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OBJETIVO
Estabelecer a correlação da cintilografi a de perfusão do miocárdio 

(CPM) com Tecnécio 99m-MIBI (MIBI) e injeção de adenosina, empregando 
a angiografi a coronária quantitativa (ACQ) e o ultra-som intracoronário 
(UIC) como comparação. 

MÉTODOS
Estudo de 70 pacientes com doença arterial coronária (DAC), 

encaminhados à CPM com MIBI e adenosina. As manifestações clínicas, do 
eletrocardiograma (ECG) e os resultados das imagens foram correlacionadas às 
variáveis da análise visual e quantitativa da angiografi a, bem como ao UIC.

RESULTADOS
A média de idades foi de 60,6 anos, com 39 pacientes do sexo masculino. 

A angiografi a coronária evidenciou estenose do diâmetro da luz (E%) de 
49,94% em 105 artérias, com reavaliação à ACQ em 83 artérias (79%) 
e média de 44,20%, p<0,05.  Infradesnível de ST durante adenosina 
associou-se a maiores graus de E% (55,0% vs 47,8%), p<0,05). A isquemia 
cintilográfi ca correlacionou-se a maior área porcentual de obstrução da luz pelo 
UIC (AO%). Os achados clínicos, do ECG e das imagens foram considerados 
em conjunto e expressos como respostas globais isquêmicas versus não-
isquêmicas . A isquemia associou-se a menores valores do diâmetro mínimo 
da luz (DML) e da área mínima da luz (AML), obtidos à ACQ e ao UIC.

CONCLUSÃO
A cintilografi a do miocárdio com 99mTc-MIBI e adenosina correlaciona-se 

à AO% ao UIC, considerando-se as imagens de perfusão. Na avaliação dos 
resultados globais da prova observa-se associação com os diâmetros e as 
áreas da luz nos locais de obstrução, obtidos à ACQ e ao UIC.

PALAVRAS-CHAVE
cintilografi a do miocárdio, doença arterial coronária, angiografi a 

coronária, isquemia miocárdica, tecnécio 99m – MIBI, decisão clínica

OBJECTIVE
To correlate myocardial perfusion scintigraphy (MPS) with 

Tc-99m-MIBI and adenosine infusion using quantitative coronary 
angiography (QCA) and intravascular ultrasound (IVUS). 

METHODS
Seventy patients with coronary artery disease (CAD) referred 

for myocardial perfusion scintigraphy (MPS) with MIBI and 
adenosine were studied. Clinical, electrocardiographic (ECG), and 
scintigraphic fi ndings were correlated with variables of visual and 
quantitative angiographic analysis, as well as to those of IVUS.

RESULTS
The mean age of patients was 60.6 years, and 39 were male. 

Coronary angiography showed percentage of diameter stenosis (% 
DS) of 49.94% in 105 arteries, 83 of which were re-evaluated by 
QCA  (79%), mean of 44.20%, p<0.05. ST-segment depression 
during adenosine infusion was associated with higher degrees of 
% DS  (55.0% vs. 47.8%), p<0.05). Scintigraphic ischemia was 
correlated with greater cross-sectional area of lumen obstruction by 
IVUS (% CSA). Clinical, ECG, and IVUS fi ndings were considered 
together and expressed as global ischemic versus non-ischemic 
responses. Ischemia was associated with lower values of minimal 
lumen diameter (MLD) and minimal lumen area (MLA) determined 
by QCA and IVUS.

CONCLUSION
Tc-99m-MIBI and adenosine myocardial SPECT is correlated 

with % CSA on IVUS, perfusion images considered. Global results 
assessment showed association between lumen diameter and area 
at obstructed sites as determined by QCA and IVUS.

KEY WORDS
myocardial scintigraphy, coronary artery disease, coronary 

angiography, myocardial ischemia, technetium- 99m-MIBI, 
clinical decision
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A cintilografi a tomográfi ca de perfusão do miocárdio 
com radiofármacos (tálio 201 ou MIBI marcada com 
tecnécio 99m), associada ao teste ergométrico ou 
à vasodilatação farmacológica, é método aceito e 
estabelecido para o diagnóstico e estratificação de 
risco da doença arterial coronária1-7 (DAC), utilizando 
a angiografi a coronária como padrão. As capacidades 
diagnóstica e prognóstica ótimas são obtidas na presença 
de lesões coronárias graves, e na presença de graus 
menores de obstrução observa-se menor acurácia da 
prova cintilográfi ca. Igualmente, a interpretação visual do 
angiograma demonstra variabilidade signifi cativa inter- e 
intra-observadores, e qualquer projeção angiográfi ca 
convencional pode estimar de modo errôneo a magnitude 
do estreitamento da luz arterial8.

Dessa forma, objetivamos correlacionar a cintilografi a 
com 99mTc-MIBI e adenosina em lesões de graus 
variados, empregando como padrões a angiografia 
coronária quantitativa off-line (ACQ), e o ultra-som 
intracoronário (UIC). 

MÉTODOS
No período de março de 2001 a fevereiro de 2003 

foram incluídos 70 pacientes consecutivos portadores 
de DAC encaminhados para a realização de cintilografi a 
de perfusão do miocárdio (Gated-SPECT). Os critérios 
de inclusão compreenderam indivíduos de ambos os 
sexos, idade superior a trinta anos; manifestação clínica 
de angina estável ou instável controlada; isquemia 
silente demonstrada por testes funcionais prévios; graus 
variados de estreitamento da luz, com comprometimento 
uni- ou multiarterial. Foram excluídos aqueles com 
infarto do miocárdio em evolução recente, insufi ciência 
cardíaca descompensada, insufi ciência vascular cerebral 
sintomática ou história de cefaléia vascular recorrente, 
doença pulmonar obstrutiva crônica ativa, bloqueio do 
ramo esquerdo, bloqueio atrioventricular (AV) do segundo 
grau ou maior, pressão arterial sistólica menor que 90 
mmHg, história de hipersensibilidade ao dipiridamol ou 
adenosina e utilização de substâncias com metilxantinas 
e cafeína no dia da prova. O protocolo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição onde foi 
desenvolvido, sendo o termo de consentimento assinado 
por todos os pacientes. 

Fluxograma do estudo - Após confirmação da 
elegibilidade clínica, a angiografi a coronária convencional 
era reavaliada pelo pesquisador e por dois observadores 
independentes e, sempre que possível, as lesões 
submetidas a avaliação quantitativa off-line para 
comprovação do grau de estenose porcentual do 
diâmetro da luz. Os pacientes eram então encaminhados 
à realização da cintilografi a do miocárdio associada à 
injeção de adenosina, com duas fases realizadas em dias 
subseqüentes. Finalmente, os dados obtidos, incluindo as 
informações disponíveis do ultra-som intracoronário, eram 
analisados no laboratório de quantifi cação off-line.

Cintilografi a de perfusão do miocárdio com 99mTc-MIBI 
(Gated-SPECT) – Realizada empregando-se o protocolo 
de dois dias9, com a obtenção das imagens das fases de 
estímulo farmacológico e em repouso, 24 horas após a 
primeira etapa. Os nitratos eram suspensos no dia da 
prova, cafeína, metilxantinas ou derivados por 24 horas10

e betabloqueadores por 48 horas. 

Primeira etapa – Compreendia avaliação clínica, 
monitorização contínua e registros eletrocardiográfi cos11

em treze derivações, minuto a minuto, por 8 minutos, 
utilizando-se o sistema monitor multicanal Teb Apex 
2000 (TEB - São Paulo, Brasil), concomitante à injeção 
de solução de adenosina, na dose de 140 µg.kg.min-1,
em 6 minutos12, por bomba de administração intravenosa 
(DigiBomb, modelo DB-03-FAJ, São Paulo, Brasil). 
Administrava-se a dose de 740 a 814 MegaBequerel 
(Mbq) de 99mTc-MIBI no terceiro minuto da injeção 
de adenosina, sendo realizada caminhada com gasto 
metabólico até sete unidades metabólicas (MET) ao fi nal 
dos controles de rotina e aminofi lina IV (1 a 2 mg.kg) em 
caso de persistência de paraefeitos ou sinais de isquemia 
de alto risco. Os critérios para resposta isquêmica eram o 
infradesnivelamento do segmento ST igual ou maior que 
1 mm, de acordo com as diretrizes estabelecidas13; a 
presença de dor ou de manifestações clínicas associadas, 
sugestivas de insufi ciência coronária14,15,16. A aquisição 
das imagens tomográfi cas seqüenciais em gama câmara 
Millennium VG (GE Medical Systems, Milwaukee, EUA), 
dotada de dois detectores de cintilação e colimadores de 
furos paralelos de alta resolução e baixa energia, iniciava-
se até 60 minutos da injeção de 99mTc-MIBI, utilizando-
se a técnica do Gated-SPECT segundo metodologia 
habitual17, em matriz de 64 x 64. 

Segunda etapa – Realizada 24 horas após a primeira 
etapa, sem a ação farmacológica da adenosina, com a mesma 
seqüência de aquisição e processamento das imagens18.

Análise das imagens cintilográfi cas de perfusão – Após 
a reconstrução e reorientação das imagens tomográfi cas, 
classifi cação da captação do radiofármaco, da motilidade e 
do espessamento2,19,20, a interpretação era realizada por dois 
observadores independentes, segundo as recomendações 
da I Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
sobre Cardiologia Nuclear10. Os padrões de distribuição 
do radiofármaco no miocárdio10 foram adequados 
como variáveis categóricas e consideradas apenas 
duas possibilidades: captação normal versus alterada e 
captação não-isquêmica versus hipocaptação transitória 
ou sugestiva de isquemia. De modo semelhante, a análise 
qualitativa da motilidade e espessamento do miocárdio 
ventricular esquerdo foi categorizada em resposta normal 
versus alterada, objetivando a associação com as variáveis 
derivadas da análise visual da angiografi a, ACQ e UIC 

Angiografi a coronária convencional e quantitativa – As 
lesões eram reavaliadas visualmente, quanto ao grau de 
obstrução21,22 (≤ 30%; 30 a 49%; 50 a 69%; ≥ 70%; 
95% e 100%, respectivamente), à localização (ostiais, 
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proximais, no terço médio ou distais), empregando-
se as defi nições angiográfi cas do estudo BARI para a 
caracterização da circulação colateral23. As artérias eram 
o tronco da coronária esquerda (TCE), a descendente 
anterior (DA), a diagonal ou diagonalis (DG), a circunfl exa 
(CX), a marginal ou marginalis (MG) e a direita (CD). 

Os exames eram realizados em um laboratório de 
cateterismo H5000® (Phillips Medical Systems®, 
Eindhoven, Holanda), sendo convencionais a técnica e os 
procedimentos realizados24. Para a avaliação quantitativa, 
o próprio sistema (CMS, Medis Medical System,
Holanda) caracterizava os limites das artérias de acordo 
com critérios de variações do brilho da luz arterial, com 
interação do operador. As variáveis quantitativas para 
análise off-line25 eram os diâmetros de referência proximal 
(DRP), distal (DRD), interpolado (DRI) e mínimo da luz 
(DML), todos expressos em milímetros. O DRI era adotado 
como o valor do diâmetro de referência (DR) para o local 
da obstrução. Calculava-se o grau de estenose porcentual 
do diâmetro da luz (%EDL), a partir da razão entre a 
diferença do DR e o diâmetro mínimo da luz, dividido 
pelo diâmetro de referência, segundo a equação:

DR - DML

DR
% EDL = x100

A área de secção transversal mínima da luz pela 
angiografi a (AML) era estimada a partir da adição do 
quadrado dos diâmetros mínimos da luz obtidos em duas 
projeções ortogonais (DML1 e DML2) e adequados por 
um fator de correção, segundo a fórmula:

AML = 0,51 x (DML1)2 + (DML2)2

O ultra-som intracoronário indicado por decisão do 
médico de origem do paciente, era realizado imediatamente 
após a cinecoronariografi a convencional, com o equipamento 
Clear View  (Boston Scientifi c, Boston, EUA) e o cateter, 
Ultra 30 MHz (CVIS, EUA), de acordo à metodologia 
descrita anteriormente26. A análise quantitativa posterior 
off-line das imagens era realizada utilizando-se um sistema 
de planimetria computadorizada (TapeMeasure, Indec 
Systems, Inc, Califórnia, EUA) seguindo sistemática do 
serviço de cardiologia intervencionista24. As variáveis 
quantitativas obtidas dos estudos UIC26 empregadas para 
a associação com as variáveis cintilográfi cas eram: a) a 
área do lúmen arterial, medida tanto nas referências como 
no local da lesão, caracterizando-se a área de referência 
da luz (ARL) e a área mínima da luz (AML), ambas em 
milímetros quadrados; b) o diâmetro mínimo da luz (DML), 
obtido a partir do delineamento da AML, em milímetros; 
c) a área transversal de obstrução porcentual (AO%), 
segundo a fórmula:

ARL - AML

ARL
AO% = x100

A análise estatística era realizada pelo programa SPSS 
(SPSS Inc, Chicago, Illinois), sendo as variáveis categóricas 
expressas como freqüências absolutas e porcentagens e 
as quantitativas como médias, desvios padrão, valores 
mínimos e máximos. Para a associação das variáveis 
dicotômicas com as quantitativas era empregado o teste t
de Student, pela comparação entre as médias, utilizando-
se o coefi ciente de correlação de Pearson para avaliar a 
relação entre duas variáveis quantitativas. Adotou-se o 
nível de signifi cância estatística com p < 0,05.

RESULTADOS
A amostra consistia de 39 (55,7%) homens e 31 

(44,3%) mulheres, com média de idades de 60,6 anos (DP 
9,43). O número médio de fatores de risco era de 2,69 (DP 
1,11) por paciente, ressaltando-se a hipertensão arterial em 
74,3%, diabetes em 30%, infarto pregresso do miocárdio 
em 25,7% e intervenção percutânea em 15,7%. Os 
pacientes encontravam-se clinicamente estáveis no dia da 
prova farmacológica, sendo o intervalo entre a angiografi a 
coronária e a cintilografi a de 2,48 (DP 2,97) meses. 

Os angiogramas eram revistos objetivando a análise 
quantitativa off-line e a obtenção de dados para a 
associação com os resultados das variáveis cintilográfi cas, 
tendo sido submetidas à reavaliação 105 lesões 
coronárias. O número e os vasos acometidos estão 
descritos na tabela 1.

Tabela 1 – Distribuição da doença arterial 
coronária quanto ao número de vasos acometidos 

por paciente

Nº de vasos n % % acumulado

1 43 61,4 61,4

2 20 28,6 90,0

≥ 3 7 10,0 100,0

Total 70 100,0

N- número de pacientes; % - valor porcentual.

A artéria acometida com maior freqüência nos portadores 
de doença em um, dois e três vasos era a descendente 
anterior (DA) em 25 P (58,1%), 14 P (70,0%) e 6 P 
(85,7%) respectivamente, seguindo-se a coronária direita 
(CD) em 14 P (32,5%), 7 P (35%) e 5 P (71,4%) e a 
circunfl exa (CX) em 3 P (7%), 8 P (40%) e 6 P (85,7%). A 
circulação colateral estava presente em 6 P (8,6%), sendo 
intracoronária em 3 P (50%) e intercoronária nas outros 
3 P (50%); do grau I/II em 4 P (66,6%) e do grau III em 
2 P (33,3%). Esta era relacionada às artérias ocluídas 
em 5 P (83,3%) e lesão intermediária em 1 P (16,6%). 
A média dos valores de estenose porcentual do diâmetro 
da luz foi de 49,94% (DP 12,65). 
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Angiografi a coronária quantitativa pré-cintilografi a 
– Das 105 artérias para avaliação off-line, completou-se 
o procedimento em 83 artérias (79,0%), sendo a média 
de estenose porcentual do diâmetro da luz de 44,20% 
(DP 10,37) (tabela 2).

Tabela 2 – Resultados das variáveis obtidas à 
angiografi a quantitativa off-line

Variáveis n Média DP Variação

% Est 83 44,19 10,37 14,00 74,00

DRP 79 2,78 0,54 1,58 5,05

DRD 82 2,65 0,53 1,36 4,74

DRM 73 2,99 0,52 1,90 4,42

DML 82 1,53 0,40 0,69 2,93

DML1 66 1,61 0,40 0,79 2,75

DRI 80 2,72 0,53 1,40 4,80

Área 66 4,08 2,12 0,92 11,41

% Est- porcentual de estenose do diâmetro da luz; DRP, DRD e 
DRM- diâmetros de referência proximal, distal e máximo; DML, DML1- 
diâmetros mínimos da luz, no local de maior obstrução, obtidos em 
projeções ortogonais diversas. DRI- diâmetro de referência interpolado; 
Área - área transversal da luz, no local de maior obstrução, calculada 
em mm2; N- número de artérias; DP- desvio padrão; Variação- valores 
mínimo e máximo. Diâmetros aferidos em mm

Ultra-sonografi a intracoronária – O número de artérias 
estudadas era de 46 (43,8%), uma por paciente, sendo 
as médias da área mínima da luz (AML) de 2,92 mm2

(DP 1,54), do diâmetro mínimo da luz (DML) de 1,68 
mm (DP 0,43) e da área porcentual de obstrução da luz 
(AO%) de 61,20% (DP 14,31) (tabela 3).

Tabela 3 – Variáveis quantitativas obtidas dos 
estudos de UIC

Variáveis n Média DP Mínimo Máximo

ARL Px * 40 7,01 3,00 2,80 17,40

AML 46 2,92 1,54 0,96 7,30

DML 46 1,68 0,43 0,99 2,70

ARL Dx 46 7,11 3,31 2,90 17,00

Área de Obstrução % 40 61,20 14,31 36,40 81,62

ARL Px - área de referência proximal da luz, em mm2; AML área 
mínima da luz no local de maior obstrução, em mm2; DML- diâmetro 
mínimo da luz no local da lesão, em mm; ARL Dx- área de referência 
distal da luz, em mm2; * Calculada nas lesões não-ostiais

Eletrocardiograma de repouso – Eram considerados 
até três diagnósticos por paciente, obtendo-se morfologia 
normal em 36 P (51,4%), PRi limítrofe (≥ 200 ms) em 
7 P (10%), fi brilação atrial em 1 P (1,4%), área inativa 
anterior em 4 P (5,7%), inferior em 3 P (4,2%) e distúrbio 
da condução intraventricular em 6 P (8,4%). 

Manifestações clínicas – A prevalência dos paraefeitos 
relacionados à injeção de adenosina ocorreu em 67 P 
(95,7%), e a presença de pressão ou dor torácica em 
37 P (52,9%) durante a prova farmacológica não se 
associou ao valor porcentual de estenose do diâmetro 
da luz à análise visual da angiografi a, bem como aos 

diâmetros mínimos da luz e às áreas, estabelecidos pela 
ACQ e UIC (p > 0,05). 

Resposta isquêmica – De 68 P (97,1%) com registros 
adequados para análise, 21 P (30,9%) apresentavam 
resposta isquêmica e 47 P (69,1%) sem infradesnível 
de segmento ST durante a injeção de adenosina. 
Comparando-se a presença versus ausência de alterações 
de ST no eletrocardiograma de doze derivações, observou-
se diferença entre as médias de E% (55% DP 15,6 vs 
47,8% DP 12,2 respectivamente, p < 0,05). 

Análise qualitativa das imagens de perfusão - Os 
achados de captação normal em 34 P (48,6%) e 
alterações da captação de qualquer natureza em 35 P 
(50%) mostravam-se diferentes em relação à AO% pelo 
UIC, com as médias de 50,4% (DP 19,4) e 61,9% (DP 
12,6) respectivamente (p < 0,05). As demais variáveis 
não se mostravam diferentes pelo teste t (p > 0,05). 
Para a presença de isquemia, verifi cava-se também a 
associação de hipocaptação transitória à cintilografi a 
miocárdica e maior média dos valores da AO%, 
determinada pelo UIC. As médias e desvios-padrão eram 
de 50,6% (DP 18,1) para os resultados não isquêmicos 
à cintilografi a de perfusão e de 63,7% (DP 12,6) para a 
presença de isquemia (fi gs. 1 e 2).

Motilidade e espessamento – Nenhuma anormalidade 
da motilidade se associava a maiores graus de obstrução da 
luz arterial (p > 0,05). No entanto, a avaliação qualitativa 
do espessamento apresentava diferença signifi cante na 
comparação das médias em relação ao valor porcentual 
da AO% pelo UIC. As médias eram de 45,2% (DP 30,3) 
para as respostas normais e de 62,1% (DP 16,4) para 
qualquer alteração do espessamento (P < 0,05). 

Resultados globais da cintilografia do miocárdio 
associada à adenosina - Considerando-se o conjunto das 
respostas clínicas, eletrocardiográfi cas e resultados das 
imagens cintilográfi cas, criou-se também uma variável 
dicotômica para expressar resultados alterados versus 
normais e outra para resultados isquêmicos versus 
não-isquêmicos. Observou-se diferença signifi cante na 
comparação das médias da AML pelo UIC, em relação 
aos resultados alterados (2,81 mm2 DP 1,40) versus 
normais (4,08 mm2 DP 1,89). Adicionalmente, as médias 
dos valores do DML e da AML à ACQ eram de 1,49 
mm (DP 0,34) e 3,74 mm2 (DP 1,78) para as provas 
isquêmicas, e de 1,71 mm (DP 0,49) e 5,00 mm2 (DP 
2,65), respectivamente, para as provas não isquêmicas, 
com p < 0,05. Da mesma forma, os resultados globais 
isquêmicos associavam-se a menores médias dos valores 
da AML e do DML, ao UIC (p < 0,05). O DML e a AML 
eram de 1,63 mm (DP 0,38) e 2,74 mm2 (DP 1,38), 
respectivamente, para as provas isquêmicas e de 1,97 
mm (DP 0,50) e 4,01 mm2 (DP 1,79) para as provas 
não-isquêmicas (p < 0,05). Os achados estão descritos 
nas fi guras 3, 4, 5 e 6.
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Fig. 1 – Resultados das imagens de perfusão, considerando-se as possibilidades de alterações sugestivas de isquemia e ausência de hipocaptação
transitória. Comparação entre as médias das variáveis obtidas à avaliação visual e quantitativa da angiografi a. %E e %Est – estenose porcentual do 
diâmetro da luz à angiografi a visual e angiografi a quantitativa; DML – diâmetro mínimo da luz

Fig. 2 – Resultados das imagens de perfusão, considerando-se as possibilidades de alterações isquêmicas e ausência de hipocaptação transitória.
Comparação entre as médias das variáveis obtidas ao UIC; AO% – área transversal de obstrução porcentual, no local de maior estreitamento da luz; 
DML – diâmetro mínimo da luz; AML – área mínima da luz

Fig. 3 – Resultados globais categorizados em respostas alteradas e normais. Comparação entre as médias das variáveis obtidas à avaliação visual 
e quantitativa da angiografi a. %E e %Est – estenose porcentual do diâmetro da luz à angiografi a visual e angiografi a quantitativa; DML – diâmetro 
mínimo da luz
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Fig. 4 – Resultados globais categorizados em respostas alteradas e normais. Comparação entre as médias das variáveis obtidas do UIC. AO% – área de 
obstrução porcentual, no local de maior estreitamento da luz; DML – diâmetro mínimo da luz; AML – área mínima da luz

Fig. 5 – Resultados globais considerando-se a análise conjunta das manifestações clínicas, respostas eletrocardiográfi cas e imagens cintilográfi cas, 
categorizados em respostas isquêmicas e não-isquêmicas. Comparação entre as médias das variáveis obtidas à avaliação visual e quantitativa da 
angiografi a. %E e %Est – estenose porcentual do diâmetro da luz; à análise visual e quantitativa da angiografi a; DML – diâmetro mínimo da luz; Área 
– área transversal da luz à ACQ, no local de maior obstrução

Fig. 6 – Resultados globais considerando-se a análise conjunta das manifestações clínicas, respostas eletrocardiográfi cas e imagens cintilográfi cas, 
categorizados em respostas isquêmicas e não-isquêmicas. Comparação entre as médias das variáveis obtidas do UIC. AO% – área de obstrução 
porcentual; DML – diâmetro mínimo da luz; AML – área mínima da luz, no local de maior obstrução
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DISCUSSÃO
Ressaltavam-se na amostra a presença de diabetes, 

em 21 P (30%), e a prevalência do sexo feminino em 
44%, que por si só conferiam maior complexidade à 
população27. Esses fatos e a distribuição dos outros 
FR, mais prevalentes em portadores de doença 
arterial coronária, são passíveis de interferência sobre 
a acurácia da cintilografia, considerando-se que 
diabéticos descompensados não apresentariam resposta 
hiperêmica adequada à adenosina na vigência de 
níveis diminuídos de insulina, com possível limitação 
da efi cácia da prova28, além da maior ocorrência de 
defeitos de atenuação nas imagens cintilográfi cas em 
mulheres, por mamas volumosas29 Na tentativa de 
reduzir tais limitações, com melhora na qualidade fi nal 
das imagens, e de diminuir a freqüência de manifestações 
clínicas persistentes após a administração da adenosina, 
realizava-se caminhada em esteira rolante, com baixo 
gasto energético, contrastando com as informações da 
literatura, com a adição do exercício durante a injeção 
de adenosina30-32. Com relação à medicação vigente, 
destacava-se a recomendação para a suspensão de 
betabloqueadores e nitratos, não incluídas em diretrizes 
nacionais10 ou estrangeiras33. Entendemos a interrupção 
de, pelo menos, 24 a 48 horas dos betabloqueadores 
como desejável, uma vez que o estímulo farmacológico 
acompanha-se de pequena mas signifi cante elevação do 
duplo produto, que poderia estar limitado na presença 
do fármaco34, além dos efeitos dromotrópicos negativos 
da adenosina sobre o nó atrioventricular, já presentes na 
vigência de betabloqueadores. Da mesma forma, tornava-
se importante a orientação relativa à suspensão dos 
vasodilatadores no dia da prova, objetivando a diminuição 
dos resultados falso-negativos e a real estimativa da área 
de miocárdio em risco, subestimada em pacientes em 
utilização crônica de vasodilatadores35,36.

Presença de dor torácica e alterações eletrocardiográfi cas 
isquêmicas durante o estímulo farmacológico – A elevada 
prevalência dos paraefeitos suplanta as séries da literatura 
(apenas 4,5% assintomáticos)37 predominando no sexo 
feminino e nos mais jovens, como na série relatada por 
Thomas e cols.32. Nessa experiência inicial, difi culdade 
de caracterização da dor, desconforto ou pressão torácica, 
presente em 53% dos casos, eram evidentes. Em nossos 
pacientes, 24% das manifestações de desconforto, 
pressão ou dor eram referidas em região cervical anterior, 
que somadas à localização torácica alcançavam 77%. 
De modo geral, a associação desse paraefeito com 
insufi ciência coronária é pequena, evidenciando-se baixa 
especifi cidade, uma vez que voluntários normais também 
desenvolvem dor durante a administração intravenosa 
do fármaco. Demonstrações de relação dose-efeito entre 
adenosina e dor torácica têm sido descritas38, sugerindo-
se a adenosina como a substância que origina a dor 
torácica durante os episódios de isquemia miocárdica, por 
estimulação direta dos receptores cardíacos A139.

De modo coincidente, não se observava associação 
entre a manifestação de dor durante a injeção da 
adenosina e graus maiores de estenose porcentual dos 
diâmetros mínimos da luz ou menores médias de valores 
para as áreas da luz nos locais de maior obstrução, ou 
ainda, da área porcentual transversal de obstrução. As 
modifi cações morfológicas isquêmicas de ST em 21 P 
(31%) e com freqüência superior aos estudos clássicos 
já relatados (variação de 8 a 25%), associavam-se a 
maiores graus de estenose porcentual do diâmetro da 
luz à análise visual da angiografi a.

Análise das imagens cintilográfi cas e dos resultados 
globais da prova – Na população avaliada, tornava-se 
notório o grande desafi o com que os especialistas se
defrontavam para a tomada de decisão, uma vez que 
a angiografi a por si só era limitada para a avaliação do 
impacto funcional dessas lesões, predominando entre 30 
e 70%40,41 e demandando informações complementares 
de estudos não-invasivos e invasivos que pudessem 
estimar ou medir a reserva coronária sob a condição de 
hiperemia máxima42,43. Considerando as informações 
diagnósticas e prognósticas fornecidas pela cintilografi a 
estabelecidas e vinculadas entre si, optamos por 
correlacionar a 99mTc-MIBI com a injeção de adenosina 
a novos padrões de comparação que agregassem valor 
à angiografia convencional, permitindo correlações 
funcionais adequadas na avaliação dos fenômenos 
isquêmicos. Assim, acrescentamos à análise visual da 
angiografi a a análise quantitativa off-line, utilizando 
variáveis estabelecidas na caracterização da obstrução 
coronária, como o diâmetro mínimo da luz e a estenose 
porcentual do diâmetro da luz44. Mesmo entendendo que 
a quantifi cação dos diâmetros das artérias coronárias não 
esclarecia a relação da gravidade da estenose e o impacto 
sobre o fl uxo coronário45, condição essa avaliada pela 
cintilografi a miocárdica na estimativa indireta da reserva de 
fl uxo coronário46, aceitava-se a importância das medidas 
obtidas pela angiografi a quantitativa, como preditivas de 
eventos tardios47,48. Da mesma maneira, na avaliação 
de estenoses coronárias por informações derivadas da 
angiografi a e do Doppler intracoronário em pacientes 
uniarteriais avaliados com teste ergométrico verifi cava-
se, por análise de regressão logística, que a estenose 
porcentual do diâmetro da luz ou o DML e a reserva de 
velocidade do fl uxo coronário constituiam-se em variáveis 
preditivas dos resultados da prova de esforço49.

Em nossos pacientes, consideramos relevante a 
detecção de isquemia clínica, eletrocardiográfica e 
cintilográfica, identificada de modo isolado ou em 
conjunto, pela importância desta como fator determinante 
de eventos coronários. Inicialmente, verificava-se a 
tendência a associação das imagens com hipocaptação 
transitória em 26 P (37,68%) e menor média dos valores 
do DML e da AML à ACQ comparando-se os 43 P 
(62,31%) com ausência de isquemia (DML = 1,44 mm 
vs 1,64 mm, p = 0,063 e AML = 3,55 mm2 vs 4,62 
mm2, p = 0,086, respectivamente). Acreditamos que as 
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limitações na obtenção de diferença com maior expressão 
estatística sejam atribuídas à própria caracterização 
de nossa população, com lesões predominantemente 
intermediárias e %Est em torno de 44% à ACQ. 
Igualmente, ao analisamos a AO% no local de maior 
obstrução e estimada pelo mesmo método, encontramos 
a média 4,08 mm2 (DP 2,12) em 66 artérias, inferindo-
se resposta normal da reserva de fl uxo coronário (RFC) 
quando lesões arteriais isoladas eram avaliadas50.

No estudo de Harrison e cols.50 observava-se 
correlação signifi cante entre lesões proximais da artéria 
descendente anterior com área mínima da luz pela ACQ 
maior que 3,5 mm2 e RFC normal. Considerando-se na 
presente pesquisa os pacientes avaliados como portadores 
de doença localizada, verifi cávamos menor média dos 
valores da AML calculada à ACQ para as imagens com 
hipocaptação sugestiva de isquemia, em comparação às 
cintilografi as com ausência de isquemia (3,55 mm2 vs 
4,62 mm2, p= 0,086). Podia-se compreender, portanto, 
que o desempenho diagnóstico não-perfeito da prova 
encontrava como justifi cativa dados anatômicos limítrofes 
entre a resposta funcional normal e anormal traduzida pela 
RFC, intimamente relacionada com os resultados obtidos 
na avaliação da perfusão pela cintilografi a do miocárdio, 
em repouso e sob estímulo hiperêmico máximo por 
vasodilatação farmacológica43. Na adição da dor torácica 
e infradesnivelamento de ST aos resultados das imagens 
cintilográfi cas, criando-se uma variável dicotômica para 
expressar resultados globais isquêmicos versus não-
isquêmicos da prova, verifi cava-se melhor capacidade 
discriminatória, com associação de menores médias do 
DML e AML à ACQ para as provas isquêmicas em 46 P, 
em comparação às provas com resultados globais não-
isquêmicos em 24 P (1,49 mm e 3,74 mm2 vs 1,71 mm 
e 5,00 mm2 respectivamente, p < 0,05).

Na comparação dos achados da cintilografia do 
miocárdio e do UIC, utilizado no presente estudo para a 
avaliação adicional da gravidade das lesões coronárias 
intermediárias, de acordo com as Diretrizes recentemente 
publicadas51, verifi cava-se que os resultados isolados 
das imagens de perfusão e espessamento, expressos 
como variáveis dicotômicas, associavam-se de modo 
signifi cante somente à área de obstrução porcentual 
(AO%), quando eram comparadas quaisquer alterações 
da perfusão versus captação normal (61,89% vs 50,40%, 
p = 0,041), ou alterações transitórias da perfusão versus
captação não-isquêmica (63,73% vs 50,65%, p = 
0,020), ou ainda quaisquer alterações do espessamento 
versus espessamento normal (62,08% vs 45,18%, p = 
0,047). Tal comportamento está diretamente implicado 
com alterações da reserva coronária, desencadeadas a 
partir de estenoses moderadas dos diâmetros, mas que 
correspondem a aproximadamente 75% de obstrução da 
área transversal da luz. 

Em estudos subseqüentes às clássicas demonstrações de 
Gould, Wilson e cols.52 demonstraram que a RFC, medida 
com cateteres de Doppler intracoronário, correlacionava-se 

otimamente com a área porcentual transversal de estenose, 
e lesões com área menor que 70% e estenose porcentual 
do diâmetro da luz menor que 50% apresentavam RFC 
maior que 3,5, dados esses similares a estudos em 
animais. Utilizando tais variáveis como discriminantes para 
as alterações funcionais frente à hiperemia documentada 
pela cintilografi a, chamava a atenção em nossos pacientes 
submetidos ao UIC o valor médio encontrado para a AO% 
próximo a 60%, corroborando, de certa forma, os achados 
de sensibilidade regular e baixa especifi cidade. Ainda, 
dentro da clara e evidente disparidade entre achados 
anatômicos e funcionais, e do reconhecimento das limita-
ções da angiografi a para a defi nição das lesões e suas 
implicações sobre as modifi cações do fl uxo coronário53, a 
cintilografi a de perfusão do miocárdio tem sido utilizada 
como método de comparação para a avaliação não-invasiva 
da reserva coronária42,54 em relação a variáveis anatômicas 
obtidas ao UIC e informações derivadas dos estudos de 
Doppler intracoronário55.

Destaca-se, nesse cenário, o estudo interessante de 
Nishioka e cols.56, que valida três índices de estenose 
derivados do UIC e também a AML de 4 mm2, como 
critérios para estreitamento coronariano signifi cativo, 
empregando a cintilografi a do miocárdio de estresse 
como padrão de comparação. Ressalta-se a simplicidade 
e elevada acurácia da AML no valor discriminante citado, 
já estabelecida como preditiva de eventos tardios e 
relacionada à determinação da reserva coronariana antes 
e após intervenção coronária percutânea57. Por sua vez, o 
desempenho diagnóstico da cintilografi a, quando somente 
as imagens eram analisadas, demonstrava sensibilidade 
regular e ótimo valor preditivo negativo, mas limitada 
especifi cidade quando escolhemos o limite discriminante 
de 70% para a área de obstrução porcentual, quer 
na comparação das médias em relação a quaisquer 
alterações da captação versus captação normal (S=75%; 
VPN=86%; E=55%) quer nas alterações sugestivas 
de isquemia versus captação não-isquêmica (S=75%; 
VPN=88%; E=64%). Tais índices devem também ser 
compreendidos no âmbito das lesões que compunham a 
nossa amostra avaliada. 

A partir de tais verifi cações, procurávamos também 
relacionar os resultados globais da prova, à semelhança 
do que realizamos com a ACQ, a algumas variáveis ultra-
sonográfi cas. A adição da manifestação dor e alterações 
eletrocardiográfi cas aos achados das imagens de perfusão 
e a categorização em resultados globais alterados versus
normais passava a evidenciar diferentes médias para 
a AML ao UIC. Provas alteradas correlacionavam-se 
a valores da AML de 2,81 mm2 (DP 1,40), enquanto 
resultados normais a valores de 4,08 mm2 (DP 1,89), 
p < 0,05. Observa-se ainda tendência a diferentes 
médias em relação aos resultados alterados e normais, 
tanto para o DML como para a AO%, ambos ao UIC (p 
= 0,076 e p = 0,085, respectivamente). Quando eram 
empregados os resultados globais isquêmicos versus
não-isquêmicos, excluindo da análise as hipocaptações 
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persistentes, verifi cávamos a associação das provas 
isquêmicas com menores médias do DML e da AML ao 
UIC em comparação às provas não-isquêmicas (1,63 
mm e 2,74 mm2 x 1,97 mm e 4,01 mm2, p < 0,05). 
Tornava-se lógica a compreensão de que adicionar 
informações clínicas e do ECG às imagens aumentava a 
correlação entre a presença de isquemia e valores das 
variáveis quantitativas que traduziam maior gravidade 
anatômica das lesões.

A captação dos radiofármacos é função da perfusão 
e da viabilidade do miocárdio, com associação linear 
entre dose intravenosa por grama de miocárdio e fl uxo 
coronário sangüíneo por minuto. Regiões miocárdicas 
com diferentes fl uxos decorrentes de lesões obstrutivas 
e conseqüentemente captações heterogêneas, sob a 
condição de hiperemia máxima, justifi cam a gênese 
dos defeitos de perfusão à cintilografi a. No entanto, 
o fenômeno de perda da elevação linear da captação 
do isótopo (roll-off), a partir de aumentos do fl uxo 
coronário superiores a 2,5 vezes os valores basais, com 
conseqüente queda da extração sangüínea do 99mTc-
MIBI pelo miocárdio, não deve ser desprezado58,59. Se 
uma artéria sem lesões expressivas e sob a condição 
de vasodilatação máxima com adenosina atinge fl uxos 
coronários da ordem de 4,0 a 5,0 ml.min.gr-1, mas com 
captação linear do radioisótopo somente até 2,5-3,0 
ml.min.g-1; e uma artéria com lesão intermediária eleva 
habitualmente o fl uxo entre duas a três vezes os valores 
basais ou 2,5 ml.min.g-1, pode-se depreender que as 
duas artérias poderão apresentar imagens cintilográfi cas 
com diferenças imperceptíveis ou captações próximas 
quando as regiões correspondentes são comparadas. A 
implicação prática parece ser a limitação da habilidade 
da prova em detectar lesões de 30% a 60% de obstrução 
do diâmetro da luz, faixa essa coincidente com a média 
dos valores porcentuais de estenose do diâmetro da luz 
em nossa amostra e com intervalos de confi ança amplos, 
diminuindo a previsibilidade do método. 

Circulação colateral – Deve-se considerar que a 
lesão coronária é apenas uma das determinantes das 
alterações da reserva de fl uxo coronário sob a condição 
de hiperemia máxima, atribuindo-se importante papel à 
circulação colateral coronária e à rede capilar na gênese 
dos defeitos reversíveis de perfusão à cintilografia, 
induzidos pelas provas de estresse60. Durante o estresse, 
os vasos colaterais são usualmente insufi cientes para a 
adequada resposta de elevação do fl uxo coronário frente 
às solicitações, com o aparecimento freqüente de defeitos 
de captação. Nas provas farmacológicas, a principal 
participação das colaterais relaciona-se à indução do 
fenômeno do roubo contribuindo para o desencadear de 
isquemia do miocárdio, além da captação não-homogênea 
do radiofármaco em regiões com e sem lesão coronária. 

Ressaltava-se também na amostra estudada a presença 
de circulação colateral em apenas 6 pacientes (8,6%), 
sendo relacionada a artérias ocluídas em 5 (83,3%) e à 
lesão intermediária em apenas 1 (16,6%). Considerando-
se a vasodilatação farmacológica, tal perfi l angiográfi co 
pode seguramente ter resultado em maior limitação do 
método para a detecção de isquemia. 

Determinação da acurácia e estratifi cação de risco
- Por mais de uma década a cintilografi a miocárdica de 
perfusão tem sido empregada na defi nição de risco de 
indivíduos com suspeita ou doença arterial coronária 
conhecida e no desenvolvimento de estratégias dentro 
do processo de manejo clínico3,61. Dessa forma, a 
definição diagnóstica não deve estar desvinculada 
da caracterização de risco, uma vez que portadores 
de doença com cintilografi a isquêmica de baixo risco 
apresentam incidência de morte ou torno de 1% ao 
ano62. A decisão em categorizar os resultados em 
respostas dicotômicas (resultados normais versus
alterados ou não-isquêmicos versus isquêmicos) limitava 
a avaliação do risco global, considerando-se a extensão 
da doença e suas repercussões sobre a função ventricular, 
não avaliados no presente trabalho. Igualmente, não 
possibilitava a associação das alterações da captação à 
cintilografi a com as respectivas regiões de distribuição 
arterial e, conseqüentemente, não defi nia na amostra a 
acurácia em relação aos vasos acometidos. Mas, de certa 
forma, justifi cava-se a escolha em relação à abordagem 
de um método recente em nosso meio, com casuística 
limitada, de características clínicas não-homogêneas e de 
moderada complexidade. Ainda, limitações relacionadas 
à aquisição e ao processamento das imagens, como a 
presença de artefatos provenientes da radiação de fundo 
(fígado), podem ter representado potencial diminuição da 
especifi cidade do método, uma vez que os observadores 
não tinham conhecimento de informações clínicas e ou 
angiográfi cas prévias, bem como não eram utilizados 
programas de correção de atenuação ou decúbito prono 
para diminuição dessas interferências. 

Finalmente, entendemos que o estudo oferece 
informações adicionais de valia ao processo de decisão, 
provenientes da associação da cintilografi a e métodos 
invasivos que permitem, a partir de variáveis anatômicas, 
avaliar a expressão funcional da doença, especialmente 
em subgrupos de pacientes portadores de lesões 
predominantemente intermediárias. Nesse detalhe, a 
cintilografi a do miocárdio, analisada a partir da adição 
das respostas clínicas e eletrocardiográfi cas ao resultado 
das imagens, estima com satisfatória sensibilidade mas 
limitada especifi cidade a reserva de fl uxo coronário sob 
hiperemia máxima, amparada agora em novos métodos 
de comparação.
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