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Utilização de métodos nucleares em doenças
cardiovasculares: diagnóstico; avaliação da gravidade,
estratificação de risco, prognóstico; avaliação do resultado
de terapêutica.

Indicações em síndromes coronárias crônicas
estáveis - diagnóstico de lesão coronária (detecção de is-
quemia); avaliação do significado funcional de lesão
diagnosticada; avaliação de disfunção ventricular;
detecção de viabilidade; avaliação prognóstica e indicação
de revascularização por técnica de angioplastia coronária
percutânea ou cirúrgica, e avaliação de resultados.

Exames nucleares para
diognóstico de coronariopatia

Os testes nucleares de perfusão são considerados de
indicação prioritária para pacientes sintomáticos com
suspeita de coronariopatia obstrutiva1,2. Exames que,
sempre que possível, devem ser empregados associados a
condições de estresse. Contudo, há situações em que
dificuldades logísticas impedem sua realização, como
primeiro exame. Estes exames compreendem a cintilo-
grafia em condições de estresse e de repouso, podendo
este último cintilograma ser desdobrado em mais de uma
fase, na dependência de circunstâncias clínicas diversas.

A indicação destes métodos é preferível nas se-
guintes condições: a) incapacidade do paciente realizar
esforço físico, quando, então, o teste perfusional é
efetuado em condições de estresse farmacológico3-5; b)
todas as circunstâncias em que o eletrocardiograma
(ECG) de repouso e de esforço seja inconclusivo ou
não interpretável (e.g., bloqueio de ramo esquerdo,
sobrecarga do ventrículo esquerdo, etc); c) paciente
sintomático com teste ergométrico negativo. Para
triagem diagnóstica, em pacientes assintomáticos com
baixa probabilidade de coronariopatia obstrutiva, os
testes nucleares têm reduzido valor preditivo positivo
nesse grupo particular. Neste contexto especial, a
eletrocardiografia de esforço ainda detém a melhor
relação benefício/custo, para tr iagem geral de
indivíduos, exceto em circunstâncias especiais a critério
médico (por exemplo, para profissionais com atividade
que possa colocar em risco a vida de terceiros).

Em contraposição, muitos pacientes
assintomáticos, mas com teste eletrocardiográfico de
esforço posit ivo, podem ser tr iados para
coronariografia, de acordo com um teste de perfusão

miocárdica sob estresse. Com base no teorema de Bayes,
a precisão diagnóstica dos testes nucleares é idealmente
adequada para pacientes com risco moderado (30-60%)
de doença coronária. Contra este princípio geral, deve
ser alertada a constatação de que: a) resultado negativo
do teste perfusional em coronariopata tem relevância
prognóstica, indicando baixo risco de eventos
isquêmicos graves; b) também em pacientes com alta
probabilidade de doença coronária antes do teste, a
aplicação do método pode fornecer relevantes
informações prognósticas, quanto à extensão, gravidade
e reversibilidade da isquemia miocárdica2,6.

A cintilografia plana com tálio-201, analisada
visualmente, tem sensibilidade (S) e especificidade (E)
médias de 83% e 88%7. Técnicas quantitativas aplicadas
à cintilografia planar elevam a S para patamares de 90%,
especialmente em pacientes univasculares, mas reduzem
a E média para 80%8.

A precisão diagnóstica da cintilografia tomográfica
de emissão de fótons únicos (SPECT) com tálio-201 é
superior à da plana, principalmente para detecção de
doença multivascular e de lesões isoladas da coronária
circunflexa, mesmo por análise qualitativa dos
cintilogramas9-12. Técnicas de quantificação aplicadas
à tomografia elevam a S ao nível médio superior a
90%. Entretanto, E média de apenas 70%, relatada
em estudos recentes, parece resultar tanto de fatores
técnicos reais (artefatos, atenuação), como do efeito
do “viés de referência” para coronariografia. Isso
significa que o método tomográfico requer mais
rigoroso controle de qualidade. Além disso, o “viés
de referência”  deve ser contro lado em cada
laboratório, pelo estabelecimento de uma taxa de
normal idade def in ida como a f reqüência de
resultados negativos em grupos de indivíduos
clinicamente normais, com muito baixa probabilidade
de doença coronária baseada em anamnese, exame
físico, e teste eletrocardiográfico de esforço sem
alterações, porém sem estudo coronariográfico. Essa
taxa de normalidade em estudos empregando técnicas
quantitativas tomográficas e tálio-201 equivale a
89%13.

Resultados similares, tanto para estudos quantitati-
vos de cintilografias planas, como de cintilogramas tomo-
gráficos, têm sido descritos com o emprego de sestamibi-
Tc-99m, para detecção de doença coronária14,15. Este agente
nuclear já tem larga utilização em nosso meio.
Embora com populações numericamente inferiores, as
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mesmas conclusões promissoras foram relatadas com o
emprego de tetrofosmina e teboroxima, agentes perfu-
sionais marcados com Tc-99m16, sendo que este último
ainda não tem uso difundido no Brasil.

O sestamibi-Tc-99m é hoje o agente preferencial para
cintilografia de perfusão, principalmente em pacientes sem
infarto prévio17. Além disto é conveniente para se avaliar
simultaneamente a perfusão miocárdica e a função
ventricular18.

O tálio-201 é o agente preferencial quando é preciso
investigar a presença de viabilidade miocárdica (e.g. em
pacientes crônicos, com ou sem infarto pregresso, mas
com suspeita de áreas hibernantes), e para identificação
de isquemia em pacientes após transplante cardíaco19-23.
Este radionuclídeo tem ainda a vantagem de permitir
informação indireta de disfunção ventricular pela eviden-
ciação de hipercaptação pulmonar durante estresse. Além
do valor diagnóstico, este tipo de anormalidade propicia
indicação prognóstica valiosa em coronariopatas
crônicos2,15. Do ponto de vista estritamente técnico, a meia
vida mais curta do Tc-99m (6h) permite injetar-se doses
proporcionalmente maiores do que as de tálio-201
(meia-vida de 73h). Além de isso propiciar vantagem
estatística inegável, a cintilografia com o sestamibi também
se beneficia da inerente característica de emissão mais
propícia de fótons para a gama-câmara (maior energia e
menor espalhamento). Acrescenta-se a estas vantagens a
maior disponibilidade do Tc-99m. Protocolos de
cintilografia de esforço e repouso (ou vice-versa)
sucessivamente, no mesmo dia, são hoje aceitáveis com o
sestamibi. Em contraposição, o tálio-201 tem a vantagem
de permitir injeção única (durante esforço máximo), e
cintilografia imediatamente após e, 3-4h depois, em re-
pouso, aproveitando-se a intrínseca capacidade de redis-
tribuição desse radionuclídeo. Como detalhado adiante,
este tipo de abordagem é válido em muitas circunstâncias
de detecção de isquemia, mas pode requerer administra-
ção de dose adicional em repouso, quando há necessidade
de se diagnosticar viabilidade20,24,25.

Cintilografia plana vs tomográfica - Em virtude
de sua maior capacidade de localização dos defeitos perfu-
sionais, e correspondente maior acurácia no diagnóstico
da coronária especificamente lesada, sempre que possível
tecnicamente, o método tomográfico é preferível26. A cin-
tilografia plana continua a ser muito útil, especialmente
em casos de obesidade extrema, ou de dificuldades orto-
pédicas de movimentação dos membros superiores. Em
qualquer das duas formas de aquisição, recomenda-se
observar a concentração pulmonar do radiofármaco para
detectar disfunção ventricular aguda6.

Cintilografia em vigência de tratamento farma-
cológico - Este aspecto requer especial atenção do médico
que indica e da equipe que realiza a cintilografia2. Vários
tipos de medicações antianginosas (bloqueadores

beta-adrenérgicos, antagonistas do cálcio, nitratos, etc),
podem falsear os resultados, por afetarem as relações de
demanda miocárdica e fluxo coronário, impedindo a
evidenciação de isquemia durante o estresse. Idealmente,
esses fármacos devem ser interrompidos gradualmente,
de forma a que se realize o teste nuclear com mínimo de
48h após a última administração2. Excetua-se, nesta
conduta geral, o nitrato por via sublingual, que pode ser
empregado até cerca de 2h antes.

Modalidade preferencial de estresse - Há ampla
evidência de que o estresse farmacológico, seja com
agentes vasodilatadores (dipiridamol, adenosina), seja com
a dobutamina, produz resultados comparáveis ao do
estresse por esforço físico na detecção de doença
coronária3-5.

Não obstante esta observação, pelo conjunto de ele-
mentos subsidiários de valor diagnóstico e prognóstico,
simultaneamente fornecidos pela eletrocardiografia de
esforço, sempre que possível esta modalidade de estresse
deve ser considerada preferencialmente2,6.

Assim, o estresse farmacológico deve ser reservado
para os pacientes incapazes de atingir 85% da freqüência
cardíaca máxima predita para a idade durante o esforço.
São exemplos deste tipo de limitação: idade avançada,
obesidade importante, doença vascular periférica, impe-
dimentos ortopédicos ou neurológicos, insuficiência re-
nal, doença sinusal ou nodal AV, impossibilidade de se
interromper tratamento com beta bloqueadores, estra-
tificação de risco pré-operatório para cirurgias vasculares,
ortopédicas ou gerais. Neste último contexto clínico, é
oportuno observar que os testes perfusionais nucleares têm
indicação altamente desejável.

O estresse farmacológico também deve ser preferen-
cial quando ocorre bloqueio do ramo esquerdo do feixe
de His, produzindo-se significativamente menos resultados
falso-positivos2.

Avaliação do significado
funcional de lesão coronária

Testes nucleares de perfusão são indicados após
cinecoronariografia, quando ocorre dissociação entre o
quadro clínico e o angiográfico. Também são indicados
quando há necessidade de avaliar intensidade, extensão e
localização da isquemia para planejamento do tratamento,
mesmo em pacientes assintomáticos2.

Há evidências de que os defeitos perfusionais
aparecem de forma similar em extensão e gravidade,
durante o estresse, independentemente da concomitância
de sintomas. Há inequívoco valor prognóstico conferido
por esses resultados2,6,27.

Também é importante considerar que, quanto às
discrepâncias de acurácia diagnóstica verificadas entre a
cinecoronariografia (usada como padrão ouro) e os testes
nucleares de perfusão, pelo menos em parte, podem ser
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explicadas fisiologicamente: há demonstração experi-
mental de baixa correlação entre o grau de estenose co-
ronária visualmente estimado pela angiografia e a
gravidade funcional como avaliada pela determinação da
reserva de fluxo coronário durante vasodilatação farma-
cológica máxima.

Mesmo pacientes triarteriais com testes perfusionais
de estresse farmacológico normal apresentam excelente
prognóstico2.

Indução de disfunção ventricular para o
diognóstico de insuficiência coronária

O estudo da função ventricular por radionuclídeos
em repouso e sob estresse é método alternativo à
cintilografia de perfusão do miocárdio para o diagnóstico
da doença arterial coronária (DAC)1,18,28. O método
permite detectar a ocorrência de isquemia durante
estresse, por desencadear distúrbios regionais de
motilidade29-31. É também o método de escolha para o
diagnóstico de isquemia de ventrículo direito (VD)28.
Contudo, a análise da função biventricular sob estresse
tem maior aplicabilidade na avaliação prognóstica da
DAC2.

Detecção de viabilidade
(miocárdio hibernante)

É muito relevante clinicamente identificar corona-
riopatas crônicos, com disfunção ventricular e com
potencial benefício a ser auferido com técnicas de
revascularização20. Embora a tomografia por emissão de
pósitrons possa ser mais útil em alguns subgrupos
especiais de pacientes, a cintilografia com tálio-201 mos-
tra-se capaz de detectar viabilidade miocárdica em áreas
acinéticas crônicas (miocárdio hibernante), com
excelente poder preditivo positivo e negativo para
melhora do desempenho ventricular após a
revascularização (80-100%)32.

Em pacientes com disfunção ventr icular
associada à DAC deve ser caracterizada também a
isquemia pelo estudo de Tl-201, após estresse.
Defeitos de hipocaptação leves ou moderados, mesmo
que pers istentes,  geralmente indicam
viabilidade21,33-37. Em situações em que a cintilografia
convencional prévia de perfusão do miocárdio
demonstre área de hipocaptação persistente, na qual
se suspeita presença de miocárdio hibernante, o
protocolo de escolha é a cintilografia em repouso com
redistribuição tardia33,34.

As técnicas de re in jeção de Tl-201 após
cintilografia de redistribuição ou de injeção em
repouso permitem prever viabilidade em até 50% de
áreas com defeitos persistentes na redistribuição
convencional, comprovada posteriormente com o
resultado da revascularização2,20.

Avaliação prognóstica e avaliação de
intervenções de revoscularização

A cintilografia de perfusão permite obtenção de
indiscutível valor prognóstico, pela observação da
gravidade da hipoperfusão, da extensão e número de áreas
hipocaptantes. Têm valor prognóstico complementar
também a hipercaptação pulmonar, e a dilatação cardíaca
durante o estresse. Em estudo de 3600 coronariopatas
oligosintomáticos estáveis, a cintilografia normal após o
estresse indicou taxas de mortalidade ou infarto da ordem
de 0,9% (próximas à da população geral), em seguimento
médio de 2,5 anos, independente das alterações anatômicas
coronarianas2.

A ventriculografia com radionuclídeos, com deter-
minação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo
(FEVE) em repouso, também fornece relevante subsídio
prognóstico. O rendimento desse método, quando aplica-
do durante esforço, é menos estabelecido2,28.

Para indicação e planejamento de revascularização
cirúrgica, os estudos perfusionais têm valor mais limitado,
dentro do conceito de que todo vaso com lesão significante
(³ 50% de redução luminal) suscetível de abordagem deve
sofrer bypass. Após a revascularização, as técnicas
nucleares são úteis para avaliar se isquemia (manifesta
por sintomas ou evidências objetivas) é devida a
progressão da doença coronária, a revascularização in-
completa, ou a deterioração dos enxertos cirúrgicos. E,
nesse sentido, é útil o exame pré-operatório para
comparação. Em pacientes com resposta eletrocardio-
gráfica positiva ao esforço, assintomáticos, os testes
perfusionais também podem ser úteis2.

A gravidade do quadro isquêmico é inversamente
proporcional ao valor de freqüência cardíaca em que o
radiofármaco foi injetado, isto é, alterações isquêmicas
em freqüência cardíaca mais baixa são indicativas de
prognóstico mais ominoso.

O aparecimento ou reaparecimento de sintomas ou
sinais equivalentes a isquemia, após a cirurgia, justificam
cintilografia associada a teste de estresse. Para o paciente
assintomático de alto risco e/ou disfunção ventricular,
recomenda-se a cintilografia de perfusão associada à
estresse, e avaliação anual da função ventricular.

Não houve consenso sobre a necessidade de se
reavaliar pacientes assintomáticos, sem disfunções
ventriculares e sem alterações objetivas sugestivas de
isquemia.

No planejamento da angioplastia coronária, os testes
nucleares são muito valiosos quando se visa tratar apenas
a lesão responsável por isquemia. Se o objetivo da
angioplastia tiver sido o restabelecimento da função ven-
tricular, o período ideal para se avaliar o sucesso funcional
do procedimento com ventriculografia por radionuclídeos
em repouso e/ou estresse, é cerca de 2-4 semanas. O
reaparecimento de sintomas deve indicar um teste
perfusional de imediato.
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Em pacientes assintomáticos após a angioplastia,
parece também ser prudente avaliar a perfusão com técnica
nuclear, no seguimento de 6 meses2. Como elevada
proporção de pacientes submetidos a angioplastia
manifesta sintomas na ausência de reestenose, e, este
evento, não obstante o contínuo aperfeiçoamento da
técnica, continua a ocorrer em cerca de 30% dos pacientes,
os métodos nucleares são muito úteis no seguimento: em
sintomáticos, e também para os assintomáticos (quando
existiam sintomas antes e a angioplastia foi complexa ou
com elevada expectativa de reestenose)2,6.Quando a
angioplastia produziu resultado subótimo, o risco de
reestenose aumenta, e os testes perfusionais são indicados
após 2-4 semanas, quando a reatividade vascular se atenua.

Em assintomáticos pré e pós-angioplastia, seja com
procedimento simples ou complexo, é recomendável o
teste perfusional entre 6 semanas e 6 meses.

Indicações no infarto agudo do miocárdio - Não
há indicação, rotineiramente, de testes nucleares, para
diagnóstico de IAM. Somente quando os três elementos
fundamentais (sintomas, ECG, enzimas) não são
conclusivos, ou quando o paciente tem apresentação muito
tardia, indica se a cintilografia de necrose com
pirofosfato-99mTc (entre 24h e 7 dias do início do quadro
clínico).

Se a apresentação é recente, e os métodos
convencionais não são confiáveis, pode ser indicada
cintilografia de repouso com agentes de perfusão, para
auxílio diagnóstico. Se há evidências sugestivas de IAM
de VD, a ventriculografia com radionuclídeo tem
indicação. Após 24h, deve-se utilizar, preferencialmente,
a cintilografia com pirofosfato2.

Em pacientes tratados com trombolíticos, nos quais
haja indícios de insucesso, de reoclusão precoce, ou de
isquemia à distância, existe indicação de cintilografia com
agentes de perfusão, em repouso. Esta indicação está
sujeita às condições de não haver instabilidade hemodi-
nâmica (que indique a necessidade de coronariografia
imediata) ou de haver contraindicações para estudo
invasivo direto.

Para avaliação da gravidade, estratificação de
risco, prognóstico e embasamento de condutas, os
exames nucleares são bastante úteis27. Medida da
FEVE, em repouso, pode ser indicada rotineiramente,
antes da alta hospitalar, e após 4-6 semanas do infarto.
Também pode ser indicada a cintilografia de perfusão
com estresse, durante a internação, para verificação
de isquemia residual na área infartada ou à distância.
Alternat iva aceitável para este propósito é a
ventriculografia com radionuclídeos em esforço.
Ainda na fase aguda, cintilografia com tálio-201 pode
ser feita em repouso, para detecção precoce de
viabilidade.

A captação de tálio-201 indica tecido viável. A
não captação não exclui a presença de miocárdio

viável. Em algumas condições, há interesse na
determinação imediata da área em risco, sendo indicada
cintilografia em repouso, com agentes de perfusão que
não apresentem redistribuição significativa17-19.

Após cerca de 30 dias do IAM, pode-se indicar
cintilografia de perfusão, em protocolo de estresse,
incluindo, se necessário, redistribuição e reinjeção de
tálio-201, para avaliar presença de isquemia e detectar
viabilidade miocárdica, especialmente na vigência de
disfunção ventricular grave2 . Com este protocolo estima-se
também, com grande precisão, a extensão da área infartada
e obtém-se indicadores prognósticos independentes e
muito valiosos.

Indicações na angina instável - Na dependência da
forma de manifestação do quadro de angina instável, os
exames nucleares podem ser úteis para avaliação de função
ventricular e detecção, localização e gradação da
intensidade da isquemia miocárdica.

A cintilografia de perfusão em repouso está indicada
quando há evidências clínicas da presença do quadro
isquêmico, podendo determinar precisamente a parede
miocárdica comprometida2.

A aplicabilidade da cintilografia miocárdica
perfusional em quadro sugestivo de angina instável é
especialmente realçada em situações nas quais sintomas e
ECG mostram-se inconclusivos e há estabilidade clínica
e hemodinâmica para sua utilização. A injeção do
radiofármaco deve ser feita durante o quadro doloroso. A
cintilografia de perfusão com estresse também é útil nos
pacientes que foram clinicamente estabilizados, para efeito
diagnóstico e prognóstico2.

Indicações nas valvulopatias - A angiocardiografia
nuclear de primeira passagem e a ventriculografia sin-
cronizada com o ECG permitem avaliar confiavelmente a
função biventricular em cardiopatas valvulares28.
Entretanto, sua indicação para quantificar refluxo mitral
ou aórtico com freqüência mostra-se inadequada. Da
mesma forma, não é recomendável guiar-se pelo resultado
de cintilografia de perfusão para o diagnóstico de
coronariopatia obstrutiva associada a valvulopatia, pois
esse teste tem baixo valor preditivo positivo em
condições de sobrecarga crônica de pressão e/ou volume
ventricular38.

Em pacientes com estenose aórtica, a determinação
da FEVE não é relevante para indicação de cirurgia
corretiva2,37. Portanto, não se configura indicação habitual
da angiocardiografia nuclear para decisão terapêutica,
mesmo quando há insuficiência cardíaca evidente.
Todavia, pode ser útil para o acompanhamento dos
valores de fração de ejeção obtidos no período pós
operatório.

Na insuficiência aórtica, a medida seriada da FEVE
por técnica nuclear está indicada em pacientes
assintomáticos, a intervalos determinados por critérios
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clínicos.
A indicação de correção cirúrgica deve ser feita

mesmo na ausência de sintomas, quando se verifica
deterioração do desempenho ventricular2,37. Se já existem
sintomas, a ventriculografia com radionuclídeos permite
estabelecer o prognóstico pós-cirúrgico: a sobrevida é
inversamente proporcional ao valor da fração de ejeção
em repouso. A avaliação seriada da função de VE também
permite antever que o prognóstico pósoperatório torna-se
progressivamente pior com a maior duração da disfunção
ventricular pós-operatória2,38. Deve-se reconhecer que a
FEVE superestima o estado contrátil em pacientes com
insuficiência mitral. A ventriculografia com radionuclídeo
seriada tem indicação no seguimento de pacientes
assintomáticos com insuficiência mitral, que deverão ser
submetidos à cirurgia se a FEVE mostrar-se com tendência
a redução2,38.

Indicações em cardiomiopatias e miocardites - A
ventriculografia com radionuclídeos em repouso está
indicada nos pacientes com miocardiopatias dilatada,
hipertrófica e restritiva para efeitos de diagnóstico e
prognóstico2,38.

A ventriculografia com radionuclídeos em
repouso tem indicação formal antes e durante o
tratamento com substâncias potencialmente
cardiotóxicas1,2,28.

Nas miocardiopatias dilatadas a cintilografia de
perfusão permite a demonstração de eventual compo-
nente isquêmico na gênese da falência miocárdica1,2.

A cintilografia de perfusão miocárdica de estresse
está indicada para detectar alterações isquêmicas em
pacientes com miocardiopatia hipertrófica e miocar-
diopatia chagásica, explicando sintomas de precordialgia,
mesmo na ausência de lesões obstrutivas angiogra-
ficamente demonstráveis2. Nos pacientes com miocar-
diopatia hipertrófica estas alterações têm conotação
prognóstica importante.

A cintilografia com gálio-67 está indicada na detecção
e acompanhamento do processo inflamatório, nas
miocardites crônicas e agudas38. Tem especial relevância
sua utilização no surto agudo de febre reumática, na
miocardite viral e na cardiopatia chagásica.

Indicações após transplante cardíaco - A
cintilografia com gálio-67 tem boa sensibilidade na
detecção do surto agudo de rejeição. O acompanhamento
seriado com este método reduz significativamente a
necessidade de biópsias miocárdicas nestes pacientes39. A
análise da função biventricular propiciada pela
angiocardiografia com radionuclídeos é muito útil no
acompanhamento dos pacientes transplantados40. A ace-
leração da doença coronária nos pacientes transplantados
fez com que os estudos de perfusão de estresse sejam de
importância capital no seguimento clínico destes pacientes.

Indicações em cardiopatas congênitos adultos - A
angiocardiografia com radionuclídeos é útil para avaliação
da função biventricular, para a detecção e quantificação
de shunts nos cardiopatas congênitos2. É igualmente
importante a cintilografia de perfusão de repouso ou
estresse na detecção de isquemia miocárdica nas suspeitas
de origem anômala de artérias coronárias.

Avaliação de risco transoperatório
em pacientes a serem submetidos

à cirurgias não cardíacas

A cintilografia de perfusão associada a estresse
farmacológico é indicada na avaliação pré-operatória em
grupos de probabilidade moderada de complicação
cardíaca isquêmica2. Estes grupos caracterizam-se
clinicamente por idade avançada, diabete melito, infarto
pregresso, 3a bulha cardíaca.

O método está principalmente indicado para pacientes
que serão submetidos a cirurgias de grande porte (e.g.
cirurgia para correção de aneurisma de aorta abdominal).
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