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Objetivo - Verificar se uma 3ª série de imagens obtidas
pela reinjeção do tálio-201, 24h após tomografia convencional
de perfusão miocárdica com esse radioisótopo, melhora a
identificação de áreas de viabilidade miocárdica.

Métodos - Foram estudados 30 pacientes masculinos, com
idade média de 57,7±9,4 anos, com infarto do miocárdio antigo
através de SPECT (single-photon-emission computed
tomography) - tálio-201, obtendo-se 3 séries de imagens
(estresse, redistribuição após 4h e reinjeção após 24h). As
imagens foram interpretadas, dividindo-se o coração em 5
paredes (apical, lateral, anterior, septal e inferior), atribuindo-
se a cada uma delas um valor, através de sistema de escore de 4
pontos (0= captação normal; 1= hipocaptação discreta; 2=
hipocaptação moderada; 3= hipocaptação acentuada ou
ausência de captação). Foi considerado miocárdio viável
quando houve melhora em pelo menos um ponto no escore total
da parede, em pelo menos duas projeções no território relacionado
ao infarto (determinado pelo eletrocardiograma de repouso).

Resultados - Sete (23,3%) pacientes mostraram melhora
de captação do radiofármaco, exclusivamente durante a
reinjeção, denotando melhora na eficácia do método. Nove
(30%) apresentaram hipocaptação persistente em todos os
momentos, sugerindo fibrose na área relacionada ao infarto.
Apresentaram melhora da captação já na redistribuição 14
(46,7%) pacientes e, destes, 6 obtiveram melhora ainda maior
na reinjeção. Esta condição foi interpretada como processo
isquêmico regional crônico, ou seja, miocárdio hibernante.

Conclusão - Imagens de redistribuição hipocaptantes, sem
alterações significativas em relação às imagens de estresse, não
necessariamente indicam fibrose. A técnica de reinjeção foi su-
perior ao SPECT convencional na detecção de miocárdio viável,
o que permitiu melhor orientação terapêutica.

Palavras-chave:doença arterial coronariana, viabilidade mio-
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Myocardial Viability Assessed by Tl-201
SPECT. Redistribution Versus Reinjection

Purpose - To verify if a third serie of images acquired
by reinjection thallium-201, 24h after conventional myocar-
dial perfusion with the radioisotope, improves the identifica-
tion of myocardial viability segments.

Methods - We studied 30 patients, mean age 57.7±9.4
years, with old myocardial infarction using thallium (Tl)-201
SPECT (single-photon-emission computed tomography), and we
obtained 3 series of images (stress, redistribution after 4h and
reinjection after 24h. Cardiac images were divided in 5 segments
(apical, lateral, anterior, septal and inferior) and each one re-
ceived a value by a score system according to the Tl-201 myo-
cardial uptake (0= normal uptake; 1= mild hypoperfusion; 2=
moderate hypoperfusion; 3= severe hypoperfusion or no myo-
cardial uptake). We considered viable myocardium when the up-
take of Tl-201 in the segment related to the myocardial infarction
increased at least 1 point in two different axis of Tl-201 SPECT.

Results -  Seven (23,3%) patients demonstrated increase
of Tl-201 uptake only at reinjection images, showing a higher
efficacy of the method. Nine (30%) patients showed persistent
hypoperfusion at all series of images suggesting only fibrosis in
the area related to the infarction. Fourteen (46,7%) patients
showed increase of Tl-201 concentration at redistribution im-
ages; among these patients, six showed improvement of myocar-
dial uptake at reinjection. This condition were interpreted as re-
gional chronic ischemic process: hybernating myocardium.

Conclusion - Tl-201 hypoperfusion at redistribution im-
ages without significant changes in relation to the stress images
do not represent fibrosis at all. The reinjection technic was bet-
ter than conventional redistribution in the detection of viable
myocardium. This data aloows a better therapeutic orientation.

Key-words: coronary artery disease, myocardial viabili-
ty, perfusion myocardial scintigraphy

 O infarto agudo do miocárdio (IAM) determina um
espectro de lesão com 2 padrões distintos: área de
necrose, que evoluirá para fibrose cicatricial e área
isquêmica, onde o miocárdio é hipofuncionante, porém
viável, devido a  suprimento deficiente de oxigênio.
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O miocárdio vivo, porém não funcionante, pode ser
dividido em stunned (atordoado) e hibernante 1,2.
Miocárdio stunned é aquele que surge, após período de
isquemia aguda, insuficiente para comprometer a viabi-
lidade celular, contudo capaz de afetar a função contrátil,
devido a alteração do metabolismo celular. Esta disfun-
ção pós-isquêmica persiste por horas a dias após o res-
tabelecimento do fluxo coronário 2,3. Miocárdio hibernan-
te é aquele submetido a constante hipoperfusão severa e,
portanto, à isquemia geralmente crônica, também insu-
ficiente para causar a morte da miofibrila; porém man-
tém os miócitos em estado hibernante e potencialmente
viáveis. Apresenta metabolismo deprimido (estado de
baixo fluxo crônico) 2 e retorna à função normal quando
a causa do baixo fluxo é removida. Portanto, o miocárdio
hibernante sofre de isquemia contínua, crônica, enquanto
o stunned é um estado de recuperação dos efeitos de uma
isquemia aguda prévia. Embora os dois apresentem baixo
desempenho mecânico, o miocárdio stunned pode
apresentar fluxo sangüíneo normal em repouso, enquanto
que, no hibernante, o fluxo está muito reduzido, de forma
diferente e o tecido cicatricial pode não apresentar fluxo
algum 4.

Miocárdio stunned pode ser identificado em
situações de isquemia transitória, entre elas, indivíduos
com angina instável, angina de esforço, espasmo
coronário, após bypass coronário com enxerto, pós-
angioplastia coronária e após uso de trombolítico 2.

O miocárdio hibernante é encontrado em pacientes
com estenose coronária severa, mesmo naqueles
assintomáticos em repouso e também após o IAM com
fluxo residual mínimo.

Considerando que a resposta clínica satisfatória para
a cirurgia de revascularização do miocárdio é atribuída
principalmente, à melhora funcional do miocárdio viável
(MV) da área afetada 5,6, fica evidente a importância da
sua identificação em pacientes infartados.

A evolução tecnológica tem propiciado o surgimento
de novos métodos de diagnóstico por imagem. Deste
modo dispomos atualmente de métodos como a ecocar-
diografia 7,8, a radiologia por subtração digital, a resso-
nância nuclear magnética 9,10, a cintilografia tomográfica
(SPECT) e a tomografia por emissão de positrons (PET
- positron emission tomography).

O SPECT - (single photon emission computed to-
mography) ou tomografia computadorizada por emissão
de fóton único é o resultado da evolução tecnológica da
câmara de cintilação planar. Quando comparado à gama-
câmara planar, apresenta sensibilidade e especificidade
maior na detecção de lesões, pois permite a obtenção de
imagens tomográficas em cortes finos nos vários eixos do
coração. Para a obtenção das imagens são injetados, por via
venosa, radiofármacos específicos ao objetivo do exame.

O tálio-201 (Tl-201) é no momento o radiotraçador
mais utilizado para a avaliação clínica da perfusão
miocárdica; tem biodistribuição semelhante a do potássio

e concentra-se nas células do miocárdio, proporcionalmente
ao fluxo coronário 11. A metodologia de rotina 12-16 para o
uso do Tl-201, é a seguinte: injeta-se 111MBq de Tl-201
durante exercício e obtém-se a 1ª série de imagens, a de
estresse e, após 3-4h obtém-se a 2ª, a de redistribuição.
As falhas de captação nas imagens de estresse indicam
áreas de miocárdio inadequadamente perfundido. Se na
redistribuição as áreas apresentarem aumento da captação
indicam que há perfusão na condição basal e que o
miocárdio é viável. As áreas sem aumento de captação
nas imagens de redistribuição são consideradas fibroses
ou defeitos irreversíveis. Devido à presença de segmentos
miocárdicos que não apresentavam melhora na perfusão
nas imagens de redistribuição, alguns autores aventaram
a possibilidade de estar havendo subestimação das áreas
de miocárdio viável e propuseram que uma 2ª injeção de
Tl-201, administrada após as imagens de redistribuição,
poderia aumentar a detecção de miocárdio isquêmico,
porém viável 12-15. Teríamos, então, imagens de estresse,
imagens de redistribuição convencional (3 a 4h) ou, mais
tardias (24 a 48h), variando segundo o autor, e imagens
de reinjeção, após redistribuição convencional tardia.

Outro método de imagem é o PET, detector nuclear
tomográfico constituído de um anel de cristais que envol-
ve o paciente. Utiliza-se um ciclotron (acelerador de par-
tículas), para obtenção de radioisótopos do tipo positron
que em um laboratório de química ultra-rápida marcam
compostos orgânicos utilizados no metabolismo animal.
Isto permite um estudo de bioquímica de qualquer órgão,
incorporando os radiosótopos a qualquer substância
orgânica absorvida, manipulada ou secretada pelo órgão
em foco. O PET cardíaco fornece informações quantita-
tivas absolutas sobre a perfusão, metabolismo e função da
célula miocárdica 17,18. O PET com flúor-18-deoxiglico-
se (FDG) parece ser o mais sensível método para iden-
tificar MV e é o padrão utilizado para comparar a eficá-
cia de novas técnicas; o aumento da captação de FDG é,
atualmente, sinônimo de MV 19-21.

O objetivo deste trabalho é otimizar a identificação
de MV com melhor seleção dos pacientes para cirurgia
de revascularização miocárdica.

Métodos

Foram analizados 30 pacientes, masculinos, com
idades entre 33 a 72 (média 57,7±9,45) anos e que pre-
enchiam os seguintes critérios de seleção: infarto do
miocárdio antigo com ondas “Q” patológicas há mais de
2 meses (com confirmação eletrocardiográfica e enzimá-
tica), classe funcional II ou II/III e doença coronária
obstrutiva (lesão >70%) à cinecoronariografia e fração de
ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) <55% à ventricu-
lografia radioisotópica utilizando hemácias marcadas
com tecnécio 99m (gated blood pool).

Os pacientes foram submetidos a teste de esforço
convencional computadorizado, em esteira rolante,
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Fig. 1 - Esquema das imagens obtidas pelo SPECT tálio-201. Projeções das 5
paredes. 1- apical; 2- septal; 3- lateral; 4- anterior; 5- inferior.
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sintoma-limitante, segundo protocolo de Ellestad 22. Na
monitorização eletrocardiográfica foram utilizadas as 12
derivações convencionais do eletrocardiograma (ECG)
associadas com 3 outras do sistema ortogonal de Frank
(X, Y, Z).

A cintilografia miocárdica foi realizada com
SPECT, utilizando o aparelho Orbiter da Siemens. Nas
proximidades da FC máxima, ou no momento em que
surgiram manifestações eletrocardiográficas ou clínicas
de isquemia importante, injetou-se por via venosa de
111MBq de cloreto de tálio-201. A 1ª série de imagens
foi obtida imediatamente após o exercício com o paciente
em decúbito dorsal. Realizaram-se 64 projeções com
duração de 20s cada, sobre um arco de 180o, iniciando-
se da oblíqua anterior direita (OAD) de 45o até oblíqua
posterior esquerda (OPE) de 45o. Para a reconstrução
tomográfica foi utilizada a retroprojeção filtrada com
filtro Butter Worth com freqüência de corte 0,5 Nyquist
e ordem 10. Após a reconstrução foram obtidos os cortes
transversais a cada 6,1mm, reorientados para o eixo do
coração, obtendo-se os cortes para o eixo longo horizon-
tal, pequeno eixo e eixo longo vertical. Portanto, o
número de cortes em cada eixo variou de acordo com o
tamanho do coração e para a análise cintilográfica foram
utilizados os 3 eixos. Imagens de redistribuição do
radiofármaco foram obtidas 4h após o exercício, seguindo
a mesma técnica (sem nova injeção de tálio). Passadas
24h da 1ª série de imagens, foi obtida uma 3ª série, após
a reinjeção de 55MBq de Tl-201.

A perfusão miocárdica foi interpretada qualitativa-
mente e as imagens foram classificadas como normal (N)
distribuição homogênea do radiofármaco nas paredes do
ventrículo esquerdo (VE) nas imagens de estresse e de re-
distribuição; hipocaptação transitória (HT)  área com hi-
pocaptação ao estresse com normalização ao estudo da re-
distribuição; hipocaptação persistente (HP)  áreas com
hipocaptação ao estresse que se mantinham hipocaptantes
ao estudo da redistribuição e da reinjeção; hipocaptação
persistente com componente transitória (HP+HT)  áreas
com hipocaptação ao estresse que apresentavam melhora
parcial ao estudo da redistribuição e/ou da reinjeção.

Os cortes tomográficos foram avaliados qualitativa-
mente por 3 observadores experientes sem o conhecimen-
to prévio do estudo hemodinâmico.

As imagens foram interpretadas, dividindo-se o
coração em 5 paredes: apical, lateral, anterior, septal e
inferior (fig. 1) e a cada uma delas foi atribuído um valor
através de um sistema de escore de 4 pontos, conforme
a captação do radiofármaco (0= captação normal; 1= hipo-
captação discreta; 2= hipocaptação moderada; 3= hipocap-
tação acentuada ou ausência de captação).

Foi considerado MV quando se observou melhora
em pelo menos um ponto no escore total da parede em
pelo menos 2 projeções no território relacionado ao
infarto determinado pelo ECG basal. Não foi levada em
consideração a presença de isquemia em outros segmen-

tos fora da área comprometida.
O intervalo máximo entre os estudos radioisotópicos

e a cinecoronariografia foi de 6 meses.
Utilizou-se o teste do qui-quadrado ou teste exato de

Fisher quando apropriados.

Resultados

Os achados cintilográficos de perfusão miocárdica
dos 30 pacientes estudados estão listados na tabela I. Na
análise radioisotópica das áreas previamente infartadas
(determinadas pelo ECG de repouso) obtivemos um to-
tal de 60 segmentos comprometidos, sendo 23 (38,3%)
da parede anterior, 9 (15%) da septal, 19 (31,7%) da in-
ferior, 9 (15%) da lateral.

Houve melhora da captação do tálio-201 já nas
imagens de redistribuição, em 26 (43,3%) segmentos,
sendo que 8 (31%) apresentaram melhora ainda maior na
reinjeção. Melhora da captação apenas na reinjeção foi
encontrada em 13 (21,7%) segmentos. Assim, 39 (65%)
segmentos apresentaram hipocaptação persistente com
componente transitório. Os 21 (35%) segmentos restantes
não mostraram melhora da captação em nenhuma das
fases estudadas (hipocaptação persistente).

Dos 30 pacientes estudados, 14 (46,7%) mostraram
áreas de hipocaptação nas imagens de estresse que
melhoraram nas imagens de redistribuição convencional.
Destes, 6 (43%) apresentaram aumento ainda maior da
captação nas imagens de reinjeção. Sete (23,3%) que
apresentaram hipocaptação nas imagens de estresse e
redistribuição tiveram melhora da captação na reinjeção.
Assim, temos que 21 (70%) pacientes apresentaram MV
ao SPECT Tl-201. Nove (30%) mostraram hipocaptação
nas 3 séries de imagens denotando fibrose.

Em 3 (10%) pacientes obtivemos 2 diagnósticos
diferentes nos segmentos relacionados ao infarto: em 2
(nº 27 e 28) uma das paredes afetadas apresentou
melhora na reinjeção enquanto a outra manteve-se
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Tabela I - Resultados do SPECT-Tl-201, do cateterismo e da ventriculografia radioisotópica

Paciente Parede Tálio Cateterismo Gated

Nº Idade Sexo c/IAM Estresse Redist Reinj DA CX CD VE cc FEVE basal

 1 52 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 40% 70% 50% Hipocin - 41%
Septal ântero-
Lateral lateral

 2 33 M Inferior Hipocap Inalt Inalt 70% 70% 100% Acinesia CD- CD 48%
Lateral Inferior grau 4

 3 58 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 100% - - Acinesia CD- DA 42%
Lateral Anterior grau 3

 4 42 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% 40% - Hipocin DA- DA 46%
Lateral Ântero- grau 1

lateral
 5 62 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 90% - - Acinesia - 38%

Septal Anterior
 6 49 M Inferior Hipocap Melhora Melhora+ 99% 70% 50% Acinesia - 54%

Lateral Ínfero-dorsal
 7 64 M Anterior Hipocap Inalt Melhora 80% 100% 95% Hipocin DA- CX 19%

difusa grau 1
+++

 8 69 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% - 98% Acinesia MO- DA 47%
Inferior Ântero- grau 2

apical
 9 54 M Anterior Hipocap Inalt Melhora 100% - 100% Hipocin CX- DA 20%

Septal difusa grau 1
Inferior +++

10 58 M Anterior Hipocap Inalt Melhora 100% 100% - Hipocin - 29%
Inferior difusa

+++
11 43 M Anterior Hipocap Melhora Melhora+ 100% 90% 100% Acinesia MD- CD 28%

Ântero- grau 2
apical

12 70 M Inferior Hipocap Inalt Inalt 95% - 100% Hipocin DA- CD 31%
Lateral difusa grau 2

++
13 50 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% - 100% Hipocin - 24%

Septal difusa
Inferior ++

14 57 M Inferior Hipocap Inalt Inalt - 100% - Hipocin - 44%
Lateral Ínfero-lateral

15 54 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 100% 100% - Acinesia - 45%
Inferior? Inferior

16 54 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% - 100% Acinesia CD- DA 31%
Septal Anterior, CX- CD
Inferior? Inferior grau 2

17 60 M Inferior Hipocap Inalt Inalt - - 100% Acinesia - 23%
Inferior

18 65 M Inferior Hipocap Inalt Melhora 80% 100% 90% Hipocin - 53%
Lateral Lateral

19 55 M Anterior Hipocap Inalt Melhora 100% - 90% Hipocin CX- DA 55%
Septal Anterior grau 2

20 50 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% - - Hipocin - 58%
Septal Anterior

21 70 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% 50% 100% Acinesia CX- CD 25%
Septal Anterior CX- DA

Apical grau 2
Inferior

22 72 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 80% - 100% Hipocin CD- DA 29%
Inferior difusa grau 2

+++
23 60 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 80% - - Hipocin - 40%

Ântero-apical
+++

24 49 M Inferior Hipocap Melhora Melhora+ 80% 50% 100% Hipocin CE- CD 23%
difusa
+++

25 64 M Anterior Hipocap Melhora Melhora+ 100% - 100% Hipocin DA- DA 18%
Inferior Hipocap Inalt Melhora difusa CX- DA

MD- CD
26 72 M Anterior Hipocap Melhora Melhora+ 100% 100% 100% Acinesia DA- DA 10%

Inferior Ântero-apical, CX- CX
Ínfero-lateral

27 49 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 100% 80% 100% Acinesia CX- DA 34%
Lateral Hipocap Inalt Melhora Apical CX- CD

28 67 M Inferior Hipocap Inalt Melhora 100% 70% 100% Hipocin CD- DA 26%
Anterior Ântero-apical, CX- DA
Septal Hipocap Inalt Inalt Ínfero-lateral

29  65 M Anterior Hipocap Inalt Inalt 100% 70% 100% Acinesia - 34%
Inferior Hipocap Melhora Melhora+ Ântero-apical

30 64 M Anterior Hipocap Melhora Mantém 100% 80% 100% Acinesia CD- DA 20%
Inferior Ântero- DA- DA

Ínfero- DA- CD
apical grau 2

M- masculino; DA- artéria coronária descendente anterior; CX- artéria coronária circunflexa; CD- artéria coronária direita; VE- ventrículo esquerdo; hipocap- hipocaptação
de tálio; Inalt- captação inalterada; Redist- imagens de redistribuição (4h); Reinj- imagens de reinjeção (24h); hipocin- hipocinesia: ++- 2 cruzes em 4; +++- 3/4; cc- circulação
colateral (artéria de origem - artéria destino); MO- múltipla origem; Gated- ventriculografia radiosiotópica; FEVE- fração de ejeção do VE (global).
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Fig. 2 - SPECT tálio-201: redistribuição convencional e reinjeção de 24h. Há melhora parcial da captação do radiotraçador nas paredes anterior, septal e inferior, nas imagens de
reinjeção tardia.
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hipocaptante nas 3 séries de imagens. Em 1 paciente (nº
29) observamos melhora na redistribuição em uma das
paredes que se acentuou na reinjeção, enquanto a outra
parede afetada permaneceu inalterada. A figura 2 ilustra
o SPECT Tl-201 do paciente nº 9 que mostra miocárdio
viável na área comprometida (paredes anterior, septal e
inferior) apenas na fase de reinjeção.

Em relação ao comprometimento arterial coronário
observamos 8 (26,7%) pacientes com lesão obstrutiva em
uma única artéria e o restante (73,3%) com lesões
envolvendo 2 ou mais artérias.

Através da ventriculografia esquerda, realizada por
estudo hemodinâmico, constatou-se a presença de
hipocinesia regional em 8 (26,6%) pacientes dos quais 4
(50%) apresentaram ao SPECT Tl-201 fibrose e os
demais, MV. Oito (26,6%) apresentaram hipocinesia
difusa do VE, sendo que 6 (75%) deles tinham MV ao
SPECT. Quatorze (46,7%) apresentaram acinesia re-
gional na ventriculografia e destes 11 (78%) apresenta-
ram MV enquanto 3 (22%) eram fibrose.

Circulação colateral 23 foi observada no cateterismo
em 18 (60%) pacientes, sendo que 14 (78%) mostraram
MV ao SPECT e 4 fibrose ao SPECT (p<0,05). Dos 12
(40%) que não possuíam circulação colateral visível, 5

(42%) apresentaram fibrose e 7 (58%) mostraram MV ao
SPECT (NS).

Dos 21 pacientes com MV, 14 (66,7%) apresen-
taram circulação colateral visível (NS) e 7 (33,3%) não.
Dentre os 9 pacientes com fibrose, 4 (44,4%)
apresentaram circulação colateral visível enquanto 5
(55,6%) não a tinham (NS).

Os 30 pacientes foram submetidos à ventriculografia
radiosotópica de repouso (gated blood pool) e todos
apresentaram FEVE global abaixo dos limites da
normalidade. No grupo dos pacientes com fibrose ao
SPECT, a FEVE global foi 38,1±8,43%. Nos pacientes
que apresentaram MV já na redistribuição, a FEVE glo-
bal foi 32,6±14,28. Nos pacientes nos quais MV foi
identificado apenas na reinjeção obtivemos valores de
FEVE global de 33,7±14,78%. A análise estatística não
diferenciou os grupos.

Discussão

A melhora exclusiva da captação do Tl-201 durante
a reinjeção em 7 (23,3%) pacientes demonstra que muitos
dos defeitos considerados irreversíveis nas imagens de
redistribuição, na realidade, podem conter áreas de MV,
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comprovando a hipótese de vários autores 12-16. Os meca-
nismos prováveis relacionados a este fenômeno são o
baixo nível sérico do radiofármaco durante as imagens de
redistribuição 13 e a estenose coronária com grande limi-
tação do influxo de Tl-201 13 ou prejuízo do transporte
de membrana ATPase dependente 16.

A existência de área de MV pode ser justificada pela
presença de circulação colateral significativa (o que
ocorreu em 66% dos nossos pacientes com MV),
recanalização arterial ou microcirculação regional não
visível ao cateterismo 5.

Houve relação entre a circulação colateral visível ao
cateterismo e presença de MV: 78% nos pacientes com
circulação colateral contra 58% sem a mesma. Entre-
tanto, a sua não visibilização não exclui a possibilidade
de MV, pois observamos que 33% dos pacientes com MV
não tinham circulação colateral visível. Assim, a análise
exclusiva da circulação colateral no estudo hemodinâmi-
co não se presta à detecção de MV.

Os achados de acinesia, hipocinesia regional e/ou
difusa à ventriculografia esquerda global no estudo he-
modinâmico não guardam relação com a viabilidade mio-
cárdica, podendo refletir áreas fibróticas e/ou áreas isquê-
micas. Na presença de MV, a isquemia crônica explica
a perda de função contrátil 1,6. Este dado é compatível
com os resultados do nosso estudo onde observamos áreas
hipocinéticas e acinéticas tanto em pacientes com fibrose
como naqueles com MV ao SPECT.

A correlação do SPECT com a ventriculografia
radioisotópica realizada na condição basal não trouxe
nenhuma informação adicional, uma vez que não houve
diferença significativa entre as médias das FEVE dos
grupos analisados: pacientes com fibrose, com MV
detectado na redistribuição e com MV detectado apenas
na reinjeção tiveram FEVE basal global semelhantes.

O encontro de hipocaptação persistente em todas as
fases foi interpretada como fibrose (defeito irreversível).
Segundo Tamaki e col, que estudaram o metabolismo
pelo PET-FDG marcado com flúor-18 (18F) em compa-
ração com SPECT Tl-201, todas as áreas mostrando
aumento de captação após a reinjeção de Tl-201 foram
compatíveis com MV ao PET-FDG. Entretanto, a
imagem de reinjeção com Tl-201 ainda subestima em
25% a presença de tecido viável quando comparado com
a da PET-FDG 20. Em nosso estudo observamos 30% de
pacientes com defeitos irreversíveis que podem estar
subestimados quanto à presença de MV pelos fatores
acima descritos. Além da possibilidade de que o próprio
estresse físico acentue a isquemia no miocárdio croni-
camente hipóxico, não permitindo que o intervalo de 24h
seja suficiente para a demonstração de sua viabilidade.

O padrão-ouro da viabilidade miocárdica é o estudo
do PET em que se analisa o metabolismo celular através
do FDG e a perfusão através de amônia marcada com
nitrogênio-13 7-17,18,20,21. Mas este método envolve alto
custo que impossibilita seu uso rotineiro na prática

clínica. A forma mais fidedigna como padrão-ouro na
confirmação de MV é a observação de um incremento na
FEVE regional e/ou global com melhora da motilidade
e perfusão regional após revascularização cirúrgica ou
recanalização mecânica da artéria envolvida 5,6.

Pelo exposto, a técnica de reinjeção promove, em
relação ao SPECT convencional, melhora na detecção de
miocárdio hibernante, reforçando a conduta de revascu-
larização em áreas supostamente fibróticas que são
passíveis de recuperação. Este instrumento propedêutico
deverá integrar a rotina de avaliação de portadores de
cardiomiopatia isquêmica.
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