativa, tendo em vista que 
as alterações funcionais podem 
ocorrer antes das morfológicas, 
tanto na fase precoce (depois do 
2-3 ciclo de quimioterapia) quan-
to no final do tratamento (figu-
ra 14). Usualmente, a resposta 
tumoral satisfatória na neoad-
juvância evidencia uma redução 
de, ao menos 50% da intensida-
de de captação do radiotraçador 
(SUVmax) na lesão primária após 
o término de quimioterapia. Isso 
não só tem relação com uma 
melhor sobrevida livre de doen-
ça e global, como também tem 
relação com o grau de resposta 
patológica da lesão primária.Figura 12. Acometimento secundário da glândula adrenal esquerda. Imagens superiores da lesão pri-

mária, intermediária do acometimento nodal mediastinal e inferior evidenciando uma intensa captação 
do radiotraçador no espessamento nodular da haste medial da adrenal esquerda.
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Figura 14. Resposta metabólica completa em paciente com CPNPC, E-IIIA. A mostra imagens do 
estadiamento com PET-CT, enfatizando a lesão primária e B logo após término da quimioterapia.
C acometimento nodal hilar e subcarinal e D resposta nodal pós tratamento. 

Recentemente, a publicação da fase 2 de um es-
tudo prospectivo, publicado na NEOSCAN trail34, usou o 
PET para adaptar a quimioterapia neoadjuvante em fase 
precoce. Nesse estudo, o tratamento foi adaptado para 
os pacientes que apresentaram redução do SUVpeak (SU-
Vaverage de cada ROI de uma pequena região de inte-
resse, centrada no ROI com captação mais intensa) da 
lesão primária em mais de 35%, depois do segundo ciclo 
de quimioterapia. O estudo demonstrou que a mensura-
ção da resposta metabólica do FDG-PET pode ser usada 
para avaliar o impacto de novas drogas. Com o PET-FDG 
é possível uma análise precoce da efetividade de terapias 
alvo, como é o caso dos inibidores da tirosina quinase do 
EGFR35. 

O PET-CT também pode ser usado para avaliar a 
resposta da quimioradioterapia concomitante (figura 15). 
Em um estudo com 28 pacientes tratados com radiotera-
pia concomitante, a mudança relativa da glicólise total da 
lesão (TLG) depois de duas semanas de tratamento com 
20Gy foi um achado preditor da sobrevida livre de pro-
gressão de doença36. A persistência de captação depois 
do término de radioquimioterapia está associado ao pior 
controle local da doença (P< 0.001)37.

Na avaliação do monitoramento 
terapêutico da doença metastática, o 
PET-CT é rotineiramente indicado (fi-
gura 15). Como esperado, o exame 
tem sido incluído na revisão dos crité-
rios de RECIST 1.1 (critérios de avalia-
ção de resposta nos tumores sólidos). 

Reestadiamento 
A recidiva é um fenômeno co-

mum da história natural da doença, 
que ocorre numa proporção variável 
entre os pacientes (20% - 80%) e 
determina a sobrevida. O PET-CT tem 
sido aplicado com sucesso no diagnós-
tico da recorrência de doença, com a 
mesma base do estadiamento, poden-
do detectar doença residual em tecido 
cicatricial ou estruturas de outra forma 
insuspeitas. Entretanto o PET-CT não é 
recomendado pelos guidelines para se-
guimento/vigilância dos pacientes com 
CPNPC.   

Perspectivas Futuras 
Recentemente outros parâme-

tros, além do SUVmax, estão sendo 
utilizados para refletir a agressividade 
do tumor: o volume metabólico ativo 
do tumor (MTV) e a glicólise total da le-
são (MTV x SUVaverage=TLG). Em um 
grupo com 254 pacientes o autor de-
monstrou que o MTV é um fator predi-

tivo, independente, da sobrevida global28. Apesar do agra-
vamento e da mortalidade serem maiores nos pacientes 
que apresentam MTV e TLG maior, ainda não há valo-
res de corte precisos para estabelecer o valor preditivo 
prognóstico do PET-CT29.  Portanto, o valor prognóstico 
de mortalidade dos parâmetros quantitativos (SUVmax, 
MTV e TLG) permanecem questionáveis. Na atualidade, é 
consenso universal, que o PET-CT apresenta valor prog-
nóstico na acurácia do estadiamento.   

Novos radiotraçadores, além do FDG, estão sen-
do estudados com o intuito de ampliar as aplicações e a 
eficácia do método. O 18F-fluoro-3’-deoxy-3’-l-fluorothy-
midine (18F-FLT), reflete a proliferação celular e mostrou 
resultados satisfatórios na avaliação da resposta precoce 
ao tratamento instituído, com maior sensibilidade que o 
FDG. O PET com DOTATATE-Ga68 tem mostrado melhores 
resultados na avaliação do tumor pulmonar neuroendó-
crino que o FDG e mostra sensibilidade e especificidade 
superiores a cintilografia com 111In-DTPA-Octreotide30.   

Há ainda, outros traçadores que fornecem infor-
mações diversas, como o metabolismo de aminoácidos 

Figura 13. PET-CT em estadiamento inicial com metástase única em leptomeninge ao nível lombar. 
A lesão primária B corte axial com hipercaptação focal do radiotraçador no canal medular em corres-
pondência a pequeno tecido com densidade de partes moles. C lesão medular da coluna lombar vista 
no eixo sagital. 
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(11C-metionina), angiogênese (peptíde-
os RGD), hipóxia (18F-fluoromisonidazol 
e 64Cu-ATSM) e metabolismo de colina 
(11C-colina e 18F-fluorocolina)37.  

Estes novos traçadores podem 
refletir uma melhor avaliação do com-
portamento tumoral e da toxicidade 
terapêutica, podendo contribuir no 
aprimoramento das terapias individua-
lizadas. Como exemplo, já é notório o 
potencial do PET-CT em determinar a 
eficácia precoce da terapia alvo (figura 
16,17) que bloqueia o receptor do fa-
tor de crescimento epidérmico (EGFR). 
Contudo, há necessidade do desenvolvi-
mento de estudos para novas aplicabili-
dades na prática clínica.

Figura 15. Excelente resposta metabólica após quimioradioterapia concomitante, paciente E-III-
-A. A e C imagens do estadiamento, B e D imagens pós tratamento. É interessante notar neste 
caso o expressivo descolamento entre os achados metabólicos do PET (resposta completa por 
ausência de captação do radiofármaco) e como a resposta morfológica foi pífia (praticamente 
não houve redução das dimensões da lesão pulmonar primária e do linfonodo subcarinal).

Figura 16. Resposta precoce significativa após terapia com Erlotinibe. Imagens superiores pós 
tratamento, realizadas 1 mês após as imagens inferiores de estadiamento, mostrando expressi-
va redução do metabolismo glicolítico da formação expansiva pulmonar direita cavitada.
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Figura 17. Mesmo paciente da figura 15. Imagens superiores mostrando importante redução do metabo-
lismo glicolítico do implante na fossa ilíaca direita. Avaliação de resposta precoce após uso de Erlotinibe. 
Imagens superiores realizadas 1 mês após as imagens inferiores. Notar que apesar dos sinais de resposta 
tumoral pelo PET-FDG, não houve redução das dimensões pela TC.  
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