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Apresentacao

A | DiretrizdaSociedadeBrasileirade Cardiologiaso-
bre Cardiol ogiaNucl ear pretende, baseando-senasevidén-
Ciasatuais, atualizar demaneirapréticaeobjetivaosconhe-
cimentos e aplicacBes de procedimentos de investigacdo
diagndstica, progndsticaedeavaliacao terapéuticaqueem-
pregam esses métodos.

O encontrofoi realizado no dia9 demargo de 2001 em
S&o Paul o, reunindo 14 especidistas, incluindo representan-
tesdaSBC etambém da SBBMN (Sociedade Brasileirade
BiologiaeMedicinaNuclear) relacionadosaotema. A partici-
pacdo e empenho detodos os col egas permitiu ael aboracdo

destaDiretriz, queacreditamospossaser Util aCardiol ogistas,
M édicosNuclearese Clinicosdo nosso Pais.

A Comisséo Organizadoraagradeceacol aboracéo de
todose, particularmente, aComissao de Redacao, pelacon-
feccdo deste documento.

Salientatambém queestaDiretriz representa, apenas,
uma possivel condutade investigagdo ndo invasivapara
diagndstico, progndstico e de avaliagdo terapéuticade vé-
riasdoencgas cardiovasculares. Cabe acadameédico einsti-
tui cBo exercer ojulgamento profissional no sentido deiden-
tificar acondutaideal eindividual paracadapaciente.

William Azem Chaléla,

José Claudio Meneghetti
Coordenadoresda
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CABE - SBC
GrausdeRecomendagdes

Graus

Definico

A) Definitivamenter ecomendada
(evidénciaexcelente)

» Sempreaceitével esegura
* Conclusivamentelitil
* Eficaciaeefetividadecomprovadas

B) Aceitavel

* Aceitével esegura, clinicamente Util, masndo
confirmado definitivamenteaindapor
estudo randomizado ampl o ou por metandlise

B1) Evidénciamuitoboa

» Considerado tratamento de escolha

B2) Evidénciarazoavel

» Consideradotratamento opcional ou alternativo

C) Inaceitéave

* Clinicamentesemutilidade
* Podeser prejudicia

NiveisdeEvidéncia

Nivell Dados provenientes de estudos clinicos envolvendo grande nimero de pacientes.

Nivel2 Dadosderivadosdeum niimero limitado de estudosclinicos, incluindo um pequeno nimero de pacientes.

Nivel 3 Relato ou sériede casos.

Nive 4 Quando abase primariaparaarecomendacdo baseou-se em um consenso de especialistas.

Introducao

Asdiferentestécnicas aplicadas na aquisi¢éo e pro-
cessamento deimagensem cardiol ogianuclear jaestdo bem
estabel ecidas, fruto de um desenvolvimento progressivo
aolongodasUltimastrésdécadas. Osparémetros, rotineira-
mente utilizados, para estudos de perfusdo miocardicae
paraavaliagdes dafuncéo ventricular sdo semelhantesem
todos oslaboratorios nucleares. Inicialmente, descrevere-
mos os métodos empregados paraarealizagdo destes estu-

dos, incluindo aventricul ografiae angiocardiografiaradio-
i sotdpica, acintilografiamiocérdi cade perfusdo (planar eto-
mografica, sincronizadaou ndo pel o eletrocardiograma) ea
cintilografiade necrose miocardica. Aindanestaprimeira
parte, abordaremos alguns aspectos relevantes arespeito
datomografia por emissdo de positrons, notadamente no
que serefere aaplicagdes destatecnol ogia na pesquisade
miocardio hibernante.

| - Parte: Metodologia

Ventriculografiaradioisotopica(VR)

O objetivo deste estudo éaavaliacdo funciona dascé
maras ventriculares, através damarcacdo dasheméciascir-
culantes com istopo radioativo. Asimagens cardiacas sdo
adquiridas sincronizadas com o eletrocardiograma (ECG),
sendo que cadaciclo cardiaco pode ser dividido em 16 a32
imagensfracionadas. Estasimagens séo somadasno tempo,
de modo areproduzir um Unico batimento cardiaco, repre-
sentando centenasdeciclosadquiridos, melhorando signifi-
cativamenteaestatisticade contagem eaqudidadedasinfor-

macOes obtidas. A ventricul ografiaradioi sotopicapode ser
realizada em repouso ou sob estresse fisico. Nos pacientes
impossi bilitados de exercitar, um teste farmacol égico pode
também ser feito. Ospardmetrosanali sadosneste estudo so
relacionados aaspectos funcionaisdo coragdo, incluindo a
motilidade global eregiona das paredes, osvolumesven-
triculareseasmudangasfisiol 6gi casocorridasnascavidade
ventricularesaolongodo ciclo cardiaco. Osdadosvolumétri-
cospermitemum cdlcul o precisoea tamentereprodutivel da
frac8o de ejecdo ventricular. Par@metros dafase de enchi-
mento rgpido elento do ventriculo esquerdo (VE) também
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podem ser estudados, com implicagdesimportantes paraa
avaliagdodafuncdodiastolica A literaturademonstraclara-
mentequeafracdodegecdodoVE (FEVE) éumdosmehores
indi cadores progndsticosem portadoresde coronariopatias.
DepressdoimportantedaFEV E emrepouso estaassociadaa
umaaltataxademortalidade. QuedadaFEVEinduzidapelo
esforgofisico correlaciona-se, deformasignificativa, auma
probabilidade maior de eventos cardiacosfuturos. Deve-se
ressaltar que, praticamente, todo o vasto acervo deinforma
¢Besvaliosas, obtidas nas duas Ultimas décadas, de correla
¢do entreaFEV E eo prognosti co dos pacientes, foi resulta-
dodamedidadesse pardmetro com o método nucl ear.

A grandevantagem do méodo nuclear éasuaindepen-
dénciade alteracfes na conformacdo geométricado coragcdo
(por exempl o, oremodd amento ocorridogpdsuminfartoagu-
dodomiocardio), poisestemétodoindependedautilizacdode
férmulas geométricas para o calculo dosvolumes. Nos mé-
todos radioi sotdpicos, este ¢ cul o € baseado naquantidade
dematerid radioativo (contagens) presente nacavidade ven-
tricular. Estascontagensre acionam-selinesarmenteaovolume
ventricular, tornando destaformaamedidatridimensional.
Outroméritoindiscutivel condstenapossibilidadedeseavdiar
simultaneamenteafuncgéo biventricular. Emborando ssjades-
provido delimitagdes, o méodo tem semostrado muito mais
(til paraaavaliagdodoV D do queseuscongéneres, aventricu-
lografiadecontrasteradiol égicoeaecocardiografia.

I nfor magBesobtidas- Repouso: fracdo degjecdoglo-
bal e/ou regional do ventriculo esquerdo (VE); fracédo de
gjecdodoventriculodireito (VD); volumesventricul ares-
tempo dasfasesde contracdo erelaxamentodociclo cardia-
co, funcdo diastélicado VE; andlise defase e amplitude -
avaliacdo dasequénciatempora demovimentagdo dascé
maras cardiacas, identificacdo de areas de assincronias e/
ou dessincronias, avaliacdo da motilidade regional.
Estresse: associadaaexercicioisotonico ou estressefarmar
col 6gico pode-seavaliar areservamiocardicaem pacientes
coronarianosou em portadoresdeval vopatias, estudando-
se as mudancas de volume e fragGes de € egdo ventricular
induzidas pelo estresse.

Prepar odo paciente- Repouso: nenhum preparo espe-
cial énecessério, como também néo hanecessidade desus-
pensio de medicamentos. E importante dar especial aten-
¢do ao ritmo cardiaco durante aaquisi¢do dasimagens, por-
guenavigénciade certasarritmias, ainformagao coletada
podeinduzir aalgunserros. Estresse: devem ser tomadas
todas as precaucgdes necessarias arealizagdo de exercicio
isoténico ou estresse farmacol 6gico (vide adiante em es-
tresse cardiovascular).

I nstrumentacdo - Camaradecintilacdo planar outomo-
gréficaacopladaacomputador eao el etrocardiograma. Co-
limador defurosparal €l osdebaixaenergiaepropésitogeral
(LEAP/GAP) ou colimador dealtaresol uco; éutilizadauma
janelade 20% centradano fotopico daenergiado tecnécio-
99m (*"Tc) de140 kev; cAmarascom detectorescirculares
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de menor campo sdo maisfacilmente gjustadas abicicleta
ou esteiraergométricaparao exercicio.

Radiofarmaco- Otracador utilizado é0%™Tc, fazendo
amarcagdo das hemacias do proprio paciente (autdlogas).
A permanénciadaradioatividadenacirculacdo possibilitaa
realizacdo demultipl osestudos seriados.

Ashemécias sdo marcadas detrésformasdiferentes:
com rendimentos de marcagao decrescentesem relagéo as
técnicasin vitro, modificadain vitro/in vivoou invivo. A
primeiratécnicacitadaexigeamanipul agdo de sanguereti-
rado de veiaperiféricado paciente em condicBes perfeitas
deassepsia. Depoisdamarcagdo, essashemaciassdorein-
jetadasno paciente. A eficiénciademarcagdo edecercade
95% e, atual mente, este procedimento épossivel deser rea-
lizado commaissegurangcacomousodokit Ultratag RBC da
Mallinckodt, sendo reinjetado apdsamarcagéo.

Umatécnicamuito utilizadanoBrasil, pelafacilidadee
ausénciade manipulagdo externado sangue é amarcacao
invivo. Nestatécnica, o pirofosfato de sddio ou o cloreto
estanoso sdo i njetados 20 a 30min antes daadministracéo
do ®*"Tc (pertecnetato). Essas substanciastém acapacida-
dedereduzir ashemaciascircul antes, preparando-asparaa
reacdo quimicacom o radioisdtopo emformaidnica O per-
tecnetato éinjetado emveiaperiféricaeasimagenssaorea-
lizadasnafasedeequilibrio, apartir de 15mindainjecéo. A
formademarcagdo combinada(invitro/invivo) @umaalter-
nativaquetambémfornece bonsresultadoscom umamani-
pulagdo minimado sangue. Todaamarcagdo érealizada
numaseringaaposretiradade sanguevenoso. A eficiéncia
demarcacdo destaformacombinadaé superior amarcacdo
diretainvivo, ediscretamenteinferior a invitroestrita.

Seoestudo érealizado em conjunto com aangiografia
radi oi sotOpi ca, ainjecdo do radi oi sbtopo deve ser em bolus,
conformedescrito mai sadiante. A metodol ogiaempregada
paramarcagdo das hemécias éamesma, tanto paraestudos
de repouso quanto para estudos de estresse.

Umrradioférmaco alternativo ao uso dasheméciasmar-
cadaséa®"Tc - soroal buminahumana, quetambém perma-
nece por tempo prolongado nacircul agdo, masqueémenos
utilizado em nosso meio, eémenosprecisapor escapedaal -
buminadomeiocirculatério.

Dose- Adultos- 740a1110MBq(20a30mCi) de®™ Tc pa
ramarcacdo dashemécias, criancas- 7,4a14,8MBg/kg (0,2a
0,4mCi/kg) doseminimade74a148MBq(2a4mCi) de®™Tc.

Aquisicio- E sincronizadacom o eletrocardiograma,
deondaRaondaR (dediéstoleadiastol€), sendo cadaciclo
cardiacodividido em 16 a32imagens. A divisdoem 24 ou
ideal mente 32 imagens, éfundamental paraaandisedafun-
cdodiastdlica. A aquisicdo de 16imagenspor ciclodevefi-
car limitadadandlisedafuncéo ventricular sistélicaeéo mi-
nimo necessério paraestetipo de estudo. A determinagdo
dointervalo R-R paraaquisi¢do dasimagenspodeser esta-
belecidadeformafixaounaformavariavel. Naformafixa, o
interval 0o médio do paciente naguel e momento é cal culado
pelo computador e as aquisi ¢des sdo realizadas no tempo
escolhido. Pode- seusar umajanelatemporal seletivapara
rejeicdo de batimentoslongos que sdo desprezados. Varia
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¢des do ritmo cardiaco degradam, especialmente, afase
diastdlica. Naformavaridvel, dedeterminacdo dointervalo
R-R, o computador monitoraaaquisi¢do, promovendo um
agjuste automético em todos osciclos. Deve-se usar matriz
64x 64, poispermiteum bom compromisso entrearesol ugdo
anatdmica e a sensibilidade num tempo de aquisi¢do ade-
guado. O zoom (magnificagdo) de1,3al,5, poisascAmaras
cardiacas devem ocupar cercade 50% do campo Util devi-
s80 do detector. Em relagéo ao tempo de aquisicdo: emre-
pouso - 8a10min por incidéncia, gerd menteacumul adasum
minimo de100.000aumidea de250.000 contagenspor ima-
gem (frame), que representam, dependendo do nimero de
imagenspor ciclo, 3a8 milhGesde contagenspor campo Util
devisdo; em estresse- 2 a3min por etapadeexerciciooude
respostafisiol 6gicadintervencdo farmacol 6gica, acumula:
dasemtaxaminimade100.000 contagenspor imagem (frame).

Nasimagensdeestresse éespecia mentecritico evitar
amovimentacdo do paciente, especia menteem esteiraergo-
métrica, quando umafonte puntiforme pode ser utilizada,
indicando o esterno paramonitorar amovimentaggo. O exer-
cicioembicicletaergométrica, em posi ¢do semisupina(em
bicicleta) épreferido, em muitosservigos, pelamaior facili-
dade de posicionamento.

Posicionamento - Repouso - 1) obliqua anterior es-
guerda(OAE) de30a45°: estaincidénciaéescolhidaparaa
andlise quantitativa, pelamelhor separacéo das camaras
cardiacas, permitindo aandlisedo ventriculo esquerdo edo
ventriculo direito i soladamente. Esta projegdo é amelhor
paraavisibilizacdo do septointerventricul ar e podevariar
dequaseanterior, em casos de aumento devolumedo ven-
triculo esquerdo, alateral esquerdaem aumento devolume
doventriculo direito. Alguns equipamentos permitem que
sejadadaumainclinagdo caudal-cefalicade 10° ao detector,
permitindo mel hor alinhamentolongitudinal do septoeme-
Ihor separagéo das cAmaras cardiacas. Os parametrosfun-
cionais qualitativos e quantitativos analisados sdo obtidos
nessaprojecao; 2) anterior: estaprojecdo érealizadaeman-
gulacdo O° ou humaangul agdo que sejaaproximadamente
45° amenosdo queaprojecdo OAE quepossibilitouame-
Ihor separagdo das cavidades ventriculares; 3) lateral es-
guerda (L E)/obliquaposterior esquerda(OPE): estasinci-
dénciasa70° ou45° contadosapartir do &ngul o que possibi-
litaamel hor separacdo dascavidadesventricul ares. Imagens
adicionaispodem ser obtidas, incluindo umaobliquaanterior
direita(OAD). Aoestresse: OAEde30a45° ouaimagemde
mel hor separacdo dosventriculosesquerdo edireito.

Processamento - Antesdo processamento ho compu-
tador asimagensadquiridas devem ser revistasemdisplay
cinematogréfico (cine) paraanalise daestatisticadeconta
gens, qualidade damarcagdo dashemacias, sincroniaade-
guadacom o ECG eposicionamento cardiaco.

A andlisevisual detalhada deve ser efetuadanatela
do computador paraumaavaliagéo geral dotamanho efor-
mato das cavidades, motilidade global eregional daspare-
desventriculares e sincroniados segmentos cardiacos nas
diferentesfasesdociclo.

A éreaselecionada como regido deinteressedo VE,
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geralmente no formato de meialua, deve ser posicionada
préximaao dpicecardiaco, evitando asuperposi¢do decon-
tagens do baco, vasos dabase e outras cdmaras cardiacas.

A ventricul ografia radioisotépicageraumacurvade
tempo x atividade, baseada na variagdo das contagens da
cémaracardiacase ecionada, utilizando-seaprojecdo OAE.
Estacurva, obtidaapartir dadelimitagdo dacavidadeventri-
cular naimagem de sistole e de diastol e final, representa
umacurvavolumétricaem sequiénciatemporal, daqual os
volumes das cavidades eafracéo de g ecdo podem ser cal-
culados. O nimero de contagensnacavidade édiretamente
proporcional a volumeventricular erepresentafielmenteo
volumedacémaracardiacaem cadamomentodociclo car-
diaco. Essemétodo ndo geométrico éaprincipal vantagem
daventricul ografiaradioisotdpica, princi pal menteem paci-
entes coronarianos com defeitos funcionai s segmentares
ou em situagdes deremodel amento ventricular importante
aposinfarto agudo domiocardio (IAM).

A determinacdo dos limites das cavidades pode ser
feitadeformaautoméaticaou manual. Natécnicaautomética,
o computador escolhe o centro do ventriculo eapartir des-
se centro, que representa o maior nimero de contagens,
calculaoslimitesventriculares, determinando aimagem cor-
respondenteaofinal dadiastoleedasistole, utilizadaparaa
quantificacdo. O méodotemamaior reprodutibilidadeinter
eintraobservador, masnem sempreterdamelhor acurécia,
pois estes limites, determinados automaticamente, devem
sempre ser criticados pelo observador e aceitos sevisual -
mentecorretos.

Natécnicamanual, o observador escolhe asimagens
dofinal dadiéstoleedasistole edeterminamanua menteas
regides deinteresse paracéalculo da FEVE. Esse método
pode ser um pouco menosreprodutivel entre osobservado-
res, maséoquemelhor secorrelacionacomocaculodefra-
¢do degjecdo doventriculo esquerdo pelaventricul ografia
contrastada.

Técnicasnucl eares paramedidaabsol utade volumes
ventriculares, ndo utilizadasrotineiramente parafinsclini-
cos, masbem padronizadas paraefeito de pesquisa, incluem
aretiradadeumaamostrade sangue periférico, comvolume
conhecido, estabel ecendo uma correlagéo entre as conta-
gensdestaamostraeascontagensmedidasno VE. Estame-
todol ogiaémaiscomplexa, ndo sb pel anecessidadede ma-
ni pulacdo do sangue do paciente, mastambém pelaneces-
sidade de corrigir-se os efeitos da atenuagdo dosraios ga-
mapelaparedetorécica

Caélculodafracéo de gjecdo - A fracdo de gjecdo é
calculadapelaférmula:contagensnaimagemfinal dedias-
tole- contagensnaimagem desistolex 100: dividido pelas
contagensnaimagemfinal dediéstole

OslimitesnormaisparaoV E sdo: repouso - FEVE > 45-
50% (dependendo dapadronizagéo do | aboratdrio ou servi-
¢0); estresse- nofinal do estresse afracdo deejecdo deum
ventriculo, com respostainotrépicanormal, deve apresen-
tar um incremento de aproximadamente 5 pontos percen-
tuais. Fatoresque podem diminuir essarespostanormal fi-
siol6gica sdo: idade, sexo feminino, faltade condiciona-
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mentofisico (exercicioinsuficiente) evaloresbasaisdefra
¢80 de gjecdo j bastante elevados. Parao VD, oslimites
normai ssdo emrepouso: = 40-45%. A delimitacdo doventri-
culo direito deve ser feitamanualmente. A angiografia
radli oi sotdpi ca (técnica de primeira passagem), discutida
maisadiante, €0 método deescolhaparaavaliagiofunciona
doventriculodireito, porque, aseparagdo anatdmica, acres-
centa-seatemporal dosventriculos.

Parametrosfuncionaistemporais- S8o passiveisde
determinacdo apartir daimagemfinal dediastoleemordem
temporal: tempo de contracdo isovolumétrica; tempodegje-
¢80 ou esvaziamento ventricul ar; tempo derel axamento i so-
volumétrico; tempo de enchimento rapido - considerado
normal umtempo de 150-170ms. Essetempo também pode
ser analisado como unidade relativa, naformadetaxasde
enchimento (peakfillingrate- PFR), por exemploemrelagdo
aovolumediastdlicofina por segundo (normal acimade2,5
EDV/s); tempodecontracdo atrial econtribuicdo atrial para
oenchimentoventricular.

Frac8odeegjecioregional doventriculoesquerdoe
andlisesegmentar decontratilidade- Naprojecéio OAEo
ventricul o esquerdo é analisado em segmentos cujafracdo
de gjecdo regional € determinada. No minimo sdo analisa
dostréssegmentos: lateral, apical eseptal. Emgeral, aandli-
seautomati caof erecidanoscomputadoresmodernosdivi-
de o ventricul o esquerdo em seis segmentos anatdmi cos.

I magensfuncionais- Asimagensfuncionaisdepen-
dem de umaandlise do mapade cor, permitindo um maior
contrasteentreosdiversoselementoseavaliacdo temporal/
qualitativa dacontragdo miocardica: 1) volume sistélico
(strokevolume): essaimagem geraum display positivo por-
gueéobtidapelaférmula imagem dediastole- imagemde
sistole; 2) imagem paradoxal: geraresultadosnegativosesd
épositivaem regiGesdediscinesia, sendo representadapela
formula: imagem desistole- imagem dediéstole; 3) imagem
defracdo degjecdoregional: essaimagem égeradapelocdl -
culodeFE pixe apixd.

Andlisedefaseeamplitude- Asimagensdefaseeam-
plitudesdo obtidasatravésdaandise mateméticade Fourier
aplicadaacadapixel. O pixel €omenor componenteobtido
pelaimagem digital. Durante o ciclo cardiaco cadapixel é
caracterizado pelasuapropriacurvadetempo x atividade,
processo peridico analisado entdo por curvassinusoidais
naandlisedeFourier. A andlisetemporal dacontragéo ven-
tricular geraasimagens de fase, nas quais os dois ventri-
culosapresentam-se em tempo diametral mente oposto aos
atrios(oposic¢ao defase). A representacdo espacial dacon-
trac8o se relacionaauma seqiiénciacompletadeum ciclo
cardiaco, ho qual adiéstoleéconsiderada0° e 360° easis-
tole180°. A imagem defaseaumentaasensibilidadedo ob-
servador paraa percepcao de discinesias ventriculares e
dessincronismo, mostrando diferencasdefuncéoregional,
importantes nadoencacoronarianaenaavaliacéo deaneu-
rismasventriculares. Gerainformactesespeciaisnaandise
do padr&o da conducéo ventricular, podendo também ser
atil naidentificacdo debloqueios (dosramosdireito oues-
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guerdo) ou viasalternativas de condugéo, como nasindro-
medeWolff-Parkinson-White.

A imagem de amplitude mostra quantitativamente as
mudangas espaciaisdas margensventricularesnasistole e
nadiéstole, representando amotilidade dasparedesventri-
culares.

Critériosdeinterpretacdo - A ventricul ografiaradio-
isotopicaavaliaafuncdo ventricular deformandoinvasiva,
simples, precisaereprodutivel. Por suascaracteristicastéc-
nicas proprias (principalmente de reprodutibilidade e bas-
tanteindependénciado operador), bem como por suajélon-
gae substancial contribuic¢éo para o entendimento diag-
nasti co e progndsti co nacardiopatiai squémica), éconside-
rada, por muitos, o padréo-ouro de avaliagdo numéricada
fung&o ventricular. Estatécnicapermiteaandisedamorfo-
logiacardiaca, dafuncdo ventricular sistélicaediastdlica,
do comportamento detodosesses parametrosdurante exer-
ciciofisicoouintervencéo farmacol 6gicaepode ser repeti-
da sequiencialmente para estudos de estresse ou ao longo
dotempo naavaliacdo deum paciente.

I ndicagBesclinicasprincipais- 1) Doencaarteria co-
ronariana(DAC): diagnéstico deisquemia, avaliagdo fun-
cional posIAM, diagnostico dedisfun¢do do VD posIAM,
avaliacdo deeficéciaterapéutica, coadjuvantenaindicacdo
derevascul arizagdo miocérdica, coadjuvante naindicacdo
de aneurismectomia, avaliacdo daviabilidade miocardica
por respostainotrépica(dobutaming); 2) insuficiénciacar-
diacacongestiva (ICC): diferenciar causas isquémicas de
n&o isquémicas e definir componentes diastolico e sisté-
lico; 3) reservamiocardicacom exercicio nasvalvopatiase
miocardiopatias, 4) avaliacao de cardiotoxicidade por qui-
mioterpicos(doxurubicina); 5) avaliacdo derisco cirlrgico;
6) transplante cardiaco naavaliagdo derejeicao; 7) estratifi-
cacdo derisco e prognéstico pos1AM.

Angiografiaradioisotopica

A angiografiaradioi sotdpicaéum método queestudaas
camaras cardiacas, separadamente, do ponto de vistatem-
poral e anatbmico. A seqiiénciarapidadeimagensobtidas
permiteaandisedascamarasdireitas, dospulmdesedascama-
ras esguerdas naprimeira passagem de um tragador nuclear.
Permite também a determinacdo quantitativado tempo de
trénsito pulmonar eadeteccdo decomunicaglesintracavité
rias. Inicialmente utilizada paraexplorar apossibilidade de
medidadofluxo sanguineo, atravésdeum érgdo, descritana
décadade 20 por Blumgart, suaaplicacdoclinicaparaandlise
defunc&o ventricular foi incrementada com o desenvolvi-
mento tecnol 6gi co de equipamentos e de computadores, ca-
pazesdeseparar imagenscom altascontagensadquiridasem
fragBes diminutas de tempo. Estatécnicapode ser utilizada
paraestudos de repouso ou durante 0 estresse.

Asimagenscardiacaspodem ser adquiridassincroni-
zadascom o ECG, com cadaciclocardiacodivididoem16a
32 imagens fracionadas somadas no tempo, de modo are-
produzir um Unico batimento cardiaco paracadacémaradi-
reitaou esquerda. Estetipo deestudo requer equipamentos
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dedicados noslaboratorios. A técnicapermiteaandisede
parémetrosfuncionaiscardiacosincluindo adeterminagdo
defracdo de ejecdo de ambos os ventricul os e a obtencdo
deimagensfuncionais.

I nformagdes obtidas - Repouso - fracéo de gjecdo do
ventriculodireito (VD), fragdo de gjecdo do ventriculo es-
guerdo (VE), tempos das fases do ciclo cardiaco, tempo
meédio de trénsito pulmonar, presenca e quantificacéo de
fluxo por comuni cagBesintracavitérias, exercicio- associa-
daaexercicio isoténico ou estresse farmacol 6gico pode
avaliar areservamiocérdicaem pacientescoronarianosou
em portadores de val vopatias, e, nos estudos sincronizados
comoECG, épossivel aandlisedefaseeamplitudeparaava
liag&o de assincronias e/ou dessincronias ventricul ares.

Preparodopaciente- IdénticoaVR.

I nstrumentacéo - Camarade cintilagdo planar ou to-
mograficadecristal tnicodigital, com eletrdni caadequada
areceber um nimero alto de contagens (acimade 100.000
contagenspor segundo, eminterval osdeno maximo 0,25s).
E criticaasensibilidade do cristal paraevitar saturagio de
contagens, o querepresentaaperdadeeficiéncianospicos
deatividade maximaedeterioragdo dacurvadetempox ati-
vidade obtida.

A cAmaradeveestar acopladaacomputador eequipa
mentodedl etrocardiografia

Colimador defurosparal el osdebaixaenergiaedtasen-
sibilidade é amelhor escolha, sendo segundaop¢éo o co-
limador defurosparael osparapropésitogera (LEAP/ GAP).

Para estudos sincronizados com ECG o equipamento
ideal éacamaradecintilagdo com detector multicristal, ndo
utilizadaemnossomeio.

Camarascom detetorescircularesde menor campo séo
mai sfacilmentegjustadasao equipamento deexercicio, bici-
cletaou esteiraergométrica.

Radiofarmaco: 1) ®"Tc- DTPA (acidodietilenotriamino-
pentacético) - temavantagem depermitir atétrésinjecbesem
projecdesdiferentes, rel acionado asuardpidaeliminagdo pelo
sissemaurinario; 2) ® Tc-naformade pertecnetato, também
permitindoatétrésinjegdes, mascommaior nivel deradiacéo
circulante; 3) ®™ Tc-hemacias, quando o obj etivo éacontinua-
¢do daavaliagdo através daventricul ografiaradioi sotépica
Neste caso s6 um estudo de primeira passagem € adquirido e
asimagensdeequilibrio podem ser iniciadas cercade 15min
apbsainjecdo dotracador. A marcacdo dashemécias invivo,
invivo/invitro einvitrojafoi discutidaacimaparao protocolo
daV R; 4) % Tc-Sestamibi ou outrosradiof &rmacosmarcados
com®" Tcutilizadosparaaredizaciodacintil ografiamiocardi-
cadeperfusdo. Apbsoestudodeprimeirapassagem, realizado
nas mesmas condi¢estécnicas descritas, asimagens de per-
fusdo podem ser adquiridas sem modificagdes no protocolo
habitual que seradiscutido maisadiante.

Dose- Adultos- 740a1110MBq(20a30mCi) detraca
dores utilizando *"Tc listados acima; criangas- 7,4 a
14,8MBg/kg (0,2a0,4mCi/kg) doseminimade74a148MBq
(2-4mCi); estresse- 555MBq (15mCi) por injecgo atéum
maximo detrésinjegdes, pel o aumento daradiacdo circulan-
te e degradagdo conseqiiente dasimagens adquiridas.
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Usa-seatécnicadeadministragdo do radiof&rmacoem
bol us, parasimul agdo matemati cadapassagem deumafon-
tepuntiformepel o 6rgéo em estudo. O volumedetragador
deveser denoméximo 0,5ml eainjecdo rapidado tragador
deveser seguidadeumainjecdo desorofisiol 6gi co, aumen-
tandoassmavelocidadedo bolus. O calibreelocal dapun-
¢do venosatambém téminfluénciacriticanaqualidade das
informacBes obtidas. A qualidade dainjecéo é criticapara
cé culodosparémetrosquantitativosdafuncdo ventricul ar.
Deveser utilizadaumaveiacalibrosaantecubital medianaou
preferencia menteumaveiacentral (jugular esubclévia). A
injecdo pode também ser ef etuada em artéria pulmonar ou
noatriodireito, duranterealizagdo de procedimentosinva-
SiVos.

No caso de puncdo venosaantecubital (maisfreqiien-
te), o pacientedeve ser colocado em posi¢do supina, emre-
pouso, e deve ter o brago contralateral ao do posiciona-
mento dacamaradecintilagdo abertoa90°, levementeincli-
nado nadiregéo cefdicaediscretamenteinclinado decima
parabaixo, facilitando avel ocidade do fluxo sangtiineo.

Aquisi¢do - Ndo sincronizada com o ECG: séo ad-
quiridasimagensde0,25scadadurante 1minem camarade
cintilagéo tecnicamenteadequadaparao altonivel deconta-
gensradioativas obtido; sincronizadas como ECG: osci-
closcardiacossdo divididosem 16, 24 ou 32 fragBespor in-
tervalo R—R. Sdo analisadosdetrésaoito ciclos por estudo.
No repouso, adquirir com40a50mspor imageme, emexerci-
cio, com20a30mspor imagem.

Usar matrizezoomiguaisaVR. Emrdacdoaotempode
aquisi¢do, o repouso com 60s, e o estressetambém com 60s
por estudo.

Nasimagensdeestresse écritico evitar amovimenta-
¢80 do paciente. Umafonte puntiforme pode ser colocada
duranteo estudo, indicando o esterno paramonitorar amo-
vimentacdo. O exercicioem posi ¢do semissupinaembicicle-
taergométricaépreferido namaioriadosservicospelamaior
facilidadede posi cionamento.

Posicionamento - Repouso e estresseem OAD, pois
permite amelhor separacdo dos ventriculos, e nafase da
camaraesquerdaamelhor separacéo entre ventricul o es-
querdo, aortaedtrio.

Processamento - Antes do processamento asima-
gensadquiridas devem ser revistasem display cinemato-
gréficono computador (cine), paraaandisedaqualidadedo
estudo, sendo analisados a estatistica das contagens e o
posicionamento das cAmaras cardiacas.

A andlise visual detalhadadeve ser efetuadanatela
do computador paraumaavaliacdo geral detamanho efor-
mato dascavidades, motilidadeglobal dasparedesventricu-
lares, vel ocidade dotrénsito pulmonar e presencade comu-
nicagBes intracavitérias. A andlise dasimagens seriadas
permite aidentificacdo temporal das cABmarasdireitas, es-
guerdaseaorta. Paraoventriculo direito ndo énecessariaa
subtracdo daradiacdo defundo (background- BG). Noen-
tanto, parao ventricul o esquerdo hé& superposi¢éo discreta
deatividade pulmonar.
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A angiografiaradioisotopi catambém geraumacurva
detempo x atividade, baseadanavariago dascontagensda
cémara cardiaca sel ecionada. Ambos os ventricul os sdo
analisados, separadamente, e com pouca superposi¢do de
outras estruturas. A selecdo dasfases direitae esquerdaé
feitapelo observador, e 0 computador, somando osciclos
cardiacos em cadafase, constréi imagens de diastole e de
sistole parao ventriculo direito e esquerdo.

A determinac&o dos limites das cavidades éfeitade
formamanual, sendo escolhidasasimagensdesistoleede
diéstoledecadacémara, separadamente, paracélculodafra-
¢do degjecdo. O nimero de contagensnacavidade édireta-
mente proporcional ao volume ventricular. As contagens
radioativasobtidasem cadapixel daimagem avaliamtam-
bém aprofundidade do ventriculo.

Calculodafracdodeegjecdo- A férmulaeosvaores
de normalidade paraambos os ventricul 0s s80 0s mesmos
obtidosnaVR.

A angiografia radioisotépicaé o método de escolha
paraavaliacdofuncional doventriculodireito, pelasepara
¢do anatémicaetemporal doventriculo esquerdo.

Se o estudo de angiografiaradioisotdpicafor adquirido
sincronizado como ECG, todososparémetrosobtidosnoestu-
do de equilibrio podem ser avaliados nesse estudo, incluindo
ostempossistdlicosediastdlicoseasimagensfuncionais.

Tempodetranstopulmonar - Otempodetranstopulmo-
nar médio éca culado comootempoentreachegadadotracador
aos pulmdes e achegada as cAmaras esquerdas. Essetempo
estad teradonahi pertensio pulmonar primariaesecundaria, em
portadoresdeva vopatias, eem pacientescom doencapul monar
obstrutivacrénica(DPOC). A dteracdo dessetempodiminui a
velocidade de chegadado tragador ascamarasesquerdase de-
gradaaandisequantitativadafunc@o doventriculoesquerdo, o
guerepresentaumalimitacdo parao método.

Critériosdeinterpretacdo - A angiografiaradioisoto-
picapermiteaavaliacdofuncional dascAmarascardiacasse-
paradamente, avaliando acontratilidadeglobal eregional e
determinandoafracéo deg ecéo. Permitetambémadetermi-
nacéo do tempo de circulagdo pulmonar e da presencade
comunicacBesintracavitérias deformandoinvasiva, sm-
ples, precisaereprodutivel.

Pode ser repetidaseqiiencial mente paraestudosdees-
tresse ou ao longo do tempo naavaliagdo de um paciente.

Indicagoesclinicas principais- Todas asreferidas
paraaVR acrescidas daavaliagéo funcional do ventriculo
direito edotempo detransito pulmonar médio nosportado-
resde hipertensdo pulmonar primariae secundariaedetec-
¢do e quantificacdo das comuni cagBesintracavitérias.

Limitagdes- Acessoaveiasdegrandecalibrepodeser
dificil em pacientesobesosou que estdo sendo submetidos
aquimioterapia; disfuncdo deventriculodireito, alargando
muito otempo detransito pulmonar médio.

Cintilogr afia miocar dica de perfusio (CMP)
planar

Nos ultimosanosacintilografiaplanar do miocardio
foi amplamente substituidapel acintilografiacomimagens
tomogréficas (SPECT, do inglés. Single Photon Emission
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Computed Tomography), sendo aaquisi¢do planar utilizada
em apenas a gumas situagBes incomuns, em que hgjauma
impossi bilidade de aquisi¢céo tomogréfica, o que podeocor-
rer por inexisténciade um equi pamento tomografico ou en-
t&o por difi cul dadesrel aci onadas ao posicionamento deal -
guns paciente paraaaquisi ¢do tomogréfica.

Nasimagensplanares, omiocardio évisualizado como
um todo, sendo analisado a partir de algumas poucasima-
genstoréacicas. Essasimagens sao obtidasem angulosdife-
rentes, geralmente totalizando um nimero detrés, quein-
cluem umaimagem anterior e duasimagensobliquas. Nas
imagens planares, defeitos extensos e acentuados podem
ser visualizados, entretanto, alguns defeitos de tamanho
pegueno e/ou com grau discreto de hipocaptacdo, podem
ndo ser detectados.

Posicionamentododetector edopacientenasimagens
planar es- Naaquisi ¢do planar o posi cionamento do detector
emrelagdoao pacienteédegrandeimportanciaedeveser idén-
tico, tanto naaquisi¢ao dasimagens de estresse quanto dere-
pouso do mesmo paciente. As posi ¢es padres sf0: supina
anterior, OAEde45°eOAEde 70°. Umaimagem|aterd esquer-
da, posicionando o paciente em dectibito lateral direito, pode
também ser adquirida, natentativa de reduzir-se aatenuacdo
dosraiosgamaproduzidape o diafragmaepel otecidomamé
rio, eparadiferenciar-sedefeitosassociadosalesfoemartéria
descendente anterior ou a0 seu ramo diagonal . A posicéo do
coracao, dentrodotorax, podevariar deum pacienteparaoutro.
Destaforma, 0angulode45° naOAE podeser substituido por
umoutro &ngul o, quecorrespondaamel hor projecdo septal en-
contrada paraaguel e determinado individuo. Asoutrasima-
gens, OAE 70 elaterd esquerda, devemtambém ser modifica:
dasadequadamente, deacordo com o gjustefeito paraaobten-
¢ao dasdemaisimagens.

Aquisi¢cdodasimagensplanares- Sincronizando-se,
cadaciclocardiaco édivididoem 16 porcdes. A andlisedes-
tasimagensem cine pode ser utilizadaparaaavaliagcdo da
motilidade e do espessamento das paredes ventricul ares.
Utilizando-se tragadores marcados com tecnécio-99m
(*"Tc), o tempo de aquisi¢cdo de cadaimagem deve ser de
aproximadamente 5min, devendo ser aumentado para8 a
10min, se aaquisi¢do dasimagensfor sincronizada pelo
ECG. Quandootracador utilizado éotdio- 201 (**Tl), aaqui-
sicdodecadaimagem devetotdizar umtempomaior, geral-
mente em torno de 8min. Cadaimagem planar do coragdo
deveter no minimo 600.000 contagens, epreferencialmente
1.000.000 de contagens. Melhoresestatisticasemelhor re-
solugdo deimagem sdo obtidascom um aumento naconta-
gem. A tabelal resumeosparémetrosgeral menteutilizados
paraaaguisi¢do deimagensplanares.

Cintilografiamiocar dicade perfusdocomima-
genstomogr aficas—(SPECT)

O abandono das imagens planares narotinaclinica
deve-se a0 avango tecnol 6gico, que permite hojeaandlise
deimagenstomogréficas, quando o coragdo podeser avalia-
do“emfatias’. A utilizagdo de computadores modernose
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Tabela | - Aquisicio de imagens planares do miocéardio

®nTe Télio-201
Colimador alta resolucéo baixa energia, média resolucéo
Zoom 1,2-15 1,2-15
Matriz 128 x 128 128 x 128
Energia/Janela 140 kev/20% centrada 72 Kev/30% centrada
Tempo 5m 8m
Contagem 1 milhdo 1 milhdo

velozes permiteadivisao do miocardio em cortesmedindo
alguns poucos milimetros. Asimagens tomograficas séo
superioresasimagensplanares, facilitando aseparacdo de
regides vizinhas, melhorando aresolucgéo de contraste e
permitindo umamel hor deteccdo das diferencas nas con-
centragBesdeatividadeno miocardio. Asimagenstomogré
ficas(SPECT) permitem também queregi Besisquémicas, até
mesmo de pequeno tamanho, sejam detectadasem meio a
umtecido com concentragdorel ativamentenormal dotraca
dor. Nestesltimosanosacintilografiado miocardio, usan-
do imagenstomograficas, praticamente substituiu asima-
gens planares em quase todos os laboratorios nucleares,
comalgumaspoucasexcegdes. Sistemasutilizandomaisde
um detector podem ser empregados, diminuindo otempode
aquisicao decadaexame. Onimerodecamarasdecintilagdo
tomogréficano paisébastante el evado, permitindo 0 acesso
aessa novatecnol ogiaem praticamente todas as grandes
cidadesbrasileiras. As tabelasl|, 1A, I11B el V, descrevem
esquemati camente, de formageneralizada, os pardmetros
utilizados paraaaquisi co dessasimagens. Em nosso meio,
osprincipai stragadoresdi sponivel sparaimagensdo miocar-
dioincluem otalio—201 e ostragadores marcados com tec-
nécio, entre el es princi palmente 0 ®™Tc-sestamibi 0 ®™Tc-
tetrof osmin. Por serem ostragadoresmaisutilizados, apre-
sentamosametodol ogiautilizadaparaaaguisi¢éo dasima-
gensusando 0 ®"Tc-sestamibi eotalio-201.

Asdoses sugeridas natabelall podem ser aumenta-
das, dependendo do peso corporal de cada paciente, po-
dendo-seutilizar aescalasugeridaabaixo:

Peso corporal Protocolo de 2 dias Protocolo de 1 dia

<80Kg 925 MBq (25 mCi) 370/1110 MBq (10/30 mCi)
80-100 Kg 1110 MBq (30 mCi) 444/1332 MBq (12/36 mCi)
100-120 Kg 1221 MBq (33 mCi) 481/1443 MBq (13/39 mCi)
120-140 Kg 1332 MBq (36 mCi) 518/1554 MBq (14/42 mCi)
> 140 Kg 1480 MBq (40 mCi) 555/1665 MBq (15/45 mCi)

Narealizac8o do protocolo de dois dias, asimagens
deestresse, aninvésde seremrealizadas posteriormente po-
dem também anteceder asimagens de repouso, mantendo-
sebasicamenteosmesmosparédmetrosdeaquisicdojacita-
dos, modificando-se apenasal gunsparémetros. Seimagens
sincronizadaspel o ECG forem adquiridas, aqualidade das
informac6es obtidas sera dependente de umaboaestatisti-
cadecontagem. Destaforma, seramelhor sedosesmaiores
forem utilizadas e, neste caso, pode optar-sepor utilizar as
imagensderepouso paraaavaliagdo dafuncdo ventricular
aoinvésdasimagensadquiridasapbsainjecdo deestresse.

Tabela Il - Aquisicdo tomogr &fica usando ®™Tc- Sestamibi

Repouso Exercicio
Dose - protocolo 1dia* 296 —370 MBq 925 - 1110 MBq
(8-10 mCi*) (25-30 mCi*)
Dose - protocolo 2 dias 925 — 1110 MBq 925 - 1110 MBq
(25-30 mCi) (25-30 mCi)
Posicéo Supina Supina
Posicéo opcional Prona Prona
Intervalo ap6s injecéo 1-2h 15m-1h
Intervalo entre imagens 1-4h
Janelade energia 20% simétrica 20% simétrica
Colimador Baixaenergia/ Baixaenergia/
Alta resolucéo Alta resolugéo
Orbita 180° 45 OAD - 45 OPE 45 OAD - 45 OPE
Tipo de oOrbita Circular Circular
Tipo de 6rbita opcional N&o circular Né&o Circular
Tipo de aquisicio Continua Continua
Tipo de aquisicao opciona Passo a passo Passo a passo
Projecdes 32-64 32-64
Matriz 64 x 64 64 x 64
Tempol/projecéo 25s 20s

* A seqgiénciapode ser inversa, nadependéncia de al gumas circunstancias espe-

ciais.

Tabela II1A - Aquisi¢io tomogr &fica usando télio-201

Estresse Redistribui ¢&o/repouso
Dose 111IMBq (3,0 mCi) Considerar
de tdlio-201 reinjecao*
Posicéo Supina Supina
Posic¢&o opcional Prona Prona
Intervalos apos estresse 10-15m 4h
Janelade energia 30% simétrica 70kev  30% simétrica 70 kev
20% simétrical67 kev  20% simétrica 167 kev
Colimador Baixaenergial Baixaenergia/
Propdsito geral Propdsito geral
Orbita 180° 45 OAD - 45 OPE 45 OAD - 45 OPE
Tipo de orbita Circular Circular
Tipo de érbita opcional N&o Circular Né&o Circular
Tipo de aquisi¢do Continua Continua
Tipo de aquisicio opciona Passo a passo Passo a passo
Projegoes 32 32
Matriz 64 x 64 64 x 64
Tempo/projecdo 40s 40s

* Em estudos em que possam existir davidas referentes a viabilidade, pode-
se reinjetar os pacientes e/ou obter imagens tardias de até 24h, conforme
descrito.

Entretanto, preferencia mente, aavaliacdo dafuncdo ventri-
cular deve ser realizadaem ambasasimagensdeestressee
repouso, principal menteno protocolo de2 diasqueutilizaa
mesmadosedo tracador. Estefato éimportante paradetec-
¢do de disfuncgdo transitériado VE - disfuncdo imediata-
mentereversivel, induzidapel o estresseisguémico, ou mes-
mo, atordoamento miocardico (stunning). E tambémimpor-
tante enfatizar que nas situagdes em que asimagens de es-
tresse antecedem asimagensderepouso, mesmo seasima-
gensdeperfusdoforemnormais, aindaéimportanteaobten-
¢80 dasimagens de repouso, poisaandlise dafuncéo ven-
tricular nestas duas situages pode demonstrar informa-
¢Oesimportantes, inclusive com possibilidade de detectar
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Tabela I11B - Aquisicdo tomogr&fica usando télio-201 na pesquisa de
miocérdio viavel

Estresse-redistribuicéo Injecéo em repouso

Dose 92.5- 111 MBq 92.5-111 MBq
(2.5-3.0mCi) (2.5-3.0mCi)

Intervalo para

imagem do Estresse 5-10m 10-15m

Intervalo para

imagem do repouso 3-4h 3-4h

Reinjegéo 1.5mCi N&o reinjetar

Imagemtardia 30 m— 4 h apds reinjecdo 24 h*

* Na aquisicao de 24h, o tempo por projegéo deve aumentar para 60s.

Tabela IV - Aquisicao tomogr &fica usando 2 isétopos, télio -201 e Tc-
sestamibi

Repouso Exercicio

Dose 92.5-111 MBq 925-1110 MBq

(2.5-3.0mCi) de TI-201 (25-30mCi) - ®*"Tc
Posicéo Supina Supina
Posic¢&o opcional Prona Prona
Intervalos 15m 15m-1h
Janela de energia 30% simétrica 70 kev 15% simétrica 140 kev

20% simétrica 167 kev
Colimador Baixaenergia Baixaenergia

Alta resolugéo Alta resolugéo

Orbita 180° 45 OAD - 45 OPE 45 OAD - 45 OPE
Tipo de orbita Circular Circular
Tipo de 6rbita opcional Né&o Circular Né&o Circular
Tipo de aquisi¢do Continua Continua
Tipo de aquisicao opcional Passo a passo Passo a passo
Projegoes 32-64 32-64
Matriz 64 x 64 64 x 64
Tempo/projecdo 25s 20s

pacientes com distribui ¢do homogéneado tracador devido
acoronariopatiagrave bal anceada, masque possivel mente
podem ser identificadaspor disfung&o ventricul ar transité-
ria. Alémdisto, apesar de ser um fendmenoraro, distribui-
¢cOes reversas podem ser encontradas, principa mente na
utilizac8o detalio-201, quando defeitosisquémicosapare-
cemdeformamaisevidentenasimagensderepouso, princi-
pal mente em teci dosdisfuncionaispor isquemiacrénicaou
em pacientescominfarto agudo do miocardio, quetiveram
recanalizacdo coronariana.

O protocolo preferencial pararealizacdo deimagens
com radiof &rmacos marcado com tecnécio-99m (¥ Tc) éa
aquisicdo dasimagensderepouso antesdasdeexercicio, e
guando sb umaaquisicaovai ser sincronizadacomo ECG, a
escolha dasimagens de estresse aumenta a sensibilidade
paradetectar alteracBesdemotilidaderegional deparedes,
em decorrénciado miocérdio disfuncionante nasimagens
pos estresse.

Nadeteccéo deviabilidademiocardica, atravésdacin-
tilografiacomtélio-201 aadicéo deimagenstardiasde 24h,
técni caintroduzidaem 1988, evidenci ou-seaumento nacap-
tacdo miocérdica(maior reversibilidade) em defeitosconsi-
derados“fixos’, emrelacéo asimagensobtidascom 4h. Na
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determinacdo dafreqiénciaderedistribuicdotardia, traba-
IhodeYang ecols. evidenciou53% deredistribuicio tardia
em pacientes com defeitosfixos nasimagens de 4h, sendo
22% nos segmentosirreversiveis. Mesmo assim, osdados
indicam que, emboraasimagenstardiasmel horemai dentifi-
cacdo demiocardio vidvel, continuam ainda a subestimar
segmentos que melhoram apads revascul arizagéo; mas,
guando aredistribuigdo tardiamostra-se presente, repre-
sentacom exatiddo miocardioisquémicoeviéve . A técnica
dereinjecdo, propostaem 1990, baseia-se no principio de
gueofendmeno daredistribuicéo é af etado pelaconcentra-
¢ao sanguinea de 2°*TI. Com afinalidade de aumentar a
concentracdo, umadose adicional éinjetadaapds otempo
convencional daredistribui¢do, sensibilizando aaborda-
gem deviabilidade miocérdica. Nos pacientescom doenca
multiarterial oulesdotroncul ar esquerdaedisfungdo ventri-
cular conhecidas, impedidosclinicamentederealizar provas
provocativas de isquemiaou nos quai s interessa apenas
deteccdo deviabilidade, endoisquemiaindutivel, pode-se
realizar a sequiénciarepouso-redistribuicdo que eliminaa
fase de estresse.

Em relagéio aos agentes de perfusio marcados com %M
Tc, naavaiacdo daviabilidadedo miocérdio, ndo haconsen-
so estabel ecido quanto asuaacuréacia. Haevidénciasdeper-
dade sensibilidade, relativamente ao tdlio-201, masaguns
trabal hos evidenciam captacdo semelhante de Tl e®™Tc -
sestamibi (avaliagdo quantitativa) em pacientescomangina
instével edisfuncdo ventricular. Apresentatambémbomver
lor preditivo paraamelhorana contratilidade das paredes
ventriculares ap6s revascul arizagdo, similar a0 ©'Tl. Tem
sido demonstrado que a utilizag&o de nitroglicerina
sublingud (0,4mg), aproximadamente 2min antesdainjecdo
detdlioou sestamibi, emrepouso, podeaumentar asensibi-
lidade napesquisademiocérdioviével.

O estudo de viabilidade pelo *™Tc - teboroxime ndo
encontra suporte clinico até o momento. Acumula-se no
miocardio quatrovezesmaisque?' Tl esestamibi, permitin-
doavaliagéo adequadado fluxo. N&o permaneceretidaden-
trodacéula, sendolevadarapidamente parao meio extrace-
Iular, proporcional menteao fluxo sangtiineoregional. Mes-
mo assim, sugere-setambém menor capaci dade de estimar
viabilidade, comparadaao® TI.

O protocolo comdoisisbtopos(tab. 1V) representauma
aternativa paraas duas fases do estudo serem obtidas de
modo maisrdpido, umavez quesereaizaumaimagemdere-
pousoimediatamenteapdsaadministracdo de® Tl e, logoem
seguida, afase de estresse apds a administracdo do *™Tc-
sestamibi. Essetipodeestudo possibilita, ainda, arealizacdo
deumaimagem deredistribuicio do Tl entreafasedere-
pouso eesforco, permitindoavaliar apresencademiocérdio
vidvel com maior rapidez, senecessario.

Detalhes metodol 6gicos dos protocolos de
aquisicdo

Dose- Nastabelasl| alV, podem ser encontradasasre-
comendagBesdasdosesgera menteadministradasde®™Tc-
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sestamibi etdlio-201, que sdo ostracadores utilizadoscom
maior freqliéncia, tanto emrepouso como emestresse. Parapa:
cientes> 80kg asdosespodemtambém ser aumentadasdase-
guinteforma: 0.04mCi/Kgpara® Tl e0.31mCi/kgpara®Tc.

Posicdo- A utilizada, rotineiramente, paraestudosto-
mograficoscardiacoséasupina. |magensadicionaisnapo-
Si¢8o prona, em algumas situactes especiais, podem tam-
bém ser (iteis. Em relacdo a posi ¢do supina, acontagem na
paredeinferior pode aumentar na posi¢do prona, asvezes
auxiliando nadiferenciagéo entre artefatos eisguemia. A
posic&o pronando deve ser utilizadaderotinaem todosos
pacientes, pois nesta posi¢ao al ém do detector estar auma
disténciamaior do coragdo do paciente, aprépriamesade
estudo pode promover atenuacdo parcial dosraios gama
provenientesdaregido antero-septal, podendo tambémre-
sultar em artefatos nestaoutraregio.

I ntervalo entreinjecdo eimagem - Astabelasll alV,
contém recomendagdes sobre osintervalos mais utilizados
narotinaclinicaparaobtencdo deimagensdeboaqualidade.

I ntervalo entreimagem de estresse e repouso - No
protocolodeumdia, utilizando-se®™ Tc-sestamibi, asima-
gensderepouso podem ser adquiridasantesou apdsaima-
gem de estresse. Sugere-seuminterval o entre umae outra
imagemde1 - 4h. E preferivel aimagem derepouso ser adqui-
ridaprimeiro, com cercadeumterco dadosecal culadapara
oestresse. Alémdisso o estudo sincronizado com o ECG sen-
sibilizaadeteccdo deisquemia, pelapossibilidade de alte-
racBesde contratilidaderegional pelo miocardio atordoado.

Janeladeenergia- Asrecomendages sobre o tama-
nho dasjanelasdeenergia, sdo gerais, podendo ser utiliza-
dasparaaaquisi¢do deimagensdeboaqualidade namaio-
riadossistemasproduzidospor diferentesfabricantes. En-
tretanto, este pardmetro pode ter algumavariacdo de um
sistema para outro, sendo que ajanelapode ser reduzida
paraal guns sistemas com resol ugdo energéticamaior, por
vezes diminuindo, um pouco, os efeitos do espal hamento
compton. O estreitamento dajanela, algumas vezes, pode
mel horar aindamaisaresol u¢do dasimagensadquiridas.

Colimador - Defurosparaeloséomaisutilizado para
estudos tomograficos do miocérdio. Duas categorias sdo
utilizadas: o debaixaenergia/propdsitogeral, utilizadopara
estudoscomtélio- 201 eo colimador debaixaenergia/alta
resolucao, utilizado paraestudoscom *™Tc. O usodo coli-
mador dealtaresolucdo, requer quesejam utilizadostragado-
rescom umaaltataxade contagem, como € o caso do ¥ Tc-
sestamibi, em doses mais altas. Este fato deve-se amenor
sens bilidadedesteti po decolimador, relacionadaaformade
construgdo dosfurosparal el osetambém aespessuramaior
dosseptosdechumbo. O colimador deataresolugéo, ndo é
omaisindicado paraestudoscomtalio-201, devido abaixa
estatisticade contagem destetracador. Entretanto, este co-
limador tem sido utilizado por al gunslaboratériosparaima:
gensdetdlio-201, prolongando-se o tempo de aquisicdo e
resultando em qualidade deimagensaceitéveis.

Orbita- De180°temsidoamaisutilizadaparaaaouisico
deestudostomogréaficoscardiacos, comumaresol uggomel hor
emenor incidénciadeartefatos, comparadaadrbitade360°, que
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éutilizadaparaestudostomogréficosdeoutrosérgéos. A esco-
Ihadaérbitade 180° érdevanteparaambos® TceTI-201, mas
€ particularmenteimportante quando 0 ' Tl é usado, poisa
baixaenergiadotdio-201 (72 kev) aumentaaatenuacdo da
radiac8o pelas estruturas anatdmi cas posteriores do torax
guando umaaquisi¢cao de 360° érealizada.

Tipodedrbita- A circular éo padréo utilizado naroti-
naclinica. A resolucdo espacial serdmelhor quanto mais
proximo o detector estiver do coragdo do paciente. Desta
formaumaalternativa, envolvendo umadrbitando circular
(elipticapor exempl o), podeser utilizada. A maior preocu-
pacdo na utilizaco da drbitando circular € que em alguns
sistemas, principal mente os que utilizam colimadores mais
antigos, podendo haver umacorrecdo perfeitadasvariactes
deresolucdo ocorridasdevido asimagensangul aresadqui-
ridas em disténcias diferentes do coracdo. Este fato pode
contribuir algumasvezesparaaproducdo de artefatos.

Tamanho do pixel - Os protocol os propostos para
tomografiautilizando umamatriz 64 x 64, especificamumta
manho depixel de6,4+0,2mm. Estetamanho ofereceumare-
solucdo deimagem adequada paraainterpretacdo dasima-
genstomogréficas.

Tipodeaquisi¢io - A tomograficamaisutilizadaen-
volveo método passo apasso. Neste método o detector em
movimento paraem angul os pré determinados adquirindo
um total de 32 a64 projectes, numa Orbitade 180°. Outro
tipo de aquisicdo é acontinua, permitindo uma aquisi¢céo
sem interrupgdes, engquanto o detector percorre suaérbita
ao redor do paciente. Essetipo de aquisi¢do oferece algu-
masvantagens, incluindo aausénciado tempo morto neces-
sario paraamudancga de posi¢do do detector, um aumento
dasensibilidade nadeteccéo dosraiosgamae, conseqiien-
temente, um aumento naestatisticade contagem do estudo,
podendo ocorrer umadiscretaperdadaresol ugéo espacial,
devido ao movimento continuo do detector ao redor do pa-
ciente. O resultado final, em geral, € deimagens melhores
naaquisi o continua.

NUmerodeprojecdes- A acuraciadareconstrugdoto-
mogréficapode ser aumentadacom umincremento do nd-
mero de projecdes, que depende também da resolugdo do
sistema utilizado paraaimagem de determinado tragador.
Por exemplo, umestudo comtalio-201, radioi sGtopo debaixa
energia, realizado comum colimador depropésito geral, é
um estudo com baixaresolucéo e, neste caso, 32 projectes
em180°, sdo o suficiente. Em estudo dedtaresolugéo, como
€0 caso do *™Tc-sestamibi, realizado com um colimador de
ataresolugdo, podem ser adquiridasimagensem 64 proje-
¢0es, obtendo-seamel hor resolugéo possivel comautiliza-
¢do destetipo detragador.

Matriz- O padr&o utilizado éade 64 x 64 pixels. Uma
matrix de 128 x 128 pixel spodeaumentar o contrastenasdi-
ferentesregifesdo miocérdio, masutilizaumaquantidade
dememdériamuito maior paraarmazenamento dasimagens,
ndojustificando suautilizagdorotineira

Tempo/projecio- Astabelasl| alV apresentamreco-
mendagdes sobre ostemposrotineiramente utilizadospara
obtencdo deimagens de boaqualidade.
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Multiplos detectores - Asimagens cardiacas podem
ser obtidas utilizando-se sistemas com multipl os detecto-
res, permitindo aaquisi¢do dasimagensemdiferentesproje-
¢Bessimultaneamente, reduzindo destaformaotempototal
de aquisi¢do de cada estudo.

Correcdo deatenuacdo - Osraiosgamaemitidos pe-
lostragadores, podem sofrer atenuacdo significanteemteci-
dosdo préprio paciente, o que ocorre, notadamenteno dia-
fragmaeem mamasvolumosas, podendo, infelizmente, re-
sultar no aparecimento de al guns artefatos nasimagensfi-
nais reconstruidas. Diversos sistemas tém sido equipados
com acessorios e programas destinados a corregdo de ate-
nuagdo, entretanto essessistemasai ndaapresentam imper-
feicBeseaexperiénciaclinica, encontra-seaindaemfaseini-
cial. Maisdados serdo necessériosparaverificar oimpacto
destametodol ogianaqualidade dosexames, quando estaé
aplicadanarotinadiaria. Napréticaclinica, aaquisicdo de
imagens tomograficas sincronizadas com o ECG diminui
significativamente osfal so-positivos causados pelaatenua-
¢aodiafragmatica, no sexo masculino, ou dasmamas, No sexo
feminino. A andlise damotilidade das paredesinferior ean-
terior, respectivamente, permitem reconhecer o artefato cau-
sado por atenuagdo, aumentando aespecificidadedo exame.

Cintilografiamiocar dicadeper fusidocom
imagenstomogr éficassincr onizadaspelo
ECG (Gated-SPECT)

Asimagens cardiacas podem ser adquiridasdeforma
sincronizadacom o ECG do paciente, permitindo aanélise
dafuncdo ventricular adicionalmenteedeformasimulténea
aandlisedaperfusdo miocardica. Estasinformagdesadicio-
naistém um valor diagndstico e progndstico muito impor-
tante. O avango tecnol égico quepermitiuaanaliseadicional
dafunc&o ventricular tem contribuido demaneirasignifice-
tivanarotinaclinica, permitindo um diagnosticoeumaava-
liag&o progndsticamais preci sa, aumentando também aes-
pecificidade de alguns achados do estudo de perfuséo.

Em situagdesem quehgjadivida, entreumdefeito per-
fusional persistente e um artefato por atenuacéo maméria
oudiafragmética, aandisedamotilidade e do espessamento
dasparedesventricularespode contribuir nadiferenciacéo
destas duas causas. Quando a hipoconcentracdo sedevea
umartefato, amotilidade dessaparedeénormal, assimcomo
também o espessamento sistélico.

Osvaloresdefracéo degjecdo do ventricul o esquerdo
(FEVE) aceitoscomo hormais, variam, dependendo datécni-
cae metodol ogiaempregada. Com a utilizago datécnica
Gated-SPECT estevalor €>50%. Devido aaspectos es-
pecificosrel acionadosametodol ogiautilizadaparacad culo
daFE com estatécnica, osval oresencontradosparaindivi-
duosde pequeno tamanho, com cavidadesventricularespe-
guenas (principal mente mulheres), podem estar superesti-
mados, e, ndo sdo raros, val oresde FE > 80% nestes casos.
Hé estudos demonstrando que os valores da FE edo volu-
meventricular obtidoscom o Gated-SPECT podem ser utili-
zadosparaestratificagdo prognostica, equevaoresdaFE <
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45% evolumessistolicosfinais> 70ml, sdoindicadoresde
um risco aumentado paramorte cardiaca. A anadise pelo
Gated-SPECT pode ser realizadatanto em repouso quanto
apos o estresse e, preferencialmente, em ambos, pois
disfungdestransitérias do ventriculo esquerdo, induzidas
pelo préprio exerciciofisico ou estressefarmacol 6gico, po-
dem ser detectadas. Estaéumainformago valiosado ponto
devistadiagndstico e prognosti co.

Par @metr osdeaquisicdosincronizada- Umdosmais
importantesdeterminantesdaqualidadefinal do estudoto-
mografico sincronizado provémdo sinal eletrocardiogréfi-
co. Estesinal deveser livrederuidosedeveoriginar-sede
um ritmo regular do coragdo. Duranteaaquisi¢do, o monitor
gue demonstrao ritmo deve ser observado paraaocorrén-
ciadearritmias. O computador podeaindafornecer informa-
¢Oessobre o nimero de batimentosaceitoserejeitados du-
ranteaagui si¢do de cadaimagem. Finalmente, oformato da
curvadevolume, originadaapdso processamento dasima-
gens, pode fornecer indicativos sobre aqualidade dasin-
cronizagdo, indicando eventuais alteracfes do ritmo que
podem ter ocorrido durante aaguisi¢&o.

Cadaciclo cardiaco podeser dividido em 8 ou 16 por-
¢Besabrangendoasistoleeadiéstoleventricular. Umnime-
ro maior de divisdes obtidas durante o ciclo cardiaco seria
desgjavel, deformasemelhante ao que é padrdo naVR de
equilibrio. Entretanto, no caso do estudo daperfusio mio-
cérdicaabaixaestatisticade contagem pode ser umfator li-
mitante. A divisdo dociclocardiacoem8aoinvésde 16 por-
¢cOespoderesultar em fragdesdegjecdo cercade3a4% me-
nores do que o observado com um nimero maior de divi-
sbesdecadaciclo.

A determinacdo do intervalo R-R, paraaquisicéo de
imagenstomogréficassincronizadas, pode ser estabel ecida
deformafixaouvaridvel. Naformafixa, com o auxiliodo
computador, pode-sedeterminar ointervalo R-R médiodo
paciente naguel edado momento eentéo fixa-lo paraaaqui-
sicdo. Nomodovariavel, 0 computador monitoraasmudan-
casdointervalo R-R e promoveum g uste automético para
obtencdo da mesma contagem em todos os ciclos adquiri-
dos. Ainda, umajaneladeaceitacdo pode ser usada, excluin-
do-se os batimentos com variacGes muito grandes, apartir
damédiadointervalo R-R. A janelautilizadacomumente-
menteéade 20%, maspodevariar, sendo quea gunslabora-
tériospodem utilizar janel asdeaté 100% dointervalo R-R.
Noscasosdeocorrénciade batimentos prematuros, alguns
sistemas permitem aexclusdo de um ou mais batimentos
subseqiientes ao batimento precoce, até queointervalo R-
Rvolteao seutemponormal.

Arritmias cardiacas - Suas presencas dificultam a
aquisi¢do das imagens sincronizadas pel o ECG, podendo
influenciar de forma significativa nos resultados obtidos
paraafracéo deejecdo, podendoinclusiveproduzir artefa-
tosnasimagensde perfusdo miocérdica. Portanto, em paci-
entescom arritmiascardiacas, principal mentedotipofibri-
lac8o atrial, enoscasosde batimentos prematurosfrequien-
tes(um batimento prematuro paracadase sbatimentosnor-
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mais), asimagens devem ser adquiridasdeformando sin-
cronizadapel o ECG, paraevitar aocorrénciade artefatos.
Pacientes com taquicardia, desde que sejacom umafre-
guénciaconstante e que tolerem o exame, podem ter suas
imagenssincroni zadas.

Apresentacéo dasimagens- Imagens do eixo curto,
vertical ehorizontal devem ser avaliadas, sendo queum cor-
tenomeiodo V E ou entdo multipl oscortesao longo do co-
racdo em cadaum dos eixos, podem ser utilizados. MUlti-
plos cortestornam aavaliagdo dafuncdo ventricular mais
completa. Asimagensem cadaum doseixosdevem ser nor-
malizadas, permitindo aavaliagcdo dasmudangasnadensi-
dadedacontagem entreasistoleeadiéstol e, representando
0 espessamento daparedeventricular. O uso de programas
destinados adelinear as margens epicérdicas e endocardi-
casem sistoleeem diéstole permite o calculo dosvolumes
ventricularese daFEVE. A apresentacdo dasimagensem
cine permite aandlise damotilidade das diversas paredes
ventriculares e do espessamento sistolico.

Pesguisadenecr ose/infartoagudo

A reperfusdo precoce do miocérdio continuasendo a
formaideal de preservar afuncéo ventricular e assegurar
sobrevidaapacientesapresentando-secom IAM. Emgeral,
asuspeitaclinicadoinfarto pode ser confirmadacom base
no eletrocardiogramade 12 derivagtes e nas enzimas car-
diacas dosadas no sangue. Em algumas situagdes espe-
ciais, odiagnosticodo 1AM pode ser dificultado por distir-
biosderepol arizagcdo previamente exi stentes, ou pelaocor-
rénciarecentede manipul acdo externaouinternado coracdo
(ressuscitacdo/cirurgiacardiaca). Nesses casos, aimagem
nolaboratério decardiologianuclear, utilizando 0 *"Tc-pi-
rofosfato como tragador, pode ser (til. O ™ Tc-pirofosfato
marcaanecrose miocardica, concentrando-setardiamente
nasregidescomprometidaspel oinfarto agudo. Como parte
do processo evolutivo doinfarto, ocorre grandeinfluxo de
calcioparaoespacointracelular. A concentragdo do *mTc-
pirofosfato no miocérdio acompanhaestael evacdo do cil-
cio, apresentando um pico maximo de captacdo por voltade
48-72h apds o evento agudo. Com o advento daterapiade
reperfusdo com trombol iticos observou-se que asimagens
com %" Tc-pirof osfato tendem asuperestimar otamanho da
areanecrotica. Asimagensplanaresdotorax, nasprojecoes
anterior, OAE a45° elatera esquerdapodem ser obtidas2h
aposainjecdo venosade 740 MBq (20 mCi) de *™Tc- piro-
fosfato. A aplicagdo clinicadestetipo deexamereduziu-se
muito, recentemente, conforme outros métodos de diag-
nosti co doinfarto agudo seimpuseram como mai sdisponi-
veiseprecisos. Anticorposdirecionadosamiosinaemarca
doscomindio-111 (**In-antimiosina) podem ser utilizados
paradetecciodeinjuriairreversivel domiocéardio, entretanto
halimitacBes asuautilizacdo, ndo so rel acionadas apouca
disponibilidade mastambém anecessidade de aguardar-se
de 24 a48h para aobtencéo deimagens de qualidade ade-
guadas. Também autilizagcdo deoutrostracadoresmaisdis-
poniveiseflexiveis, comootaio-201e%*™ Tc- sestamibi, tém
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contribuido paraadefini¢do de areas hipocaptantes, ndo
apenasparalocalizacdo deéreasinfartadasmastambémna
quantificagdo daviabilidade miocardicaremanescente. En-
tretanto, as areas hipocaptantesidentificadas por esses
tracadoresndo podem diferenciar uminfarto domiocérdio
recente de um antigo, e também n&o sdo total mente sensi-
veisnadefinicBodetecidoviavel . Essalimitagdo éparticul ar-
menteimportante no contexto do atordoamento do miocér-
dio, que geralmente se segue aum evento agudo (artéria
recandizada, masmiocérdio aindasem contracdo, tempora-
riamente).

Continuam asinvestigacBes para o desenvol vimento
deradioféarmaco apropriado, que possibilitediagndstico répi-
do, especificoeprecisodaexisténcia, localizacdo eextensdo
doinfartodomiocardio. O %™ Tc-glucarato (quimicamenteum
acUcar), € potencia mente promissor nesse sentido.

Tomografiapor emissdodepositrons

A PET, do inglés Positron Emission Tomography ou
tomografiapor emissdo depdsitrons, tem sido amplamente
utilizado em diversos paises, ndo s6 no campo dacardiol o-
giamastambém naoncologiaeneurol ogia. No Brasil, atéo
presente momento, halimitacfes para o desenvolvimento
destatecnol ogia, devido adificul dadedeproducdo dostra-
cadores. Paraessa producdo, sdo utilizados acel eradores
de particulas do tipo ciclotron, que geram principal mente
tracadoresdemeiavidabastantereduzida. A meiavidafisi-
cacurtadificultaadistribuicdo, transporteecomercializa-
¢do destestracadores.

Umaexcegdo é afluordesoxiglicose (18-FDG), com
umavidarelativamentemaislonga(110min), discutidacom
maisdetalhesaseguir.

Outro aspecto interessante refere-se aos equi pamen-
tosempregados paraaaquisi ¢do dasimagensdessestraca-
dores. H4equipamentos que sdo dedicadosexclusivamente
asimagens de tragadores emissores de pdsitrons, que po-
dem ser chamadosde especificosparaPET.

Nesta ultimadécada, surgiram novos sistemas hibri-
dos, que sio gamacamarasmodificadasel etrénicaemecani-
camente, parapermitir aaguisi¢cdo dosraiosgamadeultra
dtaenergia(511 Kev), resultantesdostracadoresemissores
de pésitrons. Estes novos equi pamentos permitem que se-
jamadquiridasimagensdo 18- FDG, semaobrigatoriedade
dautilizagdo do s stemaespecifico paraPET. Essessistemas
podem ser basi camente de doi stiposdiferentes, equipados
ou ndo com colimadoresespeciaisparaultraataenergia. No
caso dos sistemas que ndo usam colimadores, asimagens
adquiridasutilizam circuitosdecoincidéncia, usufruindode
um aspecto peculiar do decai mento dos radioi stoposcom
emissdo de pdsitronsque éaemissdo dedoisraiosgamaem
direcBes exatamente opostas. No caso dos sistemas que
utilizam colimadores, aaquisicdo daimagem ésimplificada,
e osraios gamas emitidos simultaneamente em direcdes
opostas séo tratados como se fossem emissdes simples
(single photon emission) e ndo em coincidéncia. Apesar
destes sistemas equipados com colimadores serem menos
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sensiveis, em termos de contagem estatistica, apresentam
umacaracteristicainteressantequeéapossibilidade defa
zer imagens simulténeas de outros tragadores como, por
exemplo, apossibilidade de se combinar 0 ®™Tc-sestamibi e
018-FDG, avaiando-seconcomitantementeaperfusdo eo
metabolismo miocardico. A grande quantidade dechumbo
dessescolimadoreséaresponsével peladiminuicdo dasen-
sibilidade nadeteccéo dosrai osgama, fato que ndo ocorre
nossistemas especificosparaPET.

Estesequipamentosdternativosparaimagemdosraios
gamade ultraataenergia, sdo disponiveisno Brasil etém
sido utilizados pararealizagdo dasimagensdo 18-FDG na
pesquisademiocérdio hibernante. No caso degamacama
rashibridas, que utilizam circuito decoincidéncia, aausén-
ciade colimadores permite uma estatistica de contagem
muito maior, aumentando asensibilidadedo sistema. Entre-
tanto, o efeito daatenuacdo nosraiosgamaemitidossimul-
taneamente € muito maior, pois estes tém que atravessar
todo o corpo do paciente paraatingir osdetectoresposicio-
nadosem direcBes opostas. Essatecnol ogiatornaessencial
acorrecdo deatenuacao paraessessistemas, natentativade
reduzir aocorrénciadeartefatos, tecnol ogiaessaem conti-
nuo aperfeicoamento aindanosdias de hoje.

Conformesuautilizacdo cléssica, aPET permiteestu-
dar, deformaquantitativa, al émdaviabilidademiocérdica,
tambémaperfusdoregiona . Ostragadoresdefluxo maisuti-
lizados, narotina, s8o aaménia(N-13) eorubidio (Rb-82),
masaégua, marcadacom oxigénio-15, também pode ser uti-
lizada. Diferentementedascémarasdecintilacéo comuns, a
PET possui alguns recursos especiais. A corregdo de ate-
nuacdo € essencial erotineiranestessistemas. Além disso,
acoletasimulténeade umaamostrareferencial de sangue
arterial ou entdo de um sangue venoso “ arterializado” no
braco (utilizando técni casdeaquecimentolocal evasodila
tacdo) érequeridaparamensuracéo diretado fluxo sangii-
neo miocardico absolutoemml/g/min.

Por setratar de um estudo que tem se tornado rotina
emdiversoscentrosno Brasil, aonde cAmarasdecintilago
hibridasestdo disponiveis, daremosmaioresdetalhes sobre
ometabolismo miocardicoeautilizacdo do 18-FDG.

O miocardio utiliza, durante amaior parte do tempo,
acidosgraxoslivres, como suaprincipal fontedeenergiana
producdo de ATP. Em situagOes especiais, em que 0 subs-
trato carboidrato torna-se abundante, os niveisdeinsulina
enddgenado paciente el evam-se, promovendo diminuicdo
dalipdliseseaumento nofluxodeglicoseparao espacointra-
celular, inclusiveno miécito cardiaco, facilitando autiliza-
¢do de glicose como substrato energético, 0 que ocorre,
por exemplo, em periodo posprandial. Umaoutrasituacéo
emqueomiocérdio utilizapreferencia menteaglicoseéade
isquemiacronicado miocardio, em queaofertadeoxigénio
ébaixaeo coracdo podeusar oiniciodaviaglicolitica(anae-
rébica) paraaproducdo de ATP. Sendo o FDG um carboi-
drato, andlogo daglicose, acaptacdo destetracador ocorre
damesmaformaem queocorre, fisiologicamente, acapta-
¢do deglicose. Napesquisade miocérdio hibernante, quan-
do 18-FDG éinjetado em jejum, podera ser observado um
acumul o dotragador nasareasdeisguemiacrénica.
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Umoutraformadeestimul ar acaptacdo destetragcador €
fornecer glicoseao paciente, por viaoral ouendovenosa, fa-
zendo com queo miocérdio, como umtodo, isgquémicoendo
isquémico utilizeaglicoseepermitaacaptacdo do FDG.

Protocolo oral - Umadose de 50g de glicose é admi-
nistradapor viaoral. A glicemiado paciente € monitorada
eminterval osde15min. Espera-seobter umpicodeglicemia
emtornode 175 - 200mg/dl. Continua-se 0 monitoramento
até que sgjaobservado um declinio nosniveisdeglicemia,
representando aliberac8o eaacdo deinsulinaenddgenado
paciente. 0 18- FDG, emdosede185- 370MBq (5-10mCi), é
injetado quando a glicemiaatinge niveis descendentesem
tornode120-130mg/dl. A dosede 185MBq (5mCi) normal-
menteéusadaem camarashibridasqueutilizamcircuitosde
coincidéncia(sem colimadores) ecomatasensibilidadena
contagem. Dose maiselevada, 370MBq (10mCi), pode ser
utilizadaem sistemas que envolvam apresencade colima-
dor deultradtaenergia, devido adiminuicdo nasensibilida-
de(contagem) promovidapor estes colimadores.

Protocolo endovenoso - Clamp euglicémico hiper-
insulinémico: glicoseeinsulinasio administradasviaen-
dovenosa, mantendo-seum nivel altodeinsulinacirculante
e suficiente para manter o paciente euglicémico durante o
estudo. A monitorizagdo fregliente daglicemiaéessencial
pelapossibilidade de hipoglicemiaduranteainfusio daso-
lucdo. Utilizando-seesteprotocolo, 018-FDG podeserinje-
tado 20minapoésoiniciodainfusdo, aqual deveser mantida
por 30min paraque ocorrauma captacdo adequadado tra-
cador pelomiocardio. O nivel altodeinsulina, administrada
deformaexdgena, facilitaotransportedo 18- FDG paraoes-
pacointracelular. Asmelhoresimagensmiocéardicastémsido
obtidascom autilizagdo deste protocol o endovenoso. Paci-
entes diabéticos podem necessitar de doses maiores de
insulinaeem algunscasosasimagenspodemter qualidade
subdtima

Aquisicdo dasimagens- Os par@metros de aquisicdo
dasimagensdependerdo dotipo desi stemautilizado, envol -
vendo ou ndo colimador ou circuitodecoincidéncia. A janela
deenergiadeveser centradanofotopicodofllor-18 queéde
511K eV. Conformejamencionado, ossi stemasqueutilizam
colimadorespermitem arealizacdo deprotocol osquepossi-
bilitam a aquisi¢éo simultdnea de imagens de perfusio
(usando ®MTc-sestamibi) eimagens metabélicasdo 18 -
FDG, utilizando simultaneamente tanto o fotopico do *™Tc
(140KeV) quantoodofluor-18(511KeV).

I nter pretacdo dasimagensdeper fusio
miocar dica

Andlisequalitativa - Osdiferentes padrdes de capta-
¢do eretencdo dosradiof &rmacospermitem adiferenciacdo
detecidos normais, isquémicos efibréticos. O miocéardio
normal apresenta captacéo semel hante nas duas fases,
estresse e repouso/redistribui¢cdo, o miocardio isquémico
apresenta hipocaptacdo relativa nasimagens de estresse e
captacdo normal nas de repouso/redistribuicéo. O tecido
fibrético, por suavez, apresenta hipocaptagdo relativanas
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duas fases do estudo. Se o tecido fibrotico coexistir com
miocéardioisguémico masviavel, observar-se-ahipocapta
cdorelativanafase deestressecommelhoraparcia nafase
derepouso/redistribuicdo (tab. V). Paraapesquisade mio-
cardiovidvel comtédlio-201, &svezesénecessario acrescen-
tar umaoutrafase, aredistribuicdo tardiaou adareinjecao,
eseinterpretadamesmaforma.

A interpretagdo parafinsclinicosdasimagensem car-
diologianuclear baseava-se, até recentemente, naanalise
subjetiva, dependendo exclusivamente da experiénciado
médico. Com o aperfeicoamento tecnol égico, como o de-
senvolvimento de programas de correcdo de atenuacdo e
demovimentacdo do paciente durante aaguisicdo dasima-
gensminimizando aocorrénciadeartefatos, possibilitou-se
aobtencdo deinformacfes semi-quantitativasequantitati-
vas, ndo sO de perfusdo como também de funcdo ventricu-
lar, os dados obtidos tornaram-se mais consistentes, dimi-
nuindo a ocorréncia de resultados fal so-positivos.

Andlise visual semi-quantitativa - Objetivando a
padronizacdo daandlise segmentar do miocérdio do ventri-
culo esquerdo eamenor subjetividade nainterpretacdo, de-
senvolveu-serecentemente um sistemade escoresparal7
(fig. 1) ou 20 segmentos(fig. 2), queconsideramtréscortes
Nno eixo menor (préximo ao apice, enmeio dacavidade- en-
treo piceeo bstio adrtico - epréximo abase), eum corteno
eixomaior vertical, também no mei o dacavidade do ventri-
culo esquerdo.

O escore adotado, sugerido pelo computador e que
podeser aceito ouredefinido, consideraumaescalanuméri-
ca: 0=normal; 1 =ténueou discretahipocaptacdo doradio-
farmaco; 2 = moderada hipocaptacdo; 3 = acentuadahipo-
captacdo; 4 = ausénciade captacdo do radiof &rmaco.

Habitualmente, osescores 3 ou 4 associam-se aeste-
nose coronariana> 90%. Portanto, quanto maior for o nime-
ro de segmentosacometidos, maior aextens&o do processo
equanto maior asomadosescores, maior agravidade, com
inquestionavel valor prognédstico em portadoresdedoenca
arterial coronariana. Cal cula-seo0 somatorio dosval oresatri-
buidos acadasegmento, representativo dafase de estresse
e denominada SSS(summed stress score), repetidanafase
basal ou deredistribuicéo, recebendo o nomede SRS(sum-
med rest/redistribuition score). A diferencaentreo SSSeo
SRSmedeograu dereversibilidade ou dehipocaptagotran-

Tabela V - Possibilidades de resultados dos estudos de per fuséo
miocérdica

Estresse Repouso/ Redistribuicdo
Redistribuicdo  tardia/reinjecdo

Interpretagéo

Normal Normal Nao * Perfusdo normal
Hipo Normal Nao * Isg transitoria
Hipo ou ausente  Hipo ou ausente Hipo ou ausente Nec/fib

Hipo ou ausente Hipo ou ausente < Hipo Nec/fib + isg/viab
Hipo ou ausente < Hipo Nao * Nec/fib + isg/viab

Hipo- hipocaptacdo; |sg- isquemia; Nec- necrose; Fib- fibrose; Viab- viabili-
dade; N&o*- ndo realizada habitua mente.
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sitoria, chamadade SDS(summed differencescore). Poder-
se-iadizer que asomados escores estd paraaperfusdo as-
sim como o célculo dafragéo de gjecdo esta paraafuncéo
ventricular, estandoimplicito queo SSSderivado do estudo
deperfusdo duranteafasede estresse éandlogo afracéo de
€jecdo obtidano pico do exercicio. Segundo Hachamovitch
ecols., valoresnuméricosde SSS< 4 sdo consideradosnor-
mais, entre4 e8 discretamenteanormais, entre9 e13mode-
radamenteanormaise> 13 francamenteanormais. Ressalta-
se que valores de SSS < 4, ndo necessariamente zero, s80
entendi doscomo normais, poisexistem regiesdo miocér-
dio que evidenciam menor concentragdo do radiof armaco
per si e, consegiientemente, podemter valor atribuido dife-
rentedezero.

Andlise quantitativa - Mapas polares: sao recons-
trucdes bidimensionais (ou tridimensionais, menos fre-
guentemente) do ventricul o esquerdo, elaboradasinicial -
mentecom o propdsito deenglobar, em apenasumaimagem,
adistribuicdo relativado radiof&rmaco por todo o coragéo.
S&o apresentados sob forma circular, assemelhando-se a
umalvo, recebendo também adenominagéo deBull sEye. A
captacdo do radiof armaco, representativa da perfusio, é
demonstradapor umaescalade cores, sendo que o dpicedo
ventriculo esquerdo ocupao centro do “alvo” eaperiferia
docirculoabasedo coraco (fig. 3).

A compreensado daimagem se torna clara quando
visibilisamoso apicedo coragdo comprimidoemdirecdo a
base, tornando um 6rgdo tridimensional em umafigurade
duasdimensdes, representadanoseixosx ey. Osprogramas
que permitem reconstruir taisimagens possibilitam a
quantificacdo percentual daéreahipocaptante, quando sdo
comparadasimagens de um banco de dados deindividuos
normais do mesmo sexo eidade. Os defeitos de perfusdo
podem também ser quantificadospelo nimero depixelsde
determinadaregido e, osdesviospadrdo existentes, deafas-
tamento emrel aco dsé&reasdeperfusdo normal. Estetipode
andlisepresta-setambém aavaliagcdo evol utivadevido asua
reprodutibilidade, porém, ndoinvalidaaandisevisual reali-
zadapor profissional experiente, que podedistinguir artefa-
tostécnicosem determinado procedimento. Podemostam-
bém obter mapaspolarescom pardmetrosrel ativosafuncéo
ventricular, taiscomo motilidade das paredesventriculares
eespessamento sistalico (fig. 4).

Esses métodos de analises quantitativos, servem
como complementacdo paraauxilionaandisevisua qualita-
tivaou semi-quantitativa.

Avaliagdo da funcéo ventricular com agentes de
perfusio - De maneiraana ogaadescritano estudo de per-
fusdo, aandlise segmentar contrétil do ventricul o esquerdo
empregaescoresdemotilidade eespessamento sistélico para
cadasegmento (tab. V1), consderando-seadivisdoem 170u 20
segmentos, visibilizados nos cortes em eixo menor (regides
distal, meiodacavidadeeproximal) eeixomaior vertical (re-
gideséantero-apical einfero-apical). Val oresnuméricosséo
atribuidos.

A andlise damotilidade das paredesdo ventriculo es-
querdo éfeitadiretamente no monitor do computador, visi-
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Eixo menor Eixo maior vert. Mapa polar
Distal Médio Basal
4
7
13 8 12 2
14 16
9 "
15 3
10
4
LAD RCA LCX

Regides Distal Medial Basal
Anterior (13) (7) (1)
Antero-septal (14-septal) (8) (2)
infero-septal (9) (3)
Inferior (15) (10) (4)
infero-lateral (11) (5)
Antero-lateral (12) (6)
Lateral (16)

Apice (17)

Vert.— vertical; LAD- artéria coronaria descendente anterior; RCA- artéria corondria direita; LCX- artéria coronaria circunflexa.

Fig. 1- Model o de segmentacéo do miocéardio em 17 partes correspondentes as regi des do miocérdio ventricul ar esquerdo

EIX0O MENOR EIXO MAIOR VERT. MAFPA POLAR
DISTAL  MEDIO BASAL
% 5N A

BDEH N O

DL
Regibes Distal Medial Basal
Anterior (1) (7 (13)
Antero-septal (2) (8) (14)
infero-septal (3) (9) (15)
Inferior (4) (10) (16)
infero-lateral (5) (11) (17)
Lateral-Alta (6) (12) (18)
Antero-apical (19)
Infero-apical (20)

Fig. 2. Model o de segmentag&io do miocérdio em 20 partes, correspondentes as regi des do miocérdio ventricul ar esquerdo
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Fig. 3- Mapapolar (Bull'seye), DA—territério daartériacoronériadescendentean-
terior; CX- dacircunflexa; CD- dacoronariadireita. Obs: obviamente, essadistribui-
¢8o correspondeamaiscomumente verificadaem angiografiacoronariana, comvari-
antesindividuaisfreglientes.

bilizando-se o contorno subendocardico, sendo queaana
lisedo espessamento sistdlicodeve ser direcionadaaescaa
de coresescol hidaparaum grupo deimagens. Napresenca
de espessamento, observa-seincremento nascores, em di-
recdo ao fundo de escala. Adicional mente, pode-seobter o
percentual de espessamento de cadaregido. Paraoscortes
distais e médios do eixo menor, bem como para o gpice, o
espessamento médio normal é em torno de 40%. Espes-
samentosentre 30 e40% sdointerpretadoscomo limitrofes,

MOTILIDADE (mm)

Fig. 4 - Mapas polares damotilidade regional e do espessamento sistélico
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Tabela VI - Andlise segmentar da motilidade e espessamento
sistélico do ventriculo esquerdo pela tomogr afia computadorizada
por emissdo de féton Gnico, sincronizada com o eletr ocar diograma

(Gated - SPECT)

Escores

(pontos) Motilidade Espessamento sistolico

0 Normal Normal
1 Hipocinesia discreta Reduc&o discreta do espessamento
2 Hipocinesia moderada  Reducdo moderada/

grave do espessamento

3 Hipocinesia grave Ausénciade espessamento detectavel
4 Acinesia
5 Discinesia

de20a30% séo consideradoscomo escore 1 (discretaredu-
¢d0), de 10 a20% escore 2 (moderadal/intensareducéo) e
menos de 10% escore 3 (auséncia de espessamento). No
corte proximal (ou basal) do eixo menor, 0 espessamento
consideradonormal éemtorno de20%, ndo seusando esco-
rel, massomente2 e 3. Gera menteanormdidadesdemotili-
dadeeespessamento caminham em paralelo. Emalgunsca-
sos podemos observar discordancia de resultados, como
por exemplo apos cirurgia de revascul arizagdo, onde a
motilidade do septo interventricular esta comprometida,
mas ndo o espessamento. I gual mente, em portadores de
blogueio doramo esquerdo (BRE), amovimentagao parado-
xal do septo interventricular ocorre com preservacgao de
espessamento hormal, caracterizando padréo discordante.
A presenca de espessamento conservado é indice muito
confidvel daocorrénciademiocérdioviédvel; emboraamoti-
lidaderegional também sejausual menteindicativadeviabi-

EsPESSAMENTO (YY)
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lidade, ha condic¢des de excegdo aesse principio gerd: as
vezes ndo ha espessamento nasistol e, hadefeito perfusio-
nal intenso, masocorre movimentag&o segmentar por movi-
mento passivo, gragasasareasadjacentesdemiocérdiovid
vel. Sempre que possivel, aandlise dafungdo ventricular
deveser feitanafase basal e apdsestresse, no sentido dese
detectar dteragBesadicionaisindicativasde miocardio ator-
doado ou hibernante, recomendando-se a utilizacéo dos
escores descritos anteriormente validados. Paraefeito de
andlise global dafuncdo ventricular esquerdasistélica, a
fragdo de gjecéo é o par@metro de grande confiabilidade,
sendo os escores voltados predominantemente aanalise
segmentar. Observa-se concordancia dos dados de perfu-
séo e funcgdo regional na maioria dos casos suspeitos ou
portadores de doenca coronariana, porém, nacardiomio-
patiadilatadadeetiol ogian&o i squémicaécomum o achado
defuncao deprimidae perfusdo conservada, relevando-sea
indicagéo de cateterismo cardiaco. Podetambém haver dis-
cordanciaentre perfusdo e funcédo nos casos de remodel a-
mento ventricular apos o infarto do miocérdio, ocorrendo
desproporc¢éo entre o tamanho da &rea de hipocaptacdo
persistente e o grau de disfuncdo e dilatagdo ventricular,
maior que o esperado. Finalmente, é possivel detectar-se
regido ventricular em queo defeito de perfusio sejaintenso,
n&o hajaamovimentagdo e nem espessamento sistolico,
masaocorrénciademiocardiovidvel sejareveladapor esti-
mulagdo, com recrutamento dareservacontrétil, conforme
discutido adiante.

Atividadepulmonar - Encontradacommaior freqiién-
ciaem paci entesquerealizam o examecom*T|, masocorre
também com radi of armacos que utilizam *™Tc como marca-
dor. Nosportadoresdedisfuncdo ventricular esquerdades-
compensada, na situac&o de repouso ou induzida pelo es-
tresse, podeocorrer extravasamento do radiof&rmaco parao
espaco extravascular pulmonar, devido ao aumento dapres-
sdodiastdlicafina. Adiciona mente, comotempocircul ato-
rio prolongado, ocorreaumento daatividade radioativanos
campos pulmonares, que pode ser analisada de forma
qualitativa ou ser quantificado por um indice que usa
“areas deinteresse”, em um dos pulmdes e no coragdo
(lung-heart ratio). A razéo pulmé&o/coragdo nédo deve
ultrapassar 0,44, paraestudos que utilizam sestamibi em
repouso eexercicio.

Aumento da cavidade ventricular esquerda - Na
analise dos resultados, torna-se importante acomparacéo
dotamanho dacavidadeventricular esquerda, entreasduas
fases. Utiliza-se, predominantemente, T| na sequiéncia
estresse/redi stribui ¢do, mastambém com sestamibi (repou-
so/estresse) ou empregando-se protocolo com doisiséto-
pos, ' T| no repouso e **™Tc - sestamibi no estresse. Deve-
sevisibilizar o aumento da cavidade ventricular esquerda
no esfor¢o, comparativamente ao repouso, parasejulgar o
exame como alterado. Demodo concomitante, observa-se
guedadafracéo de gjecdo, induzidapel o estresse ou prova
deestimul o, documentadanos estudos de perfusdo-funcéo
(Gated-SPECT). Tal situagéo, relacionadaafa énciaventri-
cular esquerda, guardaassociacdo com doencgaarterial coro-
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narianaeimportantedisfuncéoisquémica, elementodeva-
lor preditivo inquestiondvel nadeterminagdo de sobrevida.
Paraestudoscom duploisétopo pode-seutilizar umindicede-
nominado TID (transientischemic dilation), comvaloressu-
perioresal,22traduzindodilatacdo ventricular significativa
Redistribuicéo reversa - Achado infregliente, mas
ndo raridade absoluta, constitui a presenca de captacdo
normal ou hipocaptacdo durante o estresse, com piora“ pa-
radoxal” durante afase deredistribuicéo /repouso. Ocorre
emindividuossem obstrucdes coronarianas, inexplicavel -
mente, ou em pacientes em evolugdo aposinfarto agudo
(geramente apbsrecanalizacdo coronariana), ou portadores
demultiplaslesdes, com extensacirculagdo colateral . Embo-
rade significado controverso, estudos com talio-201 e
tomografiapositroni catém demonstrado miocardioviavel
nas regies correspondentes a esses defeitos paradoxais.

Estresses cardiovascular es mais utilizados
nacardiologianuclear - A terminologia*“ estresse car-
diovascular”, apesar deimprépria, serdadotadaparadesig-
nar as diversas modalidades de testes provocativos asso-
ciadosacardiologianuclear, emfuncdo dejaser largamente
empregada com essa conotacdo. Os estresses cardiovas-
cularespodem ser utilizados paraavaliar arespostadafun-
¢do ventricular naVR ou, maisfreglientemente, asaltera-
¢Oesregionaisdofluxo coronarianonaCMP.

Diversasformasdeestresse cardiovascul ar podem ser
combinadas as técni cas radioi sotdpicas. Entretanto, so-
mente o teste ergomeétrico e as provas farmacol gicastém
sido utilizados naprética. A pesar dessasduasmodalidades
de estresse apresentarem niveis semel hantes de sensibili-
dade e especificidade, o teste ergométrico, embicicletaou
esteira, costuma ser o método de escolhapelo valor diag-
néstico e progndstico agregado, em fungdo dasinforma-
cOesreferentes aresposta clinica e eletrocardiograficaao
esfor¢o. Asprovasfarmacol 6gicassdo reservadasassitua-
¢Besem que o esforco fisico estacontra-indicado ou ndo é
possivel atingir o nivel submaximo defreqiiénciacardiaca
comoexercicio, por limitagdofisicaou outrosfatores, como
ouso dedrogas com efeito cronotropi co negativo (e.g. blo-
gueio beta-adrenérgico). Caso particular é apresencade
bloguei o do ramo esquerdo do feixedeHis, quando aop¢do
preferencia épelo estressefarmacol 6gico como objetivode
evitar osresultadosfal so-positivosfreqlientemente obser-
vadosquando acintilografiamiocérdicaérealizadacom o
testeergométrico.

Teste ergométrico - A metodol ogiade realizacéo do
testeergométrico (TE) associado acintilografiaéessencial-
menteamesmadaergometriaconvenciond, cujasdiretrizes
constam no Consenso Nacional de Ergometriada Socieda-
deBrasileiradeCardiologia. Valeressaltar, entretanto, algu-
mas particularidades: o preparo do paciente deveincluir a
obteng&o préviadeum acesso venoso periférico paraadmi-
nistrar o radiof &rmaco no esforgo méximo; ainterrupcdo do
exercicioobedeceaoscritériostradicionais. Entretanto, ére-
comendavel acontinuagdo do esfor¢o por nominimo mais
60sapdsaadministracao doradiofarmaco, salvo nacomple-
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taimpossibilidade dequeisto sgjafeito, passando-seem se-
guida afase de recuperacdo segundo ametodol ogia con-
vencional; quando o radioisotopo utilizado éotélio-201 a
aquisicdo das imagens precisa ser iniciada antes de ser
completado o periodo habitual derecuperacéo (< 10mindo
término). Nesse caso, amonitorizagdo dosparémetrosclini-
coseel etrocardiogréficosdeve ser continuado mesmo com
0 paciente ja posicionado nagama-camera; no estudo da
funcdo ventricular, segue-se também ametodol ogia con-
vencional do TE, com monitorizagdo ECG buscando-se
complexo QRS de grandeamplitude (derivagdo bipolar se-
melhanteaCM,) eevitando-seo efeito deblindagem dara-
dioatividade por eletrodos de liga metalicanaregido pre-
cordial. N&o h& necessidade de se empregar sistemas de
multi pl as derivagdes de monitorizagdo eregistro, umavez
gue afinalidade principal volta-se aavaliacdo dafuncdo
sistélicado VE frenteap exercicio.

Provasfar macol 6gicasassociadasacintilogra-
fiadeperfusdodomiocardionodiagnésticode
doencaarterial coronariana

Empregadas como alternativaasprovas com estresse
fisico, em pacientescomimpedimento clinico oulimitacdo
fisicaarealizag8o de exercicio, ou ainda, situagbes nas
guaisaavaliagdo diagndsticae progndsticaencontre-seli-
mitada

Representam aproximadamente de 20% a 30% deto-
dos os pacientes, e 50% dosidosos, encaminhados aos la-
boratériosde cardiol ogianuclear, incluindo estudosde per-
fusdo do miocérdio, associados ou ndo davaliagdo dafun-
¢doventricular epesquisadeviabilidade do miocardio. En-
treasmaiscomuns, asindicacGesparaarealizacdo de estu-
dos de imagem associada as provas farmacol égi cas sdo:
seqielasdeinsuficiénciavascular cerebral edoengasmus-
cul o-esquel éticas degenerativas ou inflamat6ri as; insufi-
ciénciacardiaca; doencapulmonar obstrutivacronica; baixa
capacidadefuncional; outras condi¢des ndo cardiacas que
resultem eminabilidadenarealizacdo deexercicioeficaz; hi-
pertensdo arterial grave; arritmiasventricularescomplexas
desencadeadaspel 0 esforgo; avaliagdo cardiol 6gicapré-ci-
rurgiavascular; portadores de blogueio do ramo esquerdo
(BRE); estratificagéo derisco naevolugdo recentedoinfarto
domiocéardio; insuficiénciacardiacacongestiva; uso defér-
macosqueinterfiram naelevagdo do consumo deoxigénio.

Ascontra-indicagdes paraarealizacdo das provasfar-
macol 6gicassdo: anginainstavel ndo estabilizadaapelome-
nos48h; doencapulmonar obstrutivacrénicagrave; cefaéia
importanteno diado exame; insuficiénciavascul ar cerebral
sintométi ca; historiade hipersensibilidadeao dipiridamol ou
adenosinaou dobutamina; ansiedade einseguranca.

Farmacos queinduzem vasodilatacdo coronariana
Representadospel o dipiridamol ouadenosina, podem ser usa
dosemassociacdo acintilografiade perfusio e/ou paraavadiar
afuncdoventricular. A provaevidenciaindicesdiagnésticose
prognosti cos semel hantesaps do teste deimagem com esfor-
¢o, naavaliago dadoencacoronarianaaterosclerdtica
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Comainfusdo observa-seextremavasodilatacdo arte-
riolar coronariana, desencadeada pel o acimulo de adeno-
sinanomeioextracel ular, queexerceseu efeito pelainteracdo
com receptores especificosdamembranacel ul ar, denomi-
nadosA2. O aumento do fluxo nasartérias coronarias nor-
mais apdsdipiridamol édetrésacinco vezesmaior que os
val oresobtidosem repouso, em artérias sem obstrucdo sig-
nificativa. Emregidessupridas por artériascoronériascom
|esBesobstrutivas (> 50% dereducdo do didmetro luminal),
verifica-semenor variagcdo defluxo duranteavasodilatagdo
(atéolimite de dobrar-se 0 valor em repouso). 1sso ocorre
por causadaintensadilatac8o arteriolar distal que ocorre
compensatoriamenteaumaobstrucdo grave, japresenteno
estado basal, como mecanismo de manutenc&o do fluxo.
Destaforma, aadministracdo de um vasodilatador potente
ird ocasionar apenas pequenadilatagdo, com pequeno au-
mento adicional defluxo. Por suavez, nadrvorecoronariana
normal, asarteriolas evidenciardo dilatacdo maxima, com
consequienteel evagdo do fluxo. Gould eLipscomb demons-
traram queareservadefluxo coronariano comegaadiminuir
frenteaestreitamentosdo didmetro do vaso de 45% a50%,
guando comparadosao didmetronorma . O fluxo coronaria-
No em repouso, no entanto, émantido dentro doslimitesda
normalidade, até o didmetro dovaso al cancar estreitamen-
tos > 70%. Portanto, a génese dos defeitos de perfusio
aposestimul o farmacol 6gico (dipiridamol ou adenosing) é
essencialmenteaheterogenei dadedo fluxo miocérdicore-
gional, comimportanteaumento nasartériasnormaise pe-
gueno ouinexistente nas artérias com estenose, ndo impli-
cando, necessariamente, ainstalacdo ou agravamento de
verdadeiraisquemia. O fendmenodo “roubo” coronariano
apobs injecdo de dipiridamol/adenosina somente ocorre
guando o fluxo distal aestenose é reduzido, por desvio de
parte do fluxo sanguliineo paraoutro territorio coronariano
(competicaoinduzidapel avasodilataco méxima), habitual -
mente do subendocérdio parao subepicardio: asarteriolas
subepicardicasmantém aindareservaresidual devasodilata-
¢80, a0 passo que areservasubendocéardicajafoi esgotada.

Dipiridamol - Basepirimidica, cujo efeito vasodilata-
dor indireto é atribuido ao acimul o de adenosinano meio
intersticial, por bloqueio de suarecaptacdo paraomeioin-
tracelular. Aposinteracdo com receptoresdeadenosinaA2
namembranacelular, mediadapelaproteinaG eumasériede
eventos, queinclui elevaco daadenilciclase, estimulacdo
dos canais de potéssio e diminui¢do da captacdo de cllcio
paraomeiointracelular, verifica-seasituagdofinal devaso-
dilatacdo. Administrado por viaintravenosa, nadose con-
venciona de0,56mg.kg notempo dedmin, édistribuidoem
15min, apresentando meia-vidabioldgicavariavel (45 a
136min). Além de seu efeito vasodilatador, o emprego na
prética clinica basei a-se na diminui¢éo da agregacdo pla-
guetéria, com mecanismo de agdo queinclui ainibicdo da
fosfodiesterase, elevagcdo nos nivei sde adenosinatrifosfa-
to (ATP) epotencializacdo dosefeitosdaaspirina.

Adenosina- Aprovadaem 1995 pelo FDA (Food and
Drug Administration) paraavaliagéo de perfusdo efuncédo
do miocardio associada a provas farmacol 6gicas, é um
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composto heterociclico debai xo peso molecul ar, constitui-
do por umabase purinicaeribose. E produzidaem pegquena
guantidade durante metabolismo celular normal eaumenta
expressivamente durante quadros de i squemiatecidual ou
hipoxia. Suas propriedadesfisiol 6gicasincluemimportante
vasodilatagdo namaioriados|eitosarteriolares, aexcegdo
daguelesem arteriolaspré-glomerularesrenais, efeito anti-
adrenérgico, inibi¢do vagal em dosesbaixas, com elevacéo
dafreqiénciacardiaca, einibi¢do dacondugdo atrioventri-
cular esinusal em dosesel evadas, com desenvolvimentode
blogueio atrioventricular e bradicardiasinusal. Apresenta
meia-vida biol 6gicaultra curta, em torno de 2s, quando
administradapor viaintravenosa, sendo aadenosinaendé-
genaproduzidapelaviadaATPedaS-adenosil metionina.
A interacdo daadenosinacom osreceptoresA2 damembra-
nacelular, abundantesnasartérias coronarias, que constitui
omecanismo essencial dotestecomdipiridamol induz ava
sodilatagéo potente, como descrito acima. Deformamaisca
racteristica, atuatambém nosreceptores A1l existentesem
regides proximaisdo no atrioventricular, levando adepres-
sdo da conducgdo do estimulo, motivo pelo qual tem sido
utilizadacomo f&rmaco deescolhaparaotratamento deta
quicardias supraventriculares.

Protocolos deinfusdo - Paraque setenha estimulo
farmacol 6gico desejado, énecessario queo pacienteesteja
pel o menos 24h sem o uso defarmacos, bebidasou alimen-
tos (café, chas, chocolates, refrigerantes variados) que
contenham cafeina, e, de 36 a48h dos medicamentos que
contenham metil-xantinas.

Paraodipiridamol, adoseéde0,56mg.kg, administrada
preferentemente em bomba de infusdo no tempo de 4min,
diluidaem 50ml desorofisiol gico. Pode, alternativamente,
ser infundido manual mente (seringade20ml), utilizando-se
o mesmo diluente. O radiof&rmaco éinjetado de2 a4min
aposotérminododipiridamol. Controlesclinicos(pressdoar-
terial, freqUiénciacardiaca, observacdo desintomas/sinais) e
eletrocardiogréficos(registrosem 12 derivagdes) devem ser
obtidosacada 1 ou 2min durante ainfusio e acada2min
aposotérminodamesma, até12- 14minouacritériodomé-
dico responsavel pelaexecucdo do exame. Em algunsla-
boratériosassocia-seexerciciofisicodinamico ouisométri-
co de pequenaintensi dade, objetivando minimizar osefei-
tos adversos do farmaco, bem como melhorar arelagdo de
atividadeentre 6rgdo alvo eradiacdo defundo. Algunsou-
trosprovocamincremento de FC, com atropina.

Paraaadenosina, dose habitual éde 140ug.kg.min',
admini strada obrigatoriamente em bomba de infusdo por
6min, sendoainjecdo doradiofdrmacorealizadano 3° minuto
por outraviade acesso. Em pacientesconsideradosdeele-
vado risco paracomplicacBes, como histériapregressade
asma, hipotensdo arterid limitrofe, eventoisquémicorecen-
te, pode-seiniciar ainfusdo nadosede50ug.kg.min, cres-
centea75, 100e140ug.kg.mintemintervalosdelmin, coma
admini strac&o do radiof armaco apésamaior dose. Asvari-
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aveisclinicas e eletrocardiograficas sdo documentadas a
cadaminuto duranteainfuso, interrompendo-seaprecoce-
menteafasedeestimul ofarmacol 4gico napresencadepres-
sdoarteria sstdlica<90mmHg, blogqueioatrioventricular de
2° grau, persistente, bloguei o atrioventricul ar total , bronco-
espasmo, dor toracica associada com alteracbes de seg-
mento ST (infradesnivel > 2mm). Diferentemente, comouso
do dipiridamol, estas complicagBes mais sérias, aparecem
apos completadaainfusdo.

Efeitosadver sos- Ocorrem em até 80% dos pacientes
submetidosaprovacom dipiridamol ou adenosina, depen-
dentesdosefeitossistémicosdiretosdosfarmacos (vasodi-
latacdo). Usual mente sdo de curtaduracéo erevertidos, na
suamaioria, comaadministracdo de aminofilinaintraveno-
sa, emdoseshabituaisde120a240mg (1a2mg. Kg. Min?).
| dealmente, aaminofilinadeve ser administrada2 a5min
apos ainfusdo do radiof armaco, desde que néo tenha ne-
nhum risco desériacomplicacdo. N&o hdevidénciassufici-
entesdo usorotineiro do antagonista, naausénciadesinto-
mas, contudo, nosportadoresdeDPOC, autilizagdorotineira
deaminofilinaérecomendada. Asprincipai smanifestactes
referidassdo descritasnastabelasVil eVIII.

Aincidénciadebloqueio AV éinferior aprovocadapor
adenosina e os ef eitos adversos sdo mais duradouros pela
maior meia-vidado farmaco. A segurancadaprovafoi de-

Tabela VII - Efeitos adver sos relacionados a administracéo de
dipiridamol endovenoso

Sintomas/sinais Freqtiéncia (%)
Dor torécica 20
Cefaéia 12
Tonturas 12
AlteracOes de ST 75
Extra-sistoles ventriculares 5
Néuseas 5
Hipotensdo 5

Rubor facial 34
Taguicardia 3,2
Dispnéia 2,6
Fadiga 12
Parestesia 1,3

Tabela V111 - Efeitos adver sos relacionados a infusdo de
adenosina

Sintomas/sinais Freqliéncia (%) *
Rubor facial 36,5
ManifestacOes respiratorias 35,2
Dor torécica 34,6
Cefdéia 14,2
Desconforto regido cervical, mandibula 11,6
Bloqueio atrioventricular 07,6
Alteracoes de ST 05,7
Arritmia 03,3
Qualquer sintoma 70 a 80
* n- 9.256 pacientes.
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monstradaem um estudo multicéntrico realizadoem 59 cen-
tros de 19 paises que envolveu uma popul agéo de 73.806
pacientes. Nesteestudoforam observados 7 mortescardia
cas, 13 mortes ndo cardiacas, 6 episodios de taquicardia
ventricular sustentada, 9 acidentesvascul arescerebraise9
epi sodios de broncoespasmo.

Farmacosque promovemaelevacdo doconsumode
oxigénio - Este grupo de farmacos € que produz estresse
farmacol 6gico. Sdo utilizadoscomo alternativosnospacien-
tes que ndo podem se submeter ao teste ergométrico ou
provasdevasodilatacdo farmacol 6gica, por exemplo, porta
dores de doenca pulmonar obstrutivagrave. O maisfre-
guentementeutilizado éadobutamina, que exerce agdo nos
receptoresbeta-1 adrenérgicos, comestimulacdoinoecro-
notrépica dependente da dose infundida, além de efeitos
diretossobre osbeta-2 receptores, com respostade vasodi-
latacdo periférica. Em dosesmaisel evadasevidenciamagéo
alfa-1 adrenérgica predominante, com consequiente vaso-
constricéo periféricaeaumento daforgacontrétil. Em doses
baixasamoderadas(5,0a20,0pg.kg.mint) promovee eva
¢ao significativado débito cardiaco comaumento predomi-
nante do volume sistdlico. Ainda, observam-se pequenas
modificagbesnapressdo arteria médiaefreqiiénciacardiaca,
além de diminuic¢des na pressdo e resisténcias venosa pul -
monar e sistémica Em doses superioresa 20,0 pg.kg.min
levaaaumentoimportantedafregliénciacardiaca, comcon-
seqliente el evacao do consumo de oxigénio do miocérdio.

Indi cagBes comunsincluem o diagndstico de doenga
coronarianaobstrutivaem paci entesasméti cos, comincapa-
cidadederealizar esforgofisico; presencadehipotensio arte-
rial (pressdo arterial sistélica< 90mmHg); bloqueio atrio-
ventricular degrau el evado; pesquisademusculovidvel pela
andlisedafuncdo sistolica; edtratificagBo deriscoemfasepré-
operatériadecirurgiavascular e, principalmente quando hi
lesBes significativas nas artérias carétidas de ambos osla-
dos; modalidadealternativaem pacientesquetenhamingeri-
do substanciasderivadas de cafeinaou de metil-xantinanas
24h ou 36h que precedem o exame. S8o contra-indicagdes:
paci entes em uso de betabl oqueadores; os portadores de
arritmiascomplexas; anginainstével ouinfartodomiocérdio
recente; hipertensdo graveou estagiolll; aneurismasoudis-
seccdo daaorta; insuficiénciavascular cerebral sintomética;
estenoseadrticagrave; cardiomiopatiahipertréficanaforma
obstrutiva; ateragdes no metabolismo de potéssio.

Protocolo deinfusdo - A despeito de variosprotoco-
losempregados, especia menterelativosavariagdo dadose

| Diretriz sobre Cardiologia Nuclear

Tabela I X - Efeitos adver sos relacionados a administracéo de
dobutamina

Sintomas/ sinais Frequéncia%
Alteragbes do ST 50

Dor precordial 30,6
Palpitagoes 29,2

Cefdéia 13,9

Rubor facial 13,9
Dispnéia 13,9
Parestesia 12

Néusea 09

Algum sintoma 75

de dobutamina, entre 20 e 50ug.kg.mint, da adi¢do de
atropina, de1a2mg edaduragéo dasfasesdeinfusdo, de3
abmin, centrosque utilizam menoresdosesetemposmaio-
resdeinfusdo solicitam asuspensdo deférmacos bl oquea-
doresbetaadrenérgicospreviamente. Habitual mente, ado-
seméximamaisfreglientemente empregadaatinge 40mcg.
kg.min!dedobutaminae 1mgdeatropina.

Apobsavaliacdoclinicaeafastadasascontra-indicagdes
absolutas, eletrocardiogramabasal e acesso venoso sio ob-
tidos, iniciando-se a administracdo venosa da solu¢éo
(250mg de dobutaminadiluidaem 250ml de solugdo fisio-
16gica), por bombadeinfusdo, nadosede 10ug.kg.mint por
3min. A cada3minacrescenta-se10ug.kg.mirnrt atéoméximo
de 40pg.kg.min, Em pacientes que ndo apresentam ele-
vagdo dafreqiiénciacardiacaaté pel o menos85%dolimite
tedrico estimado paraaidade e sem evidéncias deisque-
mia, associ agdo com atropi naintravenosaé recomendada.
Administra-seinicialmente0,25mg duranteaaplicacdo da
dosemaximadedobutamina, atéa cancar ototal de 1mgden-
tro de4min, mascontinuando-seainfusio dacatecolamina.
N&o devem receber adi 8o de atropinaportadoresde glau-
comadeéngul o estreito, miasteniagrave, uropatiaou distdr-
biosgastrointestinai s, obstrutivos. O antagonistaemprega-
doéometoprolol intravenoso, nadosede2,5a5,0mg, preco-
nizado navigénciadetaquicardiapersistente ou arritmias
cominstabilizacao hemodinémica.

Efeitos adver sos - S&0 freguientes (tab. 1X) durantea
infusdo de dobutamina, sendo em geral bemtoleradosede
curtaduracdo. Quando comparados as provas de estimulo
farmacol 6gico convenciona mente empregadas, eviden-
ciam morbidade superior ao dipiridamol esemel hantedade-
nosina. Como ameia-vidado farmaco é curta, emtornode
2min, observa-se desaparecimento das manifestagfes em
aproximadamente5 - 10min apdsainterrupgdo dainfusio.
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|l - Parte - Indicagdes clinicas. avaliacao diagnostica,
prognostica e terapéutica

Anginal nstavel*
Cardiologianuclear: estratificacdodorisconas
primeiras12h apésachegadaao hospital

Introducdo- A cardiologianuclear estadefinitivamente
estabel ecidanaavaliagéo diagndstica, funciona e prognés-
ticados pacientes com suspeitade ou sabi damente portado-
resde cardiopatias. Ao longo dos Ultimos 20 anos, especial-
mente nosindividuos com DAC, asimagens da perfusdo
miocardicapel astécnicasdemedicinanucl ear tém contribui-
do fundamenta mente, para o conhecimento e avaliacéo da
doencaisquémicado coracdo. Asinformagdes adicionais
provenientes dafunc&o ventricular global, dadeteccdo de
alteracBesnacontratilidade segmentar edareservafuncional
domiocardioventricular esquerdo, também estéo claramente
estabel ecidas. Esses dadosintegrados possibilitam um me-
Ihor manusei o de pacienteseminvestigacdo e/ou tratamento
paracardiopatiasnasquai saperfusdo coronarianaeafuncdo
cardiacapossam estar af etadas diretaou indiretamente. No
ambito das sindromes i squémicas miocérdicasinstaveis
(SIMI), acintilografiamiocardica de perfusdo desponta
comouminstrumentoimportantenaestimativadosignificado
funcional das estenoses coronarianas angiograficas, na
avaliacdo da eficiciadeintervenclesterapéuticas, enaes-
tratificag&o dorisco aposoinfarto do miocérdio. Contudo, a
capacidadedacardiol ogianuclear em prever aocorrénciade
fendmenos agudos (fissura/roturada placa aterosclerética
com trombose), é aindalimitada, emboravenhasendo alvo
de novas e intensas pesquisas. Estudos recentes tém de-
monstrado o val or diagnéstico e progndstico, comotambém
afavorével rel acdo custo-beneficio dacintil ografiade perfu-
s80 nas SIMI. Estudos da perfusio miocérdicaestdo sendo
incluidosnosagoritmosparatriagem emanusel o dospacien-
tes nessas circunstancias. Atualmente, nos EUA, médicos
em unidades de emergéncias cadavez mais se utilizam da
cardiologianuclear no auxilioatomadadedeci sdo em pacien-
tesatendidoscom dor toréci cade origemindeterminada

M etodologiaem car diologianuclear - A cardiologia
nuclear pode avaliar o coracdo enfocando os aspectos de
perfusdo miocérdica, integridadecelular, metabolismomio-
cérdico, contratilidade miocardicaefungdo ventricular glo-
bal ou segmentar, como evidenciadonoquadrol. A disponi-
bilidade e os detal hes dos diversos métodos encontram-se
quadro 1. Note-se, emiitdlico, aquel as técnicas em desen-
volvimento, ou ndo disponiveis, ou disponivelsem apenas
algunscentrosdo Brasil, ndo podendo aindaser considera-
das como procedimentosderotina.

Avaliacaodo pacientecom dor tor&cicanosetor de
emer géncia - Estima-se que 6 milhdes de pacientes/ano
procuram atendimento de emergéncia em hospitais nos
EUA por quadros de dor torécicaaguda. Emboracercade
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50% desses paci entes sejam i nternados em unidades coro-
narianas paradefinicdo diagndstica, somente 10a15% de-
les efetivamente tém | AM. Dentre este Gltimos, 2% a 8%
sdo liberados inadequadamente do hospital, acarretando
sérios problemas médico-legais. V arios estudos demons-
tramqueindividuoscomumacintilografiamiocardicaemre-
pouso consideradadebaixorisco, realizadanaemergéncia,
determina um risco de eventos cardiacos subseglientes
bastantereduzido. Por outro lado, pacientescomumacinti-
lografiadealtorisco tém probabilidade muito aumentadade
Ohito, de desenvolver infarto agudo, serem revascul ariza-
dos (cirurgiaou angioplastia) ou de apresentarem lesbes
coronarianas obstrutivas acoronariografia

Avaliacdo do paciente com sindromesisquémicas
miocér dicasinstaveis- Algunsestudostém avaliado auti-
lizacdo dacintilografiamiocérdicadeperfusdo emrepousoe
sob estresse em pacientes com anginainstavel (Al) eapos
oinfarto do miocérdio (com ou sem supradesnivel de ST).
Também neste contexto, individuoscomimagensnormais,
negativas paraisguemiaou com pequenosdefeitos de per-
fuso, tiveram um progndstico melhor do que os pacientes
comimagensconsideradasanormais.

Usoclinicodacar diologianuclear nospacientescom
dor toracicaou SIM | sem supradesnivel dosegmento ST -
Emalgunscentrosmédicosno exterior, acintilografiamio-
cérdicade perfusdo é utilizadaparamel horar acapacidade
deidentificar eestratificar o risco de pacientesno setor de
emergénciacom dor torécicaagudae, especialmente, ECG
normal ou ndo-diagnodstico. A injecdo do radiofarmaco
deveser realizadaem repouso, enquanto o paciente estasin-
tométi co (excepciona menteapds o término dossintomas),
e asimagens obtidas até 6h apds. Estas premissas fazem
com querarasinstitui cdesmédicasno Brasil possam of ere-
cé-la, jaque pressupdem disponibilidade de material radio-
ativo, pessoal técnicotreinado com o método epessoal mé-
dicoexperiente nainterpretacdo eval orizacdo dasimagens.
A cintilografiade perfusdo miocéardicaem pacientescomAl
érealizadaem pacientesconsideradosdebaixorisco, tanto
precocemente, (48h/72h) apdsaaltahospitaar,comocomo
protocol o de repouso (durante ador) no setor deemergén-
ciaeestresse no diaseguinte. Ascondi¢desclinicas e he-
modinami cas estavei s sdo primordiai snessalltimaopcao.
Algumas das limitagBes mencionadas anteriormente tam-
bém seaplicam aestesprotocol os, no Brasil.

Procurar rotineiramentepor isquemiamiocérdicaoua-
teragéo de perfusdo através de métodos de imagem radio-
i sotOpi cos, em pacientescom dor tipica, atipicaouindeter-
minada, com ou sem histériapréviadedoengacoronariana,
atendidos em unidades de emergéncia, atualmente ndo é
justificado sob os aspectos clinicos e de custo-beneficio.
Devem ser consideradas informagdes clinicas, fatores de
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risco paradoenca coronariana, dados do examefisico, da
doslaboratoriaisjaestabel ecidos definitivamente (ECG e
marcadoresbi oquimicos), eapossibilidadedeetiologiaal-
ternativaparao quadro clinico dedor torécica. No entanto,
existem dados deliteratura, que sugerem anecessidade de
avaliacdo alternativaou adicional pelacardiologianuclear
(cintilografiamiocérdicade perfusdo) nos pacientes com
dor torécicaagudae ECG normal ou ndo-diagnostico, aten-
didos num setor de emergéncia. A probabilidade de ocor-
réncia de doenca coronariana, em fungdo dosfatores de
risco presentese dadosclinicosprévioseevolutivosdo pa
ciente, bem como asinformacdes dareservade perfuséo
miocérdica, devem fazer partedo algoritmo de decisdo vi-
sando aorientagéo diagnésticaadicional e/ou terapéuti-
ca. Emboraai ndanéo existam dados suficientes publica-
dosnaliteraturaespecializada, apossibilidadedeavalia-
¢do simulténeadareservade perfusdo efuncéo ventricu-
lar esquerda (FEV E e contratilidade segmentar) mediante
um Unico exame, acintilografiamiocérdicasincronizada
com o ECG (Gated-SPECT), parece atraentenum cenério
onde o diagndstico diferencial da origem isquémicada
dor toracica é fundamental . Estudos prospectivos em
larga escal a sdo necessarios, objetivando determinar as
contribui¢Bes Uni cas al cangadas pel acardiol ogianucl ear
no contexto de avaliacéo dador torécicaou SIMI no se-
tor deemergéncia

Cardiologianuclear - Sumériodasevidénciaseni-
veisderecomendacdo: Recomendacéo A - Nivel deevi-
déncia 3: cintilografiamiocérdicade perfusio em estres-
se erepouso é umaalternativaao teste ergométrico, nos
paci entes com impossi bilidade parao mesmo; Recomen-
dacéo B1- Nivel deevidéncia 1: pacientesem vigéncia
de dor torécica podem ser avaliados pela cintilografia
miocardicade perfusdo em repouso paradeterminar aori-
gemisquémicaou ndo dador.

Quadro | — Parametros de uso clinico em cardiologia nuclear

Ventriculografia com radionuclideos
Parametros (funcio de bomba)
- contratilidade segmentar
- frag&o de ejecéo do VE (repouso)
- variacdo da FEVE (repouso/estresse)
- volume sistélico/diastélico final
Cintilografia miocéardica
Perfusio
Parametro (isquemia e viabilidade)
- extensdo do déficit de perfusdo
- ndmero de segmentos com hipoperfuséo
- defeitos Unicos ou maltiplos
- reversibilidade dos defeitos de perfusdo
- defeitosfixos (fibrose)
- defeitos reversivel's (isquemia)
- intensidade da hipocaptacéo do radiotragador
- territério da artéria coronéria envolvida
Metabolismo
Parametros (metabolismo)
- hiperfixacéo

VE- ventriculo esquerdo; FEV E- frag&o de gjeco do ventricul o esquerdo

| Diretriz sobre Cardiologia Nuclear

Quadro Il —Metodologias para uso clinico em cardiologia nuclear

Reserva coronariana (fluxo) e miocardica (metabolismo)
Cintilografia miocérdica de perfusdo
- convencional (planar)
- tomogréfica(SPECT)
- tédlio-201
- tecnécio-99m isonitrila (Sestamibi)/tetrofosmin
- tecnécio-99m nitroimidazol
- tecnécio-99m glucarato
Tomografiamiocardicado metabolismo (PET)
- flGor-18 deoxiglicose
Reserva do ventriculo esquerdo (contratilidade)
Ventriculografia
- equilibrio (sincronizada com o ECG)
- primeirapassagem
Cintilografia de perfusio miocérdica (gatedSPECT)
- tdlio-201
- tecnécio-99m isonitrila (Sestamibi)/tetrofosmin

ECG- eletrocardiograma.

Condutasnospacientesderisco
intermediérioealto

M étodosdacar diologianuclear - Estesmétodos, en-
globando acintilografiamiocardicade perfusdo (CMP) ea
ventricul ografianucl ear, tém excel ente potencial emiden-
tificar pacientescom coronariopatiaobstrutivagraveecomris-
co elevado de eventosgraves no seguimento acurto prazo. A
angiografianuclear é o método mais disponivel eo mais
acurado paraaavaliacdo dafuncaobiventricular. A CMPé
especia menteindicadaem pacientes nos quais haja difi-
culdadesparaainterpretacdo adequadado ECG deesforco:
presencade desnivelamentos significativosde ST durante
manobras respiratorias e alteragdes posturai s, sobrecarga
ventricular esquerda; bloguei osderamo; presencadeareas
extensas el etricamenteinativas; uso defarmacos que alte-
remarepolarizagdo ventricular ou dificultem ainterpretagéo
eetrocardiogréfica(digitélicos, betabloqueadores, antiarrit-
micos, antidepressivos); mol éstias cardiacasendo-cardia-
casassociadasaalteragdeseletrocardiogréficasbasais. De
particular interesseépossivel realizagio precocedesseexar
me em pacientes sem condi¢&o de executar esforco fisico,
com amplamargem de seguranca (apesar derecenteinsta-
bilizac&o de sua coronariopatia), empregando-se estresse
vasodilatador com dipiridamol ou adenosina. Com estamo-
dalidade de estresse 0 exame detecta, sem necessidade de
induzir-seisquemia, a heterogeneidade regional defluxo
provocadapelacoronariopatiaobstrutiva. Nestesentido, o
examecintilogréfico € potencialmente superior, inclusivea
ecocardiografiadeestresse. Deve ser aindadestacado que,
recentemente, tornou-sepossivel, sincronizando-se o estu-
docintilogréficotomogréficoao ECG (Gated-SPECT), ava
liar afuncdo sistélicaregiona e medir afracdo de gjecdo
ventricular comexame Unico. Hademonstragdo claradeefe-
tividade e seguranca clinica da CM P, quando empregada
em pacientesestabilizadosclinicamenteapGseventoinicial,
conformeestudos utilizando astécnicasplanar outomogré
fica, 2tdlioou*mTc-sestamibi, eesforgofisicodindmicoou
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estresse farmacol 6gico. Os vérios estudos sdo consisten-
tes nademonstracéo de que pacientes com diagndéstico de
Al, que apresentam cintilografianormal durante estresse,
pertencem asubgrupo com risco notadamente reduzido de
eventosgraves, de cercade 1% em um ano, enquanto ade-
teccdo de defeitos reversivel s expressa prognadstico muito
desfavorével, comtaxade eventosdaordem de 20% parao
mesmo prazo de seguimento. Finalmente, hainequivocade-
monstracao, naliteraturaenaexperiénciade muitoscentros,
dequeosmétodosde CM P, principal mente abase detalio-
201 (mastambém, em muitascircunsténcias, com compos-
tosmarcadospor Tc-99m), sejam muito valiososparadetec-
¢do deviabilidademiocérdicaemregiBesventricularesdis-
cinérgicas, o que pode ocorrer em condi¢fes de miocardio
atordoado (stunned myocar dium) —apésisquemiaaguda, e
subsequienterecanalizagdo arterial —ou de hibernacéo mio-
cérdica- emvigénciadeisguemiacronica

Resumodasindicagdesdacintilogr afiamiocér dicade
perfusdo- Riscointermediario: A) em pacientesnosquais
persistemdividasapisareaizacdodo TE, ouimpossibilita
dosde submeter-seao TE; grau derecomendacao: A- Ni-
vel deevidéncia2; B) como primeiraopg¢ao; grau dereco-
mendacado B2 - Nivel deevidéncia?2. Risco alto: A) antes
dasprimeiras48h deestabilizacio do paciente: grau dereco-
mendacdo C- Nivel deevidéncia3; B) paraidentificagdoda
presenca/extensdo de isquemiaem pacientes que ndo po-
dem realizar cateterismo, ou quando seus resultados ndo
s80 suficientes paraestabel ecimento de condutas: grau de
recomendacéo A —Nivel deevidéncia?2; C) ap6so catete-
rismo, paraidentificagdo daartériarelacionada ao evento
(regido aser revascul arizada), e/ou estratificagdo derisco:
grauderecomendacdo A—Nivel deevidéncial; D) empa
cientes com regides miocérdicas discinérgicas, em que se
tornanecessario comprovar ou excluir a presencade mio-
cérdioviével, paraguiar acondutaterapéutica: grau dere-
comendacdo A—Nivel deevidéncial.

Resumodasindicagdesdaangiocar diografianuclear
(pacientesderiscointermediérioealto) - A) identificacéo
deenvolvimentodeV D: grau derecomendacdo B1—Nivel
deevidéncia3; B) avaliacdodafuncdodeVD eVE: graude
recomendacdo A—Nivel deevidéncial.

Avaliacdo etratamento apos a fase aguda e
apoOsaalta hospitalar doinfarto agudo do
miocéardio?

I ntroducdo- A avaliagdo eacompanhamento depaci-
entesaposinfartoagudo domiocérdio (IAM) tem por finali-
dade identificar caracteristicas derisco paradesenvolvi-
mento subseqiiente deeventosisquémicos, fatoresderisco
paraprogressdo daaterosclerose, e uso de medidasfarma:
col bgicase ndo-farmacol dgicas quefavorecam o seu prog-
nastico.

Estratificac8o dorisco- Dentre os sobreviventesda
fase agudado infarto, distinguem-se pacientes com faixas
variadas de risco para subsequientes complicacdes e sua
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adequadacaracterizagdo of erece aoportunidadedeaplica-
¢80 derecursosterapéuti cos especificos que podem modi-
ficar favoravel mente o seu prognéstico.

Héadentre essesosdealto riscoimediato, como ospa-
cientescominfarto do miocardio que cursam cominsufici-
énciacardiaca, anginarecorrente, ou arritmiasgravese sdo
deatoriscoparareinfarto, anginarefratdriaemortecardia-
ca. Nesses pacientes ha necessidade reconhecidade reali-
zac80 de cinecoronariografia, com vistas a procedimentos
subsequientes de revascul arizag&o.

Por outro lado, dentre os pacientes recuperados de
IAM, mesmo sem ascomplicacBes apontadas, esemoalto
riscoimediato, persistem, aindaassim, individuospotencial -
mente derisco paranovoseventoscardiovascul aresduran-
teo seuacompanhamento ambul atorial. S30 osdoentescom
isquemiaresidual, disfuncdo ventricular, arritmias ventri-
cularesoutrombosecavitéria

Nesses, aavaliacdo derisco pode ser feitapor: identi-
ficagdo de indicadores clinicos, testesindicativos de pre-
sencadeisquemiaresidual, cinecoronariografia, avaliagdo
dedisfuncdo ventricular, arritmogeni cidade etrombosein-
tracavitéria
Diagnésticodeisquemiaresidual - CardiologiaNuclear

Avaliacdo deisquemiaresidual
Procedimento Graude Nivel de
recomendacdo evidéncia

Cintilografiamiocardica

de perfusio B, 2

Os estudos de perfusdo (com télio-201 ou tecnécio-
99MSESTAMIBI) tém sido extremamente (tei snaestratifi-
cacdo do risco ap6s o infarto, pois, através deles, se diag-
nosticam alteracfes de perfusdo transitorias durante o es-
forco ou durante manobras provocativas de i squemia (ad-
mini strag&o de di piridamol ou adenosing). Dessemodo, ha
identificag8o demiocérdiovidvel em sofrimentoisquémico.

Osresultados do télio-dipiridamol sdo superponiveis
aosdotdio-esforco; em mulheres, prefere-se o tecnécio, que
evitaaaenuacdo dasimagenspel otecidomamério, oquepode
ocorrer comousodotélio. Estudosem pacientesna2® semana
apGsolAM, atravésdotestedeesforco comtdio, mostraram
que os pacientes com redistribui¢do do radioi sbtopo, ou sgia,
comareasde hipoperfusdotransitéria, témincidénciasignifi-
cativamentemaior deeventoscardiacos, quando comparados
aosindividuos sem redistribuicao, independente dapresenca
deanginaou ateracdes e etrocardiograficas. Consideram-se
ateracBesindicativas de maior risco: hipoperfusdo acargas
baixas, aumento dacaptacdo pulmonar; defeitosmdltiplosde
perfusdo; aumentodaimagemcardiaca.

Devidoaoalto custo, osexamescom cintilografiasdo
indicados apenas para os pacientes nos quais hajadificul-
dadesparainterpretacdo adequadado el etrocardiogramade
esfor¢o: presencade desnivelamentossignificativosde ST
durante manobras respiratorias e alteragOes posturai s; so-
brecarga ventricular esquerda acentuada; bloqueios de
ramo; presenca de areas extensas el etricamente inativas;
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uso permanentededrogasqueateremarepolarizagdo ven-
tricular oudificultemainterpretaco e etrocardiografica(di-
gitélicos, betablogueadores, antiarritmicos, antidepressi-
vos); moléstiascardiacasendo cardiacasassociadasaalte-
ragOes el etrocardiogréficas basais.
AvaliacdodadisfuncdodeVE - CardiologiaNuclear
AvaliacdodadisfuncdodeVE

Procedimento Graude Nivel de
recomendacdo evidéncia
Ventriculografianuclear A 1

A medicinanuclear permite avaliag@o ndo sb dafun-
¢do ventricular, através da andlise dacontracdo global e
segmentar com ventri cul ografiaradi oi sotépi ca, como estu-
do da perfusdo do muscul o cardiaco. Pacientes que apre-
sentem disfuncdo ventricular importante (FEV E< 40%)e
areasisguémicassignificativasdeverdo ser avaiadosinva
sivamentecom cinecoronariografia

Devido ao seu alto custo, comfinalidade deavaliagdo
defunc&o ventricular, esseexameficareservado paraosce-
sosem gque o exame ecocardiogréfico ndo sejasatisfatorio.
O mesmo se digaem relacdo ao emprego de ressonancia
magnéticaparaessafinalidade.

Doencacoronarianacr onica

Diagnéstico em geral e em situacfes especiais -
A proximadamente metade dos pacientes com doencamio-
cérdicaisguémicainiciasuasintomatol ogiacom quadrode
anginaestavel, dai amagnitudedo problema. Essespacien-
tes, adequadamente diagnosticados, estratificados etrata-
dos, apresentardo mel hor padr&o devida, maior sobrevidae
menor custo ao sistemade salide?.

Estudosde perfusdo miocardicatémimportante espa-
¢o nodiagnéstico dadoencai squémica, por usarem método
ndo-invasivo, virtualmente i sento de reagdes adversas ao
radiotracador, e de facil aplicago aos pacientes*. Com a
técnicatomogréfica®—SPECT pode-seconfirmar ouexcluir
doencaarterial coronarianacom altosvaloresde sensibili-
dade(S) eespecificidade(E). Técnicasatuai sdesincroniza-
¢éo el etrocardiogréfica e de quantificagdo regional, asso-
ciadasao estudo tomogréfico, permitem objetivar informa-
¢Besconcomitantesdaperfusdo miocérdicaedamotilidade
parietal doVE, aumentando deformasignificativao poder
diagndstico do método, o que ocorre principal mente quan-
do o estudo plano apresentalimitagdes, como noscasosde
doencaobstrutivaisoladadeartériacircunflexaeem pacien-
tescomlesdesmultiarteriais, deformaaelevar-seaS®” aci-
made 90%. Deve-seressaltar queaandisedaespecificida
de?® do método, usual menterel atadanos estudosentre80 e
90%, éafetadapor subestimagéo decorrentedeviés, poisa
maioriados pacientescom cintilografiade perfusdo normal
acabanéo sendo referidos parao exame padréo-ouro daco-
ronariografia. Outro aspectoimportante sobreaE, destaca
do em publicagBesrecentes, relaciona-searesultados* fal -
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so-positivos’ dacintilografia: sdo defeitosreversiveismo-
derados, detectados em paci entes que ndo apresentam le-
sBes obstrutivas > 70% nacineangiocoronariografia. Em
muitas dessasocasi Ges, examesultra-sonograficosintraco-
ronarianos documentam que mesmo lesdes angiografica-
mente“ ndo significativas’ causam importantesalteractes
nacapaci dade de vasodilatagdo dacircul agdo coronariana,
capazesdeprovocar isqguemiaemiocardioemrisco®. Final-
mente, especia atencdo deve ser voltada paradeteccdo de
artefatos, principa mentecom atécnicatomogréfica, visan-
doaminimizar problemascom atenuagtes®, movimenta
¢coes? einterferénciadeadl casintestinais. Osindicesnumé-
ricosde Se E sdo equival entesparaestudoscintilogréficos,
empregando tracadores marcados com *™Tc ou com 2T,
Pelamenor dosimetria, melhor qualidadedasimagensemai-
or facilidade de manuseio, os estudos com agentes marca-
dos por ®"Tc estdo indicados como primeiraescolhapara
pesquisadeisguemia. O estudo com 2*T| éreservado para
estudo concomitantedeisquemiaemiocardioviavel 314,
Haduascorrentescardiol 6gicas atual mente predomi-
nantes paraabordagem diagndsti ca de pacientes com sus-
peita de doencaisquémicado corac8o. Umaestratégia é
baseadanavisibilizagco direta, anatbmica, dalesdo corona-
rianapelacinecoronariografia; aoutrabaseia-se nadetec-
¢do dos efeitos funcionai s da obstrucdo coronariana, por
meio de estudos ndo-invasivos, como acintilografiade
perfusdo nuclear. No caso deste método, especificamente,
seu excelente poder diagnéstico de detecgdo dapresenca
delesdo coronarianaobstrutivacombina-se aexcepcional
capacidade preditivapositiva e negativa paraeventos car-
diacos, clinicamente muito relevantes (e.g. morte, infarto
agudo), permitindo estratificar convenientemente o risco
dos pacientes. Um estudo de perfusdo miocérdicanormal,
realizado com protocol o adequado de estresse, carreiao
mesmo prognaésti co que um estudo cineangiocoronariogra
ficonormal. Em gruposassim estudados, aevolucdolivrede
eventos é constatada em cerca de 99% deles, no decorrer
deum ano, mesmo quando tém teste de esforgo positivoou
doencacoronarianadetectével pelacoronariografia®®.
Com baseem critériosclinicos, ospacienteseminves-
tigacdo diagnostica podem ser classificados em trés gru-
pos: com baixaprobabilidade (< 20%) perfazendo 10a20%
da populacdo, moderada probabilidade (20-70%), corres-
pondendo a40 a60% doscasosclinicos, ealtaprobabilida-
de (> 70%), encontrada em 10 a 20% dos individuos de
DAC. Oteste ergométricoisolado, no grupo dos pacientes
com probabilidadeintermediéria, apresentataxasdeaté28%
defalso-negativos?, indicando anecessidade deseassociar
outroexamecommaior valor depredi¢do paratriagemnesse
grupo de pacientes. O teste de perfusdo miocardicatem o
potencial deestratificd|osemgruposdeato ebaixorisco.
SituacBesespeciais, como depressdo do segmento ST
>1mmno ECG derepouso, sindromesde pré-excitagao, re-
vascularizagBes prévias (cirurgiaou angioplastia), blo-
guei o deramo esquerdo, marcapasso ventricul ar, incapaci-
dadepararedlizar esforco, hipertrofiaventricular ouusode
digoxinacom depresso de ST > 1mm, sdo praticamenteim-
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possiveisde serem avaliados com teste de esforgo conven-
cional econstituem indicagéo formal paraabordagem pri-
maria com testes imagenol 6gi cos provocadores deisque-
mia. No entanto, édefundamental importanciaessaaborda
gem ser realizadaem associacdo ao TE, desdequendo haja
nenhumalimitagdo ou contra-indicacdo. O TE fornecevéri-
os pardmetros de val orestanto diagndstico como prognés-
tico paraaDAC, que sdo importantes paraainterpretacdo
conjuntacom asimagenscintilograficas.

No processo de diagndstico, alguns aspectos devem
ser consi derados paraoti mizacdo dosresultados®’. Pacien-
tesobesos(princi pal mente sebrevilineos) apresentam mai-
or propensdo aartefatos por atenuacao diafragmatica, adi-
posidade localizadanaface lateral do trax e presencade
alcasintestinai s sobrepondo-se aprojecéo do VE. Mulhe-
restendem aapresentar cavidadesventricularesmenores, e
atenuacdo daparedeanterior pel o tecido mamério. Pacien-
tes com bloqueio de ramo esquerdo apresentando assin-
cronismo contrétil dasparedesdo V E, podem, por reducéo
do periodo diastdlico, ter perfusdo diminuida, principal men-
te no septo eregiBes adjacentes, sendo o fendmeno poten-
ciado por aumento dafrequénciacardiaca. Uso deterapéu-
ticaanti-isquémicapodeadterar arel agdo de demandamio-
cérdicaefluxo coronariano, minimizando o aparecimentode
isquemiadurante o estresse.

Diante destas situa¢des, todos os recursos disponi-
veisdevem ser utilizadosparaminimizar osartefatose me-
Ihorar a especificidade °. Por exemplo, 0 uso de agentes
farmacol 6gicos, que ndo acarretam aumento significativo
daFC (dipiridamol eadenosina) napresencade BRE oumar-
capasso 8, provasfarmacol gicasem pacientesincapacita-
dosdeseexercitar paraatingir umbom duplo produto, etc.

Os programas de quantificacéo de captacdo, andlise
de motilidade e espessamento sistolico das paredesdo VE
mel horam a especificidade dos resultados em pacientes
obesos ou com mamas volumosas, além de of erecer infor-
macdes relevantes dafuncgéo ventricular esquerda, deven-
do ser usados sempre que possivel.

Pesquisadeviabilidademiocér dica- Quadrosdedis
funcdo ventricular esquerdaglobal ou regional podem ser
revertidos, significativamente, em pacientescom DAC me-
diante procedimentos de revascul arizag&o miocardica. Os
principaisindicadoresaserem avaliados paraconstatar te-
cidovidvel emregibesventricul aresdissinérgicasbaseiam-
senapresencade perfuso, integridade damembranacel u-
lar, de metabolismo e de reserva contrétil; todos esses
parémetros sdo adequadamente avaliados pelas técnicas
nucleares?®.

O estudo demetabolismo comfldor-18-DG, bemcomo
da perfusdo com 2*T| (protocol os de repouso/redistri-
bui¢do, ou estresse/redistribui¢do e reinjecdo) apresentam
maiselevadosnivel sde Sparadeteccdo detecidoviavel em
areasacinéticascronicas (85 a95%) do que os observados
em estudoscom *mTc-sestamibi (60 a81%) 22, Tém-sere-
comendado o uso denitratos previamenteainjecdo do ses-
tamibi paramel horadaacuraciadeste método 192,
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Asindicages para o diagndstico daDAC com os
grausderecomendagBeseniveisdeevidéncias, encontram-
senatabelal.

Avaliacdodegravidade, edtratificacdoderiscoeprog-
néstico- Naavaliagdo dagravidade, estratificac8o derisco
eprognéstico, aCM Ptem por objetivo ndo so identificar a
presencadeisguemiamiocérdica, mas possibilitar que no
manejo daDA C hgjaumaseparagdo dospacientescomris-
co demortee com risco deinfarto ndo fatal, daquelescom
baixo risco deeventoscardiacos. O grupo deintermediério
riscodeDAC éoquemelhor sebeneficiadaCMP, havendo
umaexcel enterelacdo custo-beneficio, estratificando ade-
gquadamente o paciente e direcionando-o parao tratamento
clinicoouinvasivo.

Osaspectoscintilogréficosmai simportantesnaandise
daestratificagdo derisco e prognostico daDAC, sdo aex-
tensdo dalesdo eafracdo de g ecdo. Associadosaestesdois
fatores, muitassituacdesclinicasinterferemdemaneirarele-
vante, tais como: idade, diabete, hipertensdo arterial, dis-
lipidemia, hipertrofiaventricular exquerda, arritmiascardiacas,
insuficiénciacardiaca, infartodomiocérdio eoutros?.

Variosestudosdemonstraram queasprincipaisvari&
veiscintilogréficasqueinfluenciam nadecisdo do manejo,

Tabela | - Técnicas radioisotopicas para o diagnéstico da doenca
coronariana cronica
Indicagdo Procedimento  Grau de Nivel de
recomendecdo evidéncia

Diagnéstico em pacientes CMP*
sintométicos e em (replest) A 1
assintomaticos selecionados
Diagnostico pela avaliagdo VR
da funggo ventricular (replest) B, 1
(repouso e exercicio)
Detecg&o de viabilidade CMP* com
miocéardicaem pacientes Télio (est/red) A 1
com disfuncéo ventricular CMP* com Télio
que se submeterdo a (est/red/reinj) A 1
revascularizagdo miocérdica FDG A 1

VR (exerc ou dob) B, 3
Identificacdo de isquemia CMP* (replest) A 2
em pacientes que se VR (rep/est) B, 4
submeterdo alCP
Estratificacdo de risco antes
de cirurgias néo
cardiovasculares, em
pacientes com probabilidade ~ CMP* (rep/est) A 2
intermedidria ou
ataparaDAC
Estratificacdo de risco antes CMP* (replest) A 1
de cirurgias vasculares
Triagem de pacientes CMP* C 1
assintométicos com VR C 1
baixa probabilidade de DAC
CMP- cintilografia miocérdica de perfusdo; * - da-se preferénciana utiliza-
¢80 da CMP com os cortes tomogréficos e sincronizada com o ECG; rep-
repouso; est- estresse; VR- ventriculografia radioisotopica; red- redistri-
buicéo; reinj- reinjecdo; dob- dobutamina; FDG- flUor-deoxiglicose; DAC-
doenca arterial coronariana; |CP- interveng&o coronariana percutanea.
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s80: adetec¢do daisquemiainduzida; localizagdo daisque-
mia, correlacionando com acoronériaacometida; analiseda
extensdo eaconcomitanciacom outras paredescomprome-
tidaseaidentificacdo daassociacdo deisquemiaenecrose.
Outrasvaridveisimportantes naestratificacdo derisco sdo
apresencade captacdo pulmonar naCMPcomtédlioeoau-
mento transitorio do ventricul o esquerdo .

Naavaliagéo daestratificagdo derisco, éfundamental
que o cardiol ogistatenhanogdes da seqiiéncia Bayesiana,
ondeconhecimentosdaprobabilidadepré-testedaDAC as-
sociados asensibilidade e especificidade dos métodos ndo
invasivos, possibilitando estabel ecer umaadequadainter-
pretacdo e estratégiados resultados (quadro 111) %.

A seguir discutiremos a utilidade daCM P em alguns
temas especificos. A anginainstavel e o infarto agudo do
miocardioforam abordadosem diretrizesespecificas.

Naavaliacdo de 43 pacientescom lesdo em tronco da
coronériaesquerda (TCE), Nygaard e cols. % encontraram
alteragBescintil ogréaficasem 95% dos casos, sendo associa
dasasalteracdessugestivasde TCE em 14%, lesBes multi-
arteriais em 67%. Em 42% dos pacientes, havia captacéo
pulmonar pelo 21Tl Iskandrian e cols. 7 encontraram trés
varidvel sindependentes como preditores de lesdes multi-
arteriaise TCE em 834 pacientes, queincluiramanormalida-
des cintilogréficas de muiltiplos vasos, decréscimo dafre-
guénciacardiacano exercicio edepressdo do segmento ST.

Naavaliagéo do progndstico e acompanhamento em
longo prazo, Kaul ecols. %, estudando 382 pacientes, pela
analise deregressao de Cox, incluindo variaveisclinicas,
testedeesforco, cintilografiaeangiografia, concluiram que
0numero desegmentosanormaisnacintilografiafoi omais
importante preditor independente de futuros eventos car-
diacos. Outros estudos também indicam que o nimero de
defeitoscintilogréficosrefletenaextensdo domiocardiode
risco, tendo grande valor no progndstico de eventos sub-
sequientes 231, Entretanto, outros autores, sugerem que a
captacdo pulmonar com otélio-201, ssjamelhor preditor do
gue o numero de defeitos perfusionais 2%,

A CMPcom exercicio etestefarmacol 6gico acumul ou
ao longo de 29 anos de existéncia, grande quantidade de
estudosclinicosem milhares de pacientes, adquirindo am-
plaevidéncia cientificano estudo do diagndstico e prog-
nosticodaDAC.

Quadro |1 - Sugestdes sobre conduta baseada na probabilidade
pré-teste e nos resultados do teste de esfor ¢o e da cintilografia
miocérdica de perfusdo.

Probabilidade pré-teste de DAC

Baixa Baixa-intermediéria Altarintermedidria Alta
(<0,15) (0,15-0,50) (0,50-0,85) (>0,85)
TeTeergomlétrico_l—>l SPECT l
Normal Positivo Normal Positivo

|

Sem angiografia coronariana Angiografia coronariana

Modificado a partir de publicagéo de Berman e cols. ».
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Ospreditoresdeeventoscardiacosdependem dasel e-
¢80 dos pacientes. Nos pacientescom DAC seminfarto do
miocardio (IM) prévio, osdefeitosreversiveisnacintilogra-
fiapossuem grande val or prognéstico. Nos pacientes com
IM prévio, osdefeitosfixosassociados ou ndo aosreversi-
veispassam aser valorizados. A extensgo desses defeitos
expressaapossi bilidadedadiminuicdo daFEV E, queéum
importante preditor de eventos cardiacosfatai s .

Iskandrian ecols. *, andisando 14 estudos envolvendo
mai sde12.000 pacientesenfocandoovaor prognésticodaCMP
comSPECT, encontraranamédiaanua deeventosfataisde0,6%
comresultadosnormaisede7,4% comexamesaterados.

Hachamovitchecols. ¥ mostraramqueaincidénciadean-
giografiacoronarianafoi de1%em 834 pacientesclassificados
deintermedidrioriscope oscorede” Duke’ aotesteergométrico
ebaixoriscopd 0 SPECT com Te-99m. Nessespeci entesderisco
intermediério pelo escorede” Duke” ecom CMPnormal, a
incidénciade eventosfatais e ndo fataisfoi de 0,4%. Por
outrolado, com CMPanormal aincidénciafoi de8,9%.

Umaestratégiaideal paraaestratificagdo deriscoda
DAC ésugeridapor I skandrian e Verani ® (quadro1V).

AsindicagBesnaidentificacdo dagravidade, valor prog-
nosticoeedtratificacdo deriscodaDA C comosgrausdereco-
mendagdeseniveisdeevidéncias, encontram-senatabelal .

Quadro |V - Estratégia para a estratificacdo de risco da doenca
arterial coronariana
Altorisco Baixorisco

Defeitofixo Defeito reversivel
Estudo de
viabilidade
Né&o viavel Viavel

angiografia

coronariana

I_ﬁ M

Tratamento Revascularizago Tratamento clinico
clinico do miocéardio Repetirem 1 1/2 a5 anos

Modificado de Iskandrian e Verani .

Tabela |l - Técnicas radioisotépicas na identificagdo da gravidade,
valor prognoéstico e estratificagdo de risco da doenca coronariana
cronica

Indicacéo Procedimento Grau de Nivel de
recomendacdo  evidéncia

Avaliacdo dafungdo VR A 1

do ventriculo esquerdo  Gated-SPECT B, 2

Identificac8o da extensdo,

localizag&o e gravidade CMP* A 1

daisquemia

V R- ventricul ografiaradioisotdpica; Gated-SPECT- cintilografiamiocérdica
de perfusdo com os cortestomograficos sincronizadacom o el etrocardiograma;
CMP- cintilografiamiocérdicade perfuséo; * - d&se preferénciaautilizagéo
do Gated-SPECT.
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Avaliagaoterapéutica

Avaliacdodater apéuticaclinica- Osexamesnuclea
resem cardiol ogiapossuem altareprodutibilidade 4, com
estudos demonstrando coeficiente de concordancia de
0,94, muito (tei sno acompanhamento dospacientesemtra-
tamento medicamentoso paraaDAC.

Mahmarian e cols. %, demonstraram pelaCMP que a
nitroglicerinatransdérmicafoi capaz dereduzir aextensode
isquemiamiocérdicainduzidapeloexercicio. Dakik ecols. %2,
estudando pacientesem tratamento clinico comparado com
angioplastia, observou pelo SPECT maior redugéo dosde-
feitosde perfusdo no grupo detratamento medicamentoso.
Semel hante observacdo foi encontradano VIVA Trial %,
onde 0 SPECT e outros exames evidenciaram melhorana
perfusdo miocardicanos pacientestratados com o fator de
crescimento endotelial vascular.

Um importante topico que possui grande impacto no
tratamento clinico é o da hipertensdo arterial sistémica
(HAS). Importantefator derisco coronariano, manifesta-se
inicialmente sob aformadedisfuncéo diastélicaventricular
esquerda, hipertrofiamiocardicaepodeevoluir em estagios
mais avangados para a dilatacéo e disfuncdo sistélicado
ventriculo esguerdo (VE), levando ainsuficiénciacardiaca
EssasalteracBesfisiopatol 6gicasformam acardiopatiahi-
pertensiva. Emboraareducdo dafracéo de ejecao ventricu-
lar esquerda (FEV E) em repouso, medida pelaventriculo-
grafiaradioisotopica, possaser umaevidénciade compro-
meti mento cardiaco em paci enteshipertensos, asmanifes-
tacBes mai sprecocesdacardiopatiahi pertensivasio aque-
lasquerefletemadisfuncéo diastélicado VE, comoaqueda
navel ocidade pico de enchimento ventricular esquerdo
(peakfilling rate) ou o aumento no tempo necessario para
atingir essavelocidade (timeto peak filling rate), quetam-
bém podem ser medidosatravés daventriculografiaradio-
isotépica. Emboraadisfuncdo diastdlicacostumeser consi-
deradaumaconseqiiénciadahipertrofiaventricul ar esquer-
da(HVE), valelembrar queasalteragdesnospardmetrosde
funcéo diastdlica, habitualmente, estdo presentes mesmo
antesdadeteccdo dahipertrafia**“. O diagndsticodaDAC
em paci entes hi pertensos apresentalimitacbes pelofato da
reservadefluxo coronariano mostrar-sefreqiientementeal -
terada na cardiopatia hipertensiva. Por essaraz&o, alguns
portadoresde HA S podem apresentar defeitostransitorios
daperfusdo acintilografiamiocéardica, compativeiscomis-
guemia, mesmo naausénciadeevidénciacineangiografica
de comprometimento coronariano. Por outrolado, aausén-
ciade defeitosde perfusdo acintilografiamiocérdicatem,
nos pacientes hipertensos, 0 mesmo valor que na popula-
cdoemgeral %,

A hipertrofiamiocardicaeadilatagdo do VE, associada
ou ndo aquedadaFEV E em repouso, estdo entre os princi-
paisindicadoresdegravidadedaHAS, refletindo aseveri-
dadeeaduracdo dadoenca. A ventricul ografiaradioisoté-
pica, embora mostre-se valiosa para a determinagéo da
FEVE, ndopermiteaafericdo precisadograu dehipertrofiae
dedilatagdo do VE, que sdo melhor avaliadas através da
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ecocardiografia. Recentemente, aintroducdo de novastéc-
nicascintilogréficas(Gated-SPECT) permitiuavaliar smul-
taneamenteaperfusdo miocéardicaeafuncdoventricular es-
guerda, tornando possivel adeterminagdo dosvolumesdi-
astélicoesistolicofinaisdo VE, dasuamassamiocardicae
daFEVE. Apesar daFEV E medidapor essatécnicater mos-
trado boacorrel agcéo com osresultados obtidos pel osméto-
dostradicionais, asmedidasdo volumecavitério edamassa
miocérdicaaindanéo foram suficientementevalidadas*.
A disfunc¢do diastolicaventricular esquerda costumame-
Ihorar com o controle dos niveistensionaise aHVE pode
regredir, aindaqueparcid mente. TambémadilatacdodoVE
eaFEVE podemmelhorar com otratamento daHA S451-53,

A aterosclerosecoronarianaéamaior causade mortes
prematuras em diabéti cos i nsulino-dependentes e ndo
insulino-dependentes, sendo responsével por aproximada-
mente 80% de todas as mortes e 75% das hospitalizagdes
nesses pacientes. A fisiopatogeniadaaterosclerosenadia-
beteémdltipla. A hiperglicemiaocasionaglicosilacéoirre-
versivel dasproteinaselipoproteinas, aumentando o poten-
cial oxidativo, favoreceadisfuncéo endotelial ealteractes
protrombdéticas®. A diabeteprovocaumarépidaacel era-
¢80 daaterosclerose em pacientes com e sem doengacoro-
narianaconhecida. Acomete artérias coronériasde grande
epequeno calibre, geramentedeformadifusa. Aumentaa
probabilidade deulceragéo eroturadaplaca®™>'.

Odiabetemelito éum dosprincipaispreditoresdere-
estenose coronariana, tanto apdsangioplastiapor baldo ou
comstents. RelatodaNHLBI * (National Heart, Lung, and
Blood Institute) encontrou incidéncia de reestenose em
47% em paci entesdiabéticose 32% em ndo diabéti cos. Ou-
trosrelatos®% demonstraram reestenose de49 a71%.

E bem estabel ecido o valor prognéstico dacintilogra-
fiamiocardicadeperfusdo (CMP) napopulagéo geral, po-
rém, somentenosultimosanosaliteraturatem demonstrado
o valor progndstico da CM P nos pacientes diabéticos.
Kangecaols. 5 estudaram 1.271 paci entes diabéticose5.862
ndo diabéticos sem doenca coronariana conhecida com
CMP, utilizando protocol odual isotopecom exercicio eade-
nosina. Foram acompanhados em médiapor um ano, e ob-
servadamortecardiacaou | AM néofatal em4,3% no grupo
dosdiabéti coscontra2,3% no outro (p<0,001). Consideran-
do oseventostotais(fatais, IAM ndo fatal erevasculariza-
¢&o) aincidénciafoi de9,0% por ano e5,3% nosnao diabé-
ticos. Considerando osaspectoscintilogréficos, osresulta-
dosda CMP normaistiveram indice baixo deeventos (1 a
2%/ano), comresultadospouco aterados, riscointermedié-
rio (3 a4%/ano) e elevadataxa de eventos (>7%/ano) na-
quel escom alteracbesmoderadaseacentuadas. Avaliou-sea
circulagdo microvascul ar nosdiabéticos®? pelamedidano %
deaumento dacaptac@o miocérdicadotracador (tetrofosmin)
entre asimagens de repouso e exercicio, encontrando dife-
rencasignificativaentre o grupo de diabéticosversus o néo
diabético. Hurrel ecols.  estudaram o valor progndstico do
tamanho do infarto pela CM P na predic&o de sobrevidaem
1.323 pacientescom doengacoronarianacronica. Pelaandise
de regressao mdltipla, concluiram que aidade e o diabete
melitoforamosmaiorespreditoresdemorte.
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Avaliacdo nospacientessubmetidosaangioplastia
cor onariana- Muitosestudosdemonstraramisguemiaresi-
dual em torno de 20 a 30% ap6s o procedimento de angio-
plastia. Defeitos fixos podem ser decorrentes deinfartos
ocorridosduranteaangioplastia(muitasvezesacompanha-
dadeelevacdo deindicadoresde necrosetecidual). Osde-
mai sdefeitos possuem variosmecanismos, taiscomo: este-
noses ndo dilatadas, estenoseresidual significante naarté-
riadilatada, disseccdo naartériadilatada, recuperacéo tar-
diadareservadefluxo, oclusdo decolaterais, progressdo da
doencaaterosclerdtica, injuriado vaso pel o baldo daangio-
plastia e reestenose precoce (retragéo el astica) *. A possi-
bilidade deaCM P detectar areestenosefoi testadaem estu-
doenvolvendo 89 pacientes, em comparagdo comotesteer-
gomeétrico. Em seismeses, areestenose ocorreu em 42% dos
pacientesefoi corretamente diagnosti cadapelacintilogra-
fiaem 74% dos casos e 50% pel o teste de esforgo . Ou-
tros estudos também demonstraram a superioridade da
cintilografiaem predizer areestenose posangioplastia®®’.
Estudoscom cintilografiaetestefarmacol 6gicoforamigual -
menteeficazesnaavaliacdo dareestenose %. Essesestudos
basearam-se narecuperacéo da hipocaptacdo que corres-
ponde aisquemiamiocardicaobservadanacintilografia,
referenteao local daangioplastia. Outro modo deavaliar a
recuperacdo destaisquemia é pelafuncéo ventricular. De
Puey e cals. %, estudando pacientes submetidos aangio-
grafiaradioisotopica com estresse, observaram que ando
elevacdo daFEV E depel omenos5%dovalor basal, em as-
sociacdo asinai sdealteragdo demobilidaderegional apésa
angioplastiacoronarianapor bal&o, constituiasinal derees-
tenose. A acuraciadaangiografiaradioi sotopicaem predi-
zer areestenose > 50% do vaso dilatado foram de 73% na
faseinicial e77% no periodode4 al2 meses®.

Avalia¢donospacientessubmetidosarevasculariza-
¢aocir argica- Asvéariastécnicasdosexamesnuclearesofe-
recem grande contribuicdo no manej o dos pacientes sub-
metidosarevascul arizagdo cirargicado miocardio. Tantona
selecdo prévia, como nos resultados precoces e tardios, 0
método of erece dados que podem mudar expressivamenteo
progndsti co. Paci entescom examesnormai s ou com peque-
nosdefeitosfixosoureversiveis, apesar delesbesanatdmicas
ndo funcional mentesignificantes, podem sebeneficiar como
tratamentoclinico, tendo umexcel ente progndstico. Por outro
lado, pacientessintométicoscom|esdesmoderadasecriticas
comanormalidadesperfusionais, deveriam ser tratadoscom
angioplastiaourevascularizagdo cirdrgica

Nasavaliaches seriadas apos os procedimentosdere-
vascul arizag8o, nospacientescom probabilidadesinterme-
diariaou alta, estéindicado, comorotina, o estudodaCMP.

Existem casos complexos onde 0 miocardico € com-
prometido por i squemiaou necrose extensa, que possuem
bom prognéstico com arevascul arizacdo cirdrgica, quando
selecionadospel osestudosdeviabilidademiocérdicae Ga-
ted-SPECT. Muitos desses pacientes hecessitam do diag-
nosticodiferencia entremiocardio hibernante eatordoado,
0s quai s séo adequadamente avaliados por essas técnicas.
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V arios estudos demonstraram que as recuperacfes dos de-
feitosreversiveisefixosque possuem viabilidade, exercem
fundamental papel no prognostico. Tambémfoi amplamente
demonstradaarecuperacdo damotilidadeventricular apdsas
técnicasderevascul arizagdo mecanicaecirargica®® ™7,

Asindicacles paraaavaliacéo terapéuticada DAC
comosgrausderecomendagdeseniveisdeevidéncias, en-
contram-senatabelalll.

Miocardites

Miocarditeéumadoencacaracterizadapor inflamacdofo-
cal ou difusano miocardio ™. Pode ser causada por infeccéo
(quadro V), estado de hipersensibilidade, radiacdo, venenos,
agentesfisicos e drogas ™. Asformas clinicas so: aguda,
subagudaecrénica. EnquantonaEuropa’™eEUA acausamais
comum éainfecggopor virus, noBrasi| temos, démdasviroses,
grandepreva énciadadoencade Chagasedafebrereumética.

Tabela |11 - Técnicas radioisotdpicas para avaliagdo da terapéutica
na doenca coronariana cronica

Indicagdo Procedimento  Grau de Nivel de
recomendacdo  evidéncia

Avaliagdo da

terapéutica medicamentosa:

a) Funcéo ventricular VR B, 3

b) Perfusdo miocérdica CMP* (replest) A 3

Identificacdo de isquemia

em pacientes sintométicos apés CMP* (rep/est) A 2
revascul arizagdo miocérdica

(cirdrgica ou ICP)

Avaliacdo de pacientes

assintomaticos apos a

revascularizagdo miocardica  CMP* (rep/est) A 1
(cirGrgicaou ICP) com teste

deesforgo anormal ou

ECG basal aterado

Avaliacdo derotinaem

pacientes assintométicos apds CMP* (repl/est) C 3
arevascularizagdo miocérdica

(cirdrgica ou ICP)

V R- ventricul ografia radioisotopica; CM P- cintilografia miocérdica de per-
fuso; * dé&-se preferénciaarealizagdo daCM P com os cortestomogréficose
sincronizada com o ECG (Gated-SPECT); rep- repouso; est- estresse; |CP-

intervencéo coronariana percutanea.

Quadro V - Agentes infecciosos causador es de miocar dite

Bactérias - Brucella, Clostridium, Estafilococo, Estreptococo,
Gonococo, Haemophilus, Legionella, Meningococo, Mycobactérias,
Mycoplasma, Pneumococo, Salmonella.

Virus - Adenovirus, Arbovirus, Coxsackie, Cytomegalovirus,
Echovirus, Encefalomiocardite, Epstein-Barr, Hepatite, HIV, Influenza,
Rubéola, Varicela,

Fungos - Actinomyceto, Aspergillus, Candida, Coccidioides, Cryptococo,
Histoplasma, Nocardia.

Espiroquetas - Borrelia, Leptospira, Treponema.

Helmintos - Equinococo, Esquistossoma, Toxocara.

Protozoarios - Entamoeba, L eishmania, Trypanossoma, Toxoplasma.
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Estadoencatem diagndstico dificultado por suaapre-
sentacdo variavel, daformaassintométi caaté aos quadros
fatais com insuficiéncia cardiacade rpidaevolugdo. Em
geral,al CC éaprincipal manifestagdo damiocardite, apre-
sentando-se sob aformade cardiomiopatiadil atada. Pode
ser aguda, logo apbésumadoencaviral, comgravedisfuncéo
ventricular oulentae progressiva, comdecliniogradual da
funcéo cardiaca. Disfuncdo diastélicaventricular podeain-
daser atinicamanifestacdo damiocardite.

A miocarditelinfocitériaéamaisfreqlente e seu pa
drdo histol 6gico estaassociado ainfec¢Besviraisdasquais
o enterovirus Coxsackie B é o agente etiol 6gico mais co-
mum. Acredita-seque 2 a5% dapopul agdo queadquireuma
infeccdo viral poderéapresentar algum grau de envolvi-
mento cardiaco.

A gravidez e periodo pueperal sdo fatores predispo-
nentes parainfecgdes virais no miocardio. Outrosfatores
quefavorecem o comprometimento cardiaco sGo o exercicio
fisico, desnutricao, al coolismo, hipdxia, corticosterdidese
fatores genéticos.

NoBrasil, adoencade Chagaséresponsavel por gran-
de parte das miocardites agudas e cronicas. Mimetizando
em muitosaspectos (sintomas, alteracBes el etrocardiogra
ficas, eimpedindo aadequadaavaliago por testeel etrocar-
diografico de esforco convencional), apresenta, ainda, a
particularidade deinduzir diversos disturbios de perfuséo
regional (reversiveiseparadoxais, predominando em areas
semou com discretadiscinergiaefixos, em regiGesventri-
cularesseveramentediscinérgicas) 7. Persistindo adlvida,
muitos desses paci entesterminam por submeter-seaavalia
¢8o coronariogréficaintravascul ar, masinterpretagdo aten-
tadaCMP podeindigitar o diagnéstico, que éfacilmente
confirmado por exame sorol 6gico especifico. A febrereumé-
ticaéresponsavel por episodios de cardites, muitas vezes
assintométicos, que agravam aevolucéo dadoenca.

O acometimento cardiaco pode ocorrer desde poucos
diasaposinfecgdo viral até varias semanas. Apenas 40%
dospacientesrelatam umainfecgdo viral dentrodeummés
doinicio dossintomas.

Nagrande maioriados casos, 0ssintomas so inespe-
cificos, decurtaduragdo elimitadosaum quadroinfeccioso
viral. Estessintomasincluem astenia, anorexia, febre, mial-
giasecefaléia. Muitasvezesasmial gias sdo maisintensas
gue o habitual e ataquicardiadesproporcional ao quadro
febril. Napequenaparceladosindividuos que apresentam
sintomas cardiacos, observam-se dor torécica, arritmiase
insuficiénciacardiacaprogressiva. A sindromedador torg
cicaagudapodemimetizar oinfartodomiocardioeo ECG
pode apresentar supradesnivelamento de ST eondaT in-
vertida. Também pode apresentar-se como pericardite agu-
da, sendo influenciada pel aposturae movimentosrespira-
torios. Pl pitagBespodemrefletir o aparecimentodearritmia
ventricular complexa. Bloqueiosatrioventriculares podem
estar presentes.

A presencadeinflamag8o miocérdicapodeser detectar
dapor radiotracadores, captadosno miocérdio. Osmaisuti-
lizados 8 sap " Tc-pirofosfato, citrato degdlio-67 e®™Tc
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ou | n-anticorpos antimiosina. Outros tragcadores 82
como cloretodetalio-201, ®™Tc-Sestamibi e?% - metai odo-
benzilguanidina(**1-MIBG) sdo utilizadosdeformacomple-
mentar paraverificar alteragdesde perfusdo ou dainervacdo
autonémicadomiocardio®. Paraverificar oestadofuncional
8485 dascamaras cardiacasutiliza-seaangiocardiografiaou
ventricul ografiaradioisotopica, quepermitemedir afracdo
degjecdo, motilidade miocérdicaregional evolumesventri-
culares.

Diagnéstico - O pirofosfato marcado com tecnécio-
99m éum marcador de necrose e que, portanto, dependeda
exposi ¢do damiosinae do aumento daconcentragdointra-
celular decélcio paracausar captagdo cardiaca. Entretanto,
vérios sao ostrabal hos que mostram a captagdo de *™Tc-pi-
rofosfato em muscul oinflamado, como ocorrenamiocardite.

O citrato de gdlio-67, quando injetado nacircul agéo,
liga-seaossitioslivresdeferrodatransferrinaeécarreado
paraasareasinflamadas, transudando paraointersticio atra-
vésdo aumento dapermeabilidade capilar. Existem outros
mecanismos de captacao porém, de menor importancia. O
valor preditivo negativo é de 83 a 98% e sensibilidade da
ordemde83%%.

Anticorpos monoclonai s antimiosinamarcados com
tecnécio-99m ou indio-111 fixam-seamiosinaexpostadevi-
doaagressdotissular. O valor preditivo negativo é de 92%
masaespecificidadeédaordemde53% ™.

Avaliacdodagravidade, riscoeprognéstico- Devido
aosfatores progndsticos dafungdo ventricular, arritmiase
toleranciaao exercicio, aangiografiaouaventriculografia
radli oi sotOpi ca sdo exames adequados paraaavaliagcdo dos
volumesventriculares, motilidade miocérdicaefuncéo de
ambos os ventricul os em situagdo de repouso e exercicio.
Emboramais dispendioso estes dados também podem ser
obtidosatravésdacintil ografiamiocardicacom ®™Tc-ses-
tamibi, quando sincronizadaao ECG.

Acompanhamentoter apéutico- Osmarcadoresdein-
flamag&o miocardica, citadosanteriormente, sdo utilizados
paraverificar areversdo do quadroinflamatdrio apdsinicio
dotratamento. O quadro dereversdo ao nivel tecidual élen-
to e, portanto, aconsel ha-se um intervalo minimo de duas
semanasentre osexames.

Devido aatamorbidadeemortalidade, deve-seavdiar
o quadro funcional, que é verificado pelaventriculografia
radi oi sotopicaou pel o Gated-SPECT com " Tc-sestamibi.

Asindicagdes do uso das técnicas radioisotopicas
nasmiocarditescom osgrausderecomendagdeseniveisde
evidéncias, encontram-senatabelal V.

Cardiomiopatiadilatada

A cardiomiopatiadil atadacaracteriza-se pel o aumento
doventricul o esquerdo associado adisfuncdo sistélicaglo-
bal conseqlienteao comprometimento miocérdico primério.
Esse comprometimento pode estender-se, em grausvari&
veis, tambémaoventriculodireito. A cardiopatiaisquémica
em seus estagios mais avancgados pode ter umaformade
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Tabela |V - Técnicas radioisotépicas nas miocar dites

Indicagdo Procedimento Grau de Nivel de
recomendacdo evidéncia
Demonstragdo do Citrato de gélio-67 B, N,
miocérdioinflamado “mTc-Pirofosfato B, N,
Determinagéo da Angiocardiografiaou VR
fung&o inicial €M repouso A N,
eseriadadoVEeVD  Angiocardiografiaou VR
€M repouso e exercicio B, N,
Avaliacdo terapéutica Citrato de gdlio-67 B, N,
Angiocardiografia ou
VR emrepouso A N,

VE- ventriculo esquerdo; VD- ventriculo direito; VR- ventriculografia
radioisot6pica.

apresentacdo, que seconfundecom acardiomiopatiadil ate-
daidiopatica, sendo importante estabel ecer o diagndstico
diferencial paractimizar o planejamento terapéutico. O com-
prometimento cardiaco por processos inflamatérios tam-
bém pode evoluir paraum quadro semelhante (e.g. doenca
deChagas).

Diagndstico - O estudo cintilogréfico da perfusdo
miocérdicapodefornecer e ementosparadiferenciar aforma
primériadadoencadaguel adeetiol ogiaisquémica®®’. Os
defeitostransitériosdaperfusdo miocardicasdo fortemente
indi cativosde etiol ogiai squémi ca, damesmaformaqueos
defeitos persistentes em correspondéncia aos territorios
coronarianoseque comprometem grandeséreasdo ventri-
culo esquerdo (>40% damassamiocérdica). Osdefeitosfi-
Xosrestritosaregi&o apical so excecdo aessaregra ‘e,
A ventricul ografiaradioisotopicatambém pode ser til no
diagnostico diferencial entre as duas condi¢des umavez
gue naformaidiopéaticaambos os ventricul os costumam
estar envolvidos, enquanto nacardiopatiaisquémicao en-
volvimento habitualmente restringe-se ao ventricul o es-
querdo®t. A maior parte dosestudos utilizando aPET para
avaliagcdo s multaneadaperfusdo edo metabolismo miocar-
dicostem evidenciado caracteristicaspotencialmenteteis
nadistincéo dasformasisquémicaeidiopatica®%. Entre-
tanto, osresultados de um estudo recenterealizado em pa-
cientescom diagndsti co de cardiomiopatiaidiopéticamos-
trou queaisguemiamiocardicaregiona podeter papel im-
portante nadoenca®. Marcadores de processo inflamaté-
rio, como o citrato degallium-67 ou anticorposantimiosina
marcadoscomindium-111tém sido utilizados parapesqui-
sar aparticipacdo de componente inflamatorio em alguns
casosde cardiomiopatiadilatada, porém o valor dessespro-
cedimentosaindarequer validagao %.95%,

Edtratificacdoderiscoeprognéstico- Pardmetrosque
refletem afuncéo sistolicaventricular esguerda, notada-
mente o cd culo dafragéo de € ecdo, mostram-se Uteisnaes-
tratificac&o do risco dospacientescom cardiomiopatiadila-
tada. Acuréciaereprodutibilidade el evadasfazem daven-
tricul ografia radioi sotdpica um dos métodos de escolha
paraadeterminacdo dafracéo deejecdo ventricular esquer-
dano seu acompanhamento 468687,
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O usodametai odobenzilguanidina(MIBG) temigual -
mentesidoinvestigado naavaliacdo dediversascardiomio-
patias. O grau de denervagao simpatica pareceter correla-
¢80 ndo apenas diagnadstica, mas de estratificacdo e prog-
néstico. Quanto maior o grau de denervacdo, pior o prog-
nostico e maissevero o grau deinsuficiénciacardiacapro-
gressiva. | sto pode permitir também modular certostiposde
tratamentosem pacientescom diferentestiposde cardiomio-
patias. Por exempl o, tem-sedemonstrado que pacientescom
miocardiopatiadilatadatratadoscom carvedilol, podemapre-
sentar melhora significativadafuncéo neuronal simpética
mensurada pelo grau de captacéo daMIBG e dafuncéo
ventricular analisadapel aventricul ografiaradioisotépica®.

Avaliacao Ter apéutica- O monitoramentodaresposta
terapéuticapode ser feito por avaliago seriadadafraco de
gjecdo ventricular esquerdapel aventricul ografiaradi oiso-
tépica. A avaliacdo daresposta dos processosinflamaté-
riosao tratamento com corti coester6idesou imunossupres-
sores ndo apresenta resultados conclusivos, até porque o
valor dessa terapia nesses casos ainda ndo esta bem esta-
belecido %,

Cardiomiopatiahipertroéfica

A hipertrofiamiocardicaquecaracterizaacardiomio-
patiahipetroficaacomete, maiscomumente, o septo inter-
ventricular, emborapossaenvol ver também outrasregifes
doVE deformaisoladaou combinada. Naformaobstrutiva
dadoenca, o septo hipertréfico obliteraparcialmenteavia
gjetivado VE, produzindo gradientede pressdo aessenivel,
associado agrausvaridveisdeinsuficiénciamitral. Emam-
basasformas, obstrutivaou ndo, asmanifestagdesclinicas
podem incluir angina, dispnéia, pal pitacdes ou sincope. O
caréter hereditério daenfermidade, associado ao risco de
morte stibita, conferem especial importanciaao seu diag-
ndstico precoce.

Diagndstico - Habitualmenteo exameclinicoeoele-
trocardiograma fornecem elementos bastantes consi sten-
tesparao diagndéstico. Porém, o ecocardiogramaéo método
maisutilizado paraasuaconfirmacdo. Ospaci entesfreqiien-
temente apresentam alteracdes nos estudos com radio-
isotopos, tanto nacintilografiaperfusiona quanto naven-
tricul ografia, queevidenciam defeitosde perfusdo, reducéo
da cavidade ventricular esquerda, hipertrofiamiocardica,
notadamente na regido do septo interventricular e disfun-
cdodiastdlica. Entretanto, estaseoutrasateragbescintilo-
graficastém maior valor paraaestratificagdo deriscoea
avaliacdo darespostaterapéuticaque parao diagnéstico da
doenga 468799103,

Diversosestudosutilizando PET tém evidenciado que
esses paci entes, independente de apresentarem alteractes
daperfusdo miocardica, podem mostrar alteragdes metabo-
licastraduzidas pel o aumento da captacéo da*®F-deoxiglu-
cose (18-FDG) ou diminui¢do dacaptacdo de'C-pal mitato.
A hipo6tese de que essas alteragdes estejam entre as mani-
festacBes iniciais da doencatem despertado o interesse
pel osmarcadoresmetabdlicospel o potencia querepresen-

35



| Diretriz sobre Cardiologia Nuclear

tam para o diagndstico precoce. A limitagdo impostapela
complexidadeealto custo daPET tem estimulado apesqui-
sa de marcadores metabdlicos emissores de f6ton Gnico
adeguados as imagens cintilogréaficas em gama-cameras
convencionais(SPECT) comoéo casodo*#I-BMIPP (&cido
betametil-p-iodofenil - pentadecandico). Apesar dosresul-
tadosiniciais promissores desses estudos, tanto com PET
quanto com SPECT, aindasdo necessari as pesquisasadici-
onaisemaior experiénciaclinicaparaque o seurea vaor
sejadeterminado 104108,

Tantoimagenspor SPECT com % - MIBG quanto por
PET com*C-hidroxiefedrina(HED) ou*¥F-fluorodopamina
tém evidenciado alteracbessugestivasdedisfuncdodosis-
temanervoso auténomo nos coragdesacometidos pelacar-
diomiopatiahipertrofica. Possivelmenteessesmarcadores
venham amostrar-se (teis para o diagnéstico precoce da
doenca. Porém, no estégio atual do conhecimento, seuvalor
clinico aindanéo estadefinido 19112,

Edratificacdoderiscoeprogndéstico- Nacardiomio-
patiahipertréficando éincomum aobservacdo dedefeitos
deperfusdo acintilografiamiocérdica, mesmo naauséncia
de anginaou de comprovagao cineangiograficade DAC.
Nesses casos, embora néo se preste ao diagnéstico de
DAC, aevidénciacintilogréficadeisguemiaparecedefinir
um subgrupo de pacientes de maior risco. A funcéo sisté-
licaventricular esquerda, habitual mentepreservada, tende
a deteriorar-se nos estdgios mais avancados da doenca,
como resultado dafibrose miocéardica. Essasalteractestra
duzem-sepor quedanafracdo dee€jecdo ventricular esquer-
da e defeitos persistentes da perfusdo miocérdica e sdo
consideradasindicadores de mau progndstico 467187112114,

Avaliacdo Terapéutica - Caso aobstrucdo daviade
saidado VE ndp sgjaintensaaponto derequerer interven-
cdocirdrgica, adisfuncdodiastdlicadoV E costumarespon-
der bem aterapiamedicamentosa. Varidveis que refletem
essadisfuncdo como aquedanavel ocidade pico de enchi-
mento ventricular (peakfilling rate) ou o aumento notempo
necessario paraatingir essavel ocidade (timeto peakfilling
rate), medidos através da ventricul ografia radioi sot6pica,
podem fornecer elementos (teisnaavaliacdo darespostaao
tratamento #6115, Algunspacientescom evidénciadeisgue-
miamiocéardicanaavaliagdoinicial, apresentaram melhora
das alteracdes perfusionais acintilografia apdsinterven-
¢Besterapéuticas clinicas ou cirurgicas sendo, portanto, a
cintilografiaperfusional Util no seu acompanhamento 116117,

Cardiopatiahipertensiva

A cardiopatiahipertensivaresultadarepercussdodire-
tadahipertensdo arterial sistémica(HAS) sobre o coracéo
gue se manifestainicialmente sob aformade disfuncéo
diastélicado VE, hipertrofiamiocérdicaepodeevoluir em
estégiosmaisavancados paraadilataco edisfuncéo sisté-
licadoVE, levando ainsuficiénciacardiaca. Alémdisso, a
HASrepresentaimportantefator derisco paraaDAC.

Diagnostico- Emboraareducdo daFEV E emrepouso,
medidapel aventricul ografiaradioisotopica, possaser uma
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evidénciade comprometimento cardiaco em pacientes hi-
pertensos, as manifestagdes mais precoces da cardiopatia
hipertensivasio aquel asquerefletem adisfuncdo diastdlica
do VE, como a queda navel ocidade pico de enchimento
ventricular esquerdo (peak filling rate) ou 0 aumento no
tempo necessério paraatingir essavel ocidade (timeto peak
filling rate) quetambém podem ser medidosatravésdaven-
tricul ografiaradi oisotdpica. Emboraadisfuncéo diastdlica
costume ser consi derada uma conseguénciadahipertrofia
ventricular esquerda, vale lembrar que as alteragcdes nos
parémetros de funcdo diastdlica habitual mente estéo pre-
sentes mesmo antesdadeteccdo dahipertrofia®®*#. O diag-
nostico daDA C em paci entes hipertensos apresentalimita-
¢Oes pelofato dareservade fluxo coronariano mostrar-se,
freqlientemente, alterada na cardiopatia hipertensiva. Por
essarazdo, alguns portadores de HAS podem apresentar
defeitostransitoriosdaperfusdo acintilografiamiocardica,
compativeiscomisquemia, mesmo naausénciadeevidén-
ciacineangiogréficadecomprometimento coronariano. Por
outrolado, aausénciadedefeitosdeperfusdo acintilografia
miocardicatem, nos paci entes hi pertensos, o mesmoval or
gue napopul agdo em geral 4%,

Estratificacdoderiscoeprogndstico- A hipertrofia
miocardicaeadilatacdo do V E, associadasou ndo aqueda
daFEVE emrepouso, estdo entre os principaisindicadores
degravidadedaHAS, refletindo agravidadeeaduragdo da
doenca. A ventricul ografiaradioi sotopica, emboramostre-
sevdiosaparaadeterminacdo daFEV E, ndo permiteaaferi-
¢do precisado grau de hipertrofiaededilatacdo do VE que
s80 melhor avaliadas através daecocardiografia. Recente-
mente, aintroducdo de novas técnicas cintilogréficas, o
Gated-SPECT, permitiu avaliar simultaneamenteaperfusdo
miocérdicaeafuncdo ventricul ar esquerda, tornando possi-
vel adeterminag8o dosvolumesdiastélicoesistélicofinais
doVE, dasuamassamiocérdicaedaFEVE. Apesar daFEVE
medidapor essatécnicater mostrado boacorrelagdo comos
resultados obtidos pel osmétodostradicionais, asmedidas
dovolumecavitério edamassamiocardicaaindandoforam
suficientementevalidadas .

Avaliacdoterapéutica- A disfun¢dodiastdlicaventri-
cular esquerdacostumamelhorar com o controledosnivels
tensionaisea hipertrofiaV E poderegredir, aindaque par-
cidmente TambémadilataciodoVEeaFEV E podemmeho-
rar comotratamento daHA S#651-%,

Cardiotoxicidadepor quimioterapia

Asantraciclinas, grupo de quimioterdpicosdo qual a
principal representanteéaadriamicina(doxorubicina), sfo
amplamenteempregadasno tratamento degrandevariedade
detumores, porémtémasuautilizacdo limitadapelacardio-
toxicidade que provoca e que se manifesta por disfuncéo
sistélicaventricular esquerda. O efeito cardiotoxico desse
grupo de drogas é dose dependente e se néo for detectado
precocementeevolui deformarépidae, habitualmente, irre-
versivel parainsuficiénciacardiacacom elevadaletalidade.

Diagnéstico- A rapidez com queadisfuncdo VE, uma
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vezinstalada, progride, tornaosparémetrosclinicos, el etro-
cardiograficos e radiol 6gicosinadequados a deteccéo da
cardiotoxicidadepelasantraciclinas, por revel arem-sedtera-
dos apenas em estagi os avancados de dano miocardico. A
quedadaFEV Etem-semostrado oindicador maisprecocedo
problemaeaventricul ografiaradi oi sotopicaem repouso, de-
vido asuadevadasensibilidade, €0 método deescolhapara
essaavaliagdo. A respostadaFEV E ao esforgo ndo se mos-
trou superior adeterminacdo do seu valor em repouso, além
daslimitacdes arealizacdo daventricul ografiade esforco,
notadamente nesse subgrupo de pacientes, freqlentemente
debilitados. Outrosmétodos utili zando radi oi stopos, como
anti corpos anti miosinamarcados com indium-111 ou % -
MIBG, aindando tiveram o seu valor naavaliacdo clinica
desses pacientes conclusivamente estabel ecido 4685118120,
Estratificacdo derisco e prognéstico - O risco de
cardiotoxicidadeémai or em algunssubgruposde pacientes,
como idosos, portadores de cardiopatiaprévia, e aqueles
submetidosairradiacéo do mediastino ou quefacamuso as-
sociado de ciclof osfami da. Os pacientes submetidosaqui-
mioterapiacom antraciclinasdevemter asuaFEV E monito-
radadeformasequiencial aolongo do tratamento, devendo
aprimeiraavaliacdo ser feitaantesdoinicio daquimiotera-
pia. Essarecomendacojustifica-se por duasrazdes. em pri-
meirolugar, no acompanhamento desses pacientes€impor-
tanteavaliar ndo apenaso val or absoluto daFEV E como o
seu comportamento emrel agdo asmedidasanteriores; além
disso, pacientes que j& apresentem previamente fungao
ventricular esquerdadeprimidatém mai or susceptibilidade
aos efeitos cardiotdxi cos dessas drogas 46121123,
Avaliacdoterapéutica- Aoladodoefeitocumulativo
desses medicamentos sobre 0 miocardio, pode ocorrer de-
pressdo transitoriaereversivel dafuncéo ventricular es-
querda, ap6s aadministracéo de cada dose, que costuma
persistir por algunsdias. Por essarazéo, érecomendavel que
aavaliacdo da FEVE desses pacientes sejafeitacercade
duas semanas apdsadose do quimioterdpicoter sidoadmi-
nistrada. A interrupcgdo do tratamento, caso o valor da
FEV E sgjamenor que 50% ou apresente umareducéo de
mai sde dez pontos percentuaisem relagdo aavaliacdoini-
cia, mostrou-secapaz dereduzir aincidénciadeinsuficién-
ciacardiacanesses pacientes. A atareprodutibilidade da
FEV E determinadapel aventricul ografiaradioisotpicare-
forcao valor do método no seu acompanhamento 46:121-124,
Asindicagdes do uso das técnicas radioisotopicas
nas cardiomiopatias com os graus de recomendagdes e ni-
veisdeevidéncias, encontram-senatabelaV.

Doencasvalvaresdo cor acao

Osexamesutilizando radioi stopospermitemavalia-
¢éo fidedignadafuncéo biventricular em diferentes situa-
¢Oes de estresse e repouso, podendo ser utilizada paraa
medidadevériosindicesnasdoengasvalvares, como medi-
das dafracdo de g ecéo e do volume do ventricul o esquer-
donoscasosdeinsuficiénciaadrticaemitral; quantificacéo
dasfragdes de regurgitacdo e mensuracdo dos efeitos fun-
cionais de possivei s comunicagfes ventricul ares.
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Tabela V - Técnicas radioisotépicas nas car diomiopatias

Procedimento  Grausde  Nivel de
recomendacdo evidéncia

Indicacéo

Determinacdo dafuncédo

inicial e seriadado VE

e VD nas cardiomiopatias  Angiocardiografia ou

dilatada, hipertrofica VR emrepouso A 2
ou restritiva

Avaliacdo inicial e seriada
dafuncdodoVE em
pacientes em
quimioterapia (antraciclinas)

Angiocardiografiaou VR
€M repouso A 1

Diferenciaco entre Angiocardiografia

cardiomiopatia isquémica ou VR (rep/est) B, 3
e dilatada CMP* (replest) B, 3
Diagnostico de Angiocardiografiaou VR  C 3
cardiomiopatia CMP C 3
hipertréfica

Diagnodstico de DAC
concomitante com CMP C 3
cardiomiopatia hipertréfica

Avaliacdo da angina na
cardiomiopatia hipertréfica ~ CMP* (rep/est) B 2

1

VE- ventriculo esquerdo; VD- ventriculo direito; VR- ventriculografia
radioisotopica; rep- repouso; est- estresse; CMP- cintilografia miocérdica
deperfusdo; * - d&sepreferénciaem utilizar aCMP com os cortestomogréficos
e sincronizada com o ECG; DAC- doenca arteria coronariana.

Asprincipaistécnicasutilizadassdooestudodeprimeira
passagem, estudo sincronizado dascémarascardiacaseapro-
priacintilografiamiocérdicadeperfusio. Edesoferecemaopor-
tunidade daavaliagcéo inicial do desempenho ventricular es-
querdo (FEV E) nos pacientescom ou sem sintomas, démde
auxiliar noacompanhamento com medidasseriadasdo desem-
penho ventricular, antese apds procedimento corretivo .

A avaliag8o doventriculodireitoem pacientescomre-
gurgitacdo mitral crénicaétil epodeser facilmenterealiza-
dapelaventricul ografiaradioisotopica®.

Valores da FEVE isoladamente inferem progndstico
nas doencas valvares regurgitantes e aquel es pacientes
com quedadaFEV E em repouso abaixo de40% apresenta-
raomaior indicedemorbimortalidadeal ongo prazo. Noentan-
to, em pacientescom estenoseadrticaamensuracdo daFEVE
nao édeterminante paraindicacdo decorrecaocirlrgica’®.

Situagdes de quedadaFEV E durante o esforgo fisico
em pacientescom insuficiénciaadrtica, mesmo em pacien-
tes assintomaticos, requerem acompanhamento mais de
perto, pois este indice pode estar indicando comprometi-
mento dareservamiocardicaeadeterioracdo dafuncdo VE
éum parametro determinantenaindicagao dacorreggo cirdr-
gica'®. Napresencadesintomas, aventricul ografiaradio-
i sotGpicaécapaz de predizer 0 progndstico apdsacorrecdo
cirurgica, baseando-senaFEV E emrepouso.

A cintil ografiamiocérdicadeperfusfoéUtil nodiagnosti-
co de coronariopatiaassociada ao quadro devalvopatia. Na
presenca de |esdes coronarianas obstrutivas moderadas de-
tectadas naavaliacéo pré operatoriadacorrecdo cirdrgica, a
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aveiacdofuncional destaslesdestorna-sefundamental parao
plang amentoterapéuti co coadjuvante(clinicooucirdrgico) a
ser empregado. O estudo de perfusdotambém apresentapapel
importante no seguimento e monitoramento de quadro
isguémi co apdsacorrecdo cirdrgicadasval vopatias'.

Asindicagdes do uso das técnicas radioisotopicas
nas valvopatias com os graus de recomendacdes e niveis
deevidéncias, encontram-senatabelaV1.

Cardiopatiascongénitas

Diagnoéstico - O avanco dastécnicas de diagndstico
por imagem anatémica, como aecocardiografiae, maisre-
centemente, aressonanciamagnéticafez comqueaaplica
¢do da cardiologianuclear no diagnéstico de cardiopatias
congénitasficasse maislimitado erestrito aalgumassitua-
¢desclinicasespeciais, porémimportantes.

Umaindicacdo plenamenteestabel ecidaénaavaliacéo
do grau de comprometimento funcional imposto pelapre-
sencadecomunicagdesdireita-esquerdaou esquerda-direi-
ta. Igualmente o método pode auixiliar nadeteccéo decom-
prometimento funcional ventricular em estégiosmaisavan-
¢ados ou devido amiocardiopatias induzidas por doencas
especiais: ventriculo Unico, tetralogiade Fallot, transposi-
¢80 dos grandes vasos, €tc..

A determinacdo dapresencade comunicagdo arterio-
venosaintra-cardiacaesguerda-direitapode ser verificada
pel apersisténciadaatividade pulmonar edecamarascardia
casdireitas através daandlise da curvade primeira passa-
gem obtidapel aangiocardiografiaradioi sotopicat?. Quan-
do asmedidasobtidasmostram rel ag&o fluxo pulmonar/flu-
X0 sistémico >2, deve-se suspeitar que essa comunicagao
comfluxoesquerda-direitadevaser corrigidacirurgicamen-
te. Igualmente, curvas de atividade/tempo geradas na pri-
meirapassagem do composto radioativo permitediferenciar
comunicagdesintracardiacasdeextracardiacas.

Nadeteccdo decomunicagbesintra-cardiacasdireita-
esguerda pode-se utilizar apenas ainspecao visual, uma

Tabela VI - Técnicas radioisotdpicas nas valvopatias

Procedimento  Graus de Niveis de
recomendagd  evidéncia

Indicagdo

Avaliacdo inicial e

seriada dos volumes VR em repouso A 2
doVE,VDe

fracdo de ejecéo

Quantificagdo da VR emrepouso B, 2
regurgitagdo mitral VR emestresse C 3
e adrtica

Diagnostico e CMP*

avaliacdo da (repouso/estresse) B, 2

DAC concomitante

VE- ventriculo esquerdo; VD- ventriculo direito; VR- ventriculografia
radioisotopica; DAC- doenca arterial coronariana; CMP- cintilografia
miocérdicade perfusio; * - d&se preferénciaadutilizacdo daCMP com os
cortes tomogréficos sincronizada com o ECG.
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vez que se percebe rdpida e precoce passagem do bolo ra-
dioativo paracavidade ventricular esquerdae aorta, antes
mesmo de se evidenciar pico de atividade em parénquima
pulmonar %7,

Outraformade seavaliar apresencade comunicaco
arteriovenosa, deformasemi-quantitativa, éatravésdaad-
ministragdo demacroagregado ou microesferadeal bumina
marcadacom **"Tc. Estecomposto possui diametroemtor-
no de 10-40 micrae, portanto, apdsumainjecdo endoveno-
sa, praticamente sua totalidade deve ficar retidano leito
pré-capilar pulmonar. Quando quantidades significativas
do radiofé&rmaco atingem acircul agdo pré-capil ar esplancni-
caou cerebral pode-secomprovar apresencadecomunica-
cdodireita-esguerda.

Outrapotencial indicacdo dacardiologianuclear éna
avaliacdo deisquemiamiocérdicaem certostiposdecardio-
patiacongénitaenvolvendoacirculagdo coronariana. Padréo
perfusional sugestivo de origem anémaladacoronériaes-
guerdanaartériapulmonar tem sido descrito quando hadé-
ficit de perfusdo em territorios daartéria coronéria descen-
dente anterior e circunflexa, enquanto se verifica perfusdo
preservadaemterritério daartériacoronariadireita(parede
inferior einfero-septal) edisfuncdode VE. |gual mente, pode-
seempregar acintilografiamiocardi cade perfusio paradeter-
minar o grau derepercussdo funcional eisquémicadeverda
deirasarteritescomo aarteritede Takayassu ou K awasaki 122,

Estratificacdoderiscoeprognéstico- Ousodacar-
diologianuclear paraestratificagdo derisco em cardiopatia
congénita, incluindo o uso daventricul ografiaradioisoto-
picade repouso e esforco, ndo tem sido demonstrado com
suficienteembasamento cientifico naliteratura.

Seguimento péster apéutico- Osestudosdequantifi-
cac8o das comunicacfes das cAmaras cardiacas podem ser
empregados para monitorar resposta apos procedimentos
cirurgicosespecificos. Fechamento espontaneo ou cirrgi-
€0 € mesmo persisténciada comunicacdo residual esquer-
da-direitapodem ser detectadosatravésdo método cintilo-
gréfico. Ilgua mente, estudosde perfusdo miocardicapodem
também ser empregados no sentido de avaliar aresposta
imediataetardiaapos correcdo deanomaliasde origem de
arté&riacoronéria. Pode-seobservar umaredugdo significati-
vadadilatacdo da cavidade ventricular com eventua me-
Ihoradaperfusdo noterritorio anteriormentecomprometido,
guando o tratamento cirdrgico é precoce.

Alguns estudos tém igual mente demonstrado o valor
daventricul ografiaradioisotdpicaem repouso e eventual -
mente sob esfor¢o i soténico naavaliacdo darepercussao
funcional tardiadecirurgiasde correcdo deanomaliascon-
génitascomplexas, comotetral ogiade Fallot. Nestacondi-
¢do éfrequente aconstatacdo deinsuficiénciavalvar pul-
monar, e comprometimento funcional tardio do ventriculo
direito eesguerdo *°. O mesmo pode ser comentado quan-
to ao valor do método no seguimento funcional pdscorre-
¢ao cirargicadatransposicao total dos grandes vasos ',

Asindicagdes do uso das técnicas radioisotopicas
nas cardiopatias congénitas com os graus de recomenda-
¢cOeseniveisdeevidéncias, encontram-senatabelaVll.



Arq Bras Cardiol
volume 78, (suplemento I11), 2002

Tabela VII - Técnicas radioisotopicas nas car diopatias congénitas

Indicagdo Procedimento Grau de Nivel de
recomendacdo evidéncia
Deteccéo e locdizacdo  Angiocardiografia B, 3

de comunicacdes Perfusdo pulmonar D - E B, 3

Quantificagdo da Angiocardiografia

comunicagdo E- D radi oi sotépica B, 3
Avaliacdo inicial

eseriadada Ventriculografia

funcéo ventricular radioi sotépica A 2

Diagnéstico das
anomalias de CMP* A 3
origem coronarianas

D- direita; E- esquerda; CMP- cintilografia miocérdica de perfusdo; * - d&
se preferénciaautilizagdio da CMP com os cortes tomogréficos sincronizada
como ECG.

TransplanteCardiaco

Gragasaabordagem atual, otransplante cardiaco of e-
rece menosproblemasderejel ¢do e o paciente pode ser me-
Ihor controlado. Apesar de tudo, arejeicdo 1132 aguda
continuasendo o maior problema. A rejei¢do causainicial -
mente cardite com infiltrado linfo-monocitario, edemae
agressao aosmiaocitos. Estequadro € semel hanteamiocar-
dite descritaanteriormente, considerando-se que o agente
etiol 6gico éarespostaimunol gicado paciente.

ApGs o transplante, no primeiro ano, o paciente sofre
uma série de bidpsi as endomiocardicas independente de
apresentar sintomasderej ei¢&o. Com otempo, aumentou-se
ointervalo entre asbidpsias. Nesta fase, muitas biopsias
endomiocérdicas podem ser evitadas através da cintilo-
grafiamiocérdicacomcitratodegdlio-67, conformeadescri-
¢80 de seu mecanismo de agao 133134,
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Sabe-se que o proprio transplante, aciclosporinae
outros agentesimunossupressores predi spdem o paciente
amaior freqiénciade coronariopatias obstrutivas. A
denervacdo causadapelacirurgiadetransplanteimpedeos
sintomas classi cos da angina de peito. Devido ao custo
proprio de um transplante cardiaco, os casos podem ser
beneficiados com a cintilografiamiocardica de perfusdo
com 21T| ou *™Tc-Sestamibi, mesmo quando ossinaise
sintomas sdo atipicos.

Junto ao controle do paciente transplantado crénico
pode-seaindacontrolar suafuncéo atravésdaangiocardio-
grafiaou ventricul ografiaradioi sotdpica. Asagressdes so-
fridaspor rejei cbessintométi casou ndo, acabam por trazer
graus progressivos de miocardiopatia com disfungéo pro-
gressiva.

Asindicacdes das técnicas radioi sotopicas apds
transplante cardiaco com os graus de recomendagdes e ni-
veisdeevidéncias, encontram-senatabelaVlll.

Tabela V111 - Técnicas radioisotdpicas apds transplante car diaco

Indicacéo Procedimento Graude  Nivel de
recomendagdo evidéncia

Avaliacdo dafungdo Angiocardiografiaou VR~ A 3

ventricular

Detecgéo de rejeicio Citrato de Gélio-67 A 2

aguda

Demonstracdo de

insuficiéncia coronariana

A) Diagnostico CMP* (repouso/est)

B) Avdiagdo dagravidade CMP* (repouso/est) A 3

VR - ventriculografia radioisotopica; CMP - cintilografia miocérdica de
perfusdo; est - estresse; * - dé-se preferénciaautilizagdo daCM P com cortes
tomogréficos sincronizada ao ECG.
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