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INTRODUGAO

A cintilografia miocardica (CM) com cortes tomogréaficos
(“Single Photon Emission Computed Tomography”- SPECT) é um
dos métodos diagnésticos ndo invasivos mais utilizados na
investigagdo e manejo de pacientes com doenga arterial
coronariana (DAC). A técnica da CM SPECT baseia-se na injecédo
de um radiotracador que se distribui no  miocardio
proporcionalmente ao fluxo coronariano. (1-6).

O método consiste em realizar imagens ap0s a injegao do
radiotracador em repouso e apo6s estresse. O radiotragador injetado
pode ser um radiofarmaco, que € um agente (sestamibi ou
tetrofosmin) marcado com Tc-99m, ou pode-se utilizar o
radiois6topo Talio-201. Quando o paciente tem condig¢des fisicas e
ndo apresenta contraindicagées clinicas, o estresse em esteira
ergométrica é preferivel (o protocolo de Bruce é o mais utilizado),
por permitir a avaliagdo de outras variaveis, como sintomas
induzidos por esforgo, resposta hemodinamica, presenca de
arritmias e avaliagcdo da capacidade funcional (5). Quando o
paciente ndo tem condi¢des clinicas, como por exemplo, baixa
capacidade funcional, vasculopatia periférica, neuropatia

autondmica, limitagbes ortopédicas e emocionais, ou apresenta

contraindicagdes para realizagcdo de exercicio, realiza-se estresse
farmacolégico preferencialmente com dipiridamol ou adenosina
(raramente utilizada em nosso meio devido ao custo). Em pacientes
que estdo em uso de medicamentos cronotropicos negativos
(betablogueador, bloqueador dos canais do calcio, etc) opta-se pela
realizagdo do estresse farmacoldgico quando a finalidade do exame
€ apenas diagnostica. A acurdcia diagnostica do estresse
farmacoldgico vasodilatador ndo depende da freqiéncia cardiaca
atingida, ao contrario do estresse com exercicio em esteira. Se o
paciente tem condicdes de deambular na esteira e ndo apresenta
contraindicagdes, pode-se associar exercicio leve ao estresse
farmacoldgico, pois esta associacéo diminui os efeitos adversos do
dipiridamol e melhora a qualidade da imagem. Recentemente
agonistas especificos do receptor de adenosina A2A tém sido
desenvolvidos com o objetivo de provocar vasodilatacdo
coronariana especifica sem os outros efeitos adversos provocados
pelo estimulo dos outros receptores de adenosina, responsaveis
pelos efeitos adversos provocados pelo estresse farmacolégico com
dipiridamol ou adenosina. As principais vantagens destes novos
agentes séo a aplicagdo em bolus e a possibilidade de utilizagdo em
pacientes com broncoespasmo ou disturbio de condugdo avangado

(7). Pacientes com presséao arterial sistélica abaixo de 90mmHg n&o
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devem ser submetidos a estresse vasodilatador. Asma, DPOC ou
BAV de segundo ou terceiro graus também sdo contraindicagdes
para a realizacdo de estresse com dipiridamol ou adenosina,
optando-se entdo pela realizacdo de estresse farmacolégico com
dobutamina, em protocolo similar ao utilizado pelo ecocardiograma
de estresse.

A CM baseia-se na comparacao das imagens de estresse
e de repouso. Quando a distribuicdo do radiofarmaco no miocéardio
for semelhante nas duas etapas, as cavidades ventriculares e a
espessura das paredes forem adequadas ao biétipo do paciente e a
fungéo do ventriculo esquerdo estiver nos limites da normalidade, a
CM é considerada normal (figura 1). Quando ha obstrugdo coronaria
significativa, ocorre reducédo da reserva coronariana e hipoperfusao
durante o estresse. Se esta alteracdo for reversivel em repouso,
evidencia-se isquemia e se a alteracéo for fixa, possivelmente esta
relacionada a infarto (Figuras 2 e 3). A isquemia moderada ou
severa pode causar disfuncdo sistolica manifestando-se como
disfuncéo segmentar ou global do ventriculo esquerdo com melhora
em repouso. Se a alteracdo perfusional for secundaria a infarto, a
anormalidade funcional serd observada em repouso e apés
estresse.

A CM permite diagnosticar a severidade e extensdo da
isquemia e determinar qual o territério coronariano comprometido. O
uso de programas de andlise semi-quantitativa e quantitativa
possibilita a quantificacéo da isquemia em escores de severidade
(summed stress score — SSS, summed rest score — SRS e summed
differential score — SDS) e da extens&o de miocardio comprometido.
O SSS, por exemplo, é considerado normal se < 4, levemente
anormal se 4-8, moderadamente anormal se 9-13 e se > 13
severamente anormal. A quantificagdo da severidade e extenséo da
isquemia apresenta importante valor prognéstico (Figuras 4a e 4b)
(8). O estudo sincronizado com o eletrocardiograma (gated) permite
a andlise funcional do ventriculo esquerdo e a obtencdo dos
volumes sistélico e diastdlico finais e da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo. A possibilidade de avaliar a cinesia segmentar
e global do ventriculo esquerdo aumentou a acuracia diagndéstica da
CM e acrescentou informagdo progndstica aos achados
perfusionais (9,10).

A sensibilidade, especificidade e taxa de normalidade
(utilizada para corrigir o viéz de referéncia) da CM para o
diagnéstico de DAC é de 88%, 74% e 91%, respectivamente (5).

Além do diagnoéstico de cardiopatia isquémica, a CM tem
uma grande utilidade na estratificacdo de risco de pacientes com
cardiopatia isquémica suspeita ou estabelecida. Diversos estudos
demonstaram um alto valor preditivo negativo de uma CM normal.
(99%). A probabilidade do paciente apresentar um evento cardiaco

em um periodo de até dois anos é inferior a 1% se o exame for

normal (11,12). Esta taxa € um pouco maior (entre 1 a 2%) em
pacientes diabéticos e submetidos a estresse farmacoldgico. A CM
anormal determina um risco maior do paciente apresentar eventos
cardiacos. Como citado anteriormente, este risco € maior a medida
gue a extensdo e os escores de severidade aumentam, o que
possibilita uma quantificacdo mais aprimorada do risco do paciente
(11). Recentemente, o subestudo nuclear do estudo COURAGE
demonstrou a importdncia da quantificacdo da isquemia no
prognostico e na definicdo de conduta do paciente com DAC (13).
Esta estratégia foi referendada nas diretrizes europeias de
revascularizagdo, que definiu que uma area isquémica >10% é
indicacéo classe | para revascularizagéo (14)

Portanto, a importancia diagndstica e
progndstica da CM esta bem estabelecida nos pacientes com DAC
suspeita ou estabelecida. No entanto, o seu papel em pacientes
assintomaticos sem DAC é controverso, podendo ser benéfico em
alguns subgrupos de pacientes. Recentemente foi publicada revisao
definindo o uso apropriado da CM em diversas situagdes, incluindo

a avaliacdo de pacientes assintomaticos (15) (Tabela 1).

2. Uso apropriado da CM em pacientes

assintomaticos

Dois estudos avaliaram a prevaléncia de
isquemia por CM em pacientes assintomaticos. Em um grupo de
3664 individuos, menos do que 10% apresentaram achados
cintilograficos de isquemia de alto risco, e aqueles com mais de 7%
de isquemia tiveram uma incidéncia anual de eventos
cardiovasculares de 3,2% (16). Em outro estudo menor, 260
pacientes assintomaticos com risco moderado de DAC realizaram
CM e destes, 55% apresentaram CM anormal. Em um seguimento
médio de 10 anos, os individuos com achados de alto risco (13%)
apresentaram sobrevida de 60% (17).

Recentemente duas publicagfes revisaram as indicacdes
apropriadas de CM em pacientes assintomaticos (15 e 18). Em
pacientes assintomaticos sem histéria de DAC, o uso da CM é
considerado apropriado em pacientes com alto risco para DAC
(segundo os critérios do ATP lll), em pacientes com histéria de
diabete mellitus, com histéria familiar de DAC precoce, com escore
de célcio entre 100 e 400 desde que apresentem alto risco para
DAC ou com escore de calcio maior do que 400. A avaliacdo de
pacientes assintomaticos com risco intermediario para DAC e com
ECG néao interpretavel foi considerada incerta, assim como em
pacientes com escore de calcio entre 100 e 400 com risco
intermediario para DAC. Exemplos de indicacdes inapropriadas
para o uso de CM em pacientes assintomaticos sdo o seu uso em

pacientes assintométicos com baixo risco para DAC ou risco
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intermediario com ECG interpretavel ou em pacientes com escore
de calcio menor do que 100.

Portanto, 0 uso da CM pode ser indicado em
pacientes com risco clinico alto para DAC de acordo com algum
critério estabelecido, como por exemplo o escore de Framingham,
em pacientes com histéria de DAC precoce na familia, ou ainda
selecionando-se mais 0s pacientes realizando escore de calcio.
Nestes pacientes, a realizacdo da CM e a posterior detecgéo de

isquemia poderia otimizar o manejo terapéutico.

3. Uso apropriado da CM em subgrupos de pacientes
assintomaticos

Diversos subgrupos de pacientes apresentam
risco cardiovascular similar aos pacientes com DAC estabelecida.
Podemos salientar os diabéticos, os portadores de doenga vascular
periférica ou de aneurisma de aorta abdominal e os pacientes com
disfuncdo erétii como pacientes com risco cardiovascular
equivalente aqueles com cardiopatia isquémica definida (15).
Nestes, mesmo assintomaticos, a investigagdo de isquemia através
da CM pode ser util. Atualmente, o subgrupo de diabéticos
assintomaticos é o que apresenta maior evidéncia na literatura para
0 uso de CM.

Devido ao maior risco de eventos cardiovasculares em
pacientes diabéticos com DAC, a avaliagdo de isquemia em
individuos assintoméaticos com DM tem sido considerada,
principalmente pelo fato de que a deteccdo de isquemia neste
pacientes pode ser um gatilho para um manejo mais agressivo. Em
2006, a Associagdo Americana de Diabetes propds diretrizes para o
screening de diabéticos assintomaticos, sugerindo a avaliacdo da
presenga de isquemia em pacientes com evidéncia de doenca
arterial periférica ou ECG de repouso anormal (19).

A cintilografia vem sendo proposta como método
adequado para diagnosticar DAC neste subgrupo de pacientes.
Dados publicados na literatura indicam que uma proporgao
significativa de pacientes com DM tipo 2 apresentam DAC
silenciosa detectada por cintilografia. Rajagopalan e cols
demonstraram 58% de CM anormais em 1427 pacientes com DM
assintomaticos. Destes, 18% apresentavam alto risco de eventos
cardiovasculares. Os maiores preditores de anormalidades
perfusionais severas foram a presenca de onda Q no ECG e
doenca arterial periférica, o que justifica a avaliagdo de isquemia
miocardica em individuos com estes achados. No entanto, este
estudo sofreu criticas por ser retrospectivo e selecionar
predominantemente um subgrupo de pacientes submetidos ao

exame para determinar risco pré-operatdrio (20).

O estudo multicéntrico Detection of Ischemia in
Asymptomatic Diabetics (DIAD) foi desenhado para determinar a
prevaléncia de estudos cintilograficos anormais em pacientes com
DM tipo 2 assintomaticos sem evidéncias de DAC clinicas,
eletrocardiogréficas, por testes ndo invasivos ou por cateterismo
cardiaco (21). Um total de 1123 pacientes foram recrutados e
divididos em dois grupos. Um grupo (561 pacientes) nao foi
avaliado por cintilografia e o outro grupo (562 pacientes) foi
submetido a cintilografia com estresse farmacoldgico. Este grupo
apresentou uma prevaléncia de isquemia miocardica de 22% (16%
de alteragGes perfusionais e 6% de alteragbes eletrocardiograficas
induzidas por adenosina sem perfuséo alterada). Do grupo com
alteracdes perfusionais, 44% apresentavam defeitos perfusionais
moderados ou severos. Cabe ressaltar que o DIAD foi o primeiro
grande estudo prospectivo em pacientes com DM assintomaticos,
revelando a presenca de isquemia em 22% destes pacientes. Como
a avaliagdo clinica e laboratorial ndo parece ser suficiente para
identificar estes pacientes, a cintilografia pode ocupar papel
importante nesta avaliagdo. No entanto, recente publicagdo que
avaliou o seguimento destes pacientes por 4,8 anos evidenciou uma
baixa taxa de eventos cardiacos (0,6%/ano) e ndo demonstrou
diferenga significativa no nimero de eventos entre o grupo
randomizado para screening vs 0 grupo com manejo convencional.
A principal limitacdo deste estudo foi a baixa incidéncia de eventos,
0 que pode ter impossibilitado a deteccéo de diferenca significativa
entre as duas condutas (22). Este estudo apresentou uma alta taxa
de crossover entre os grupos e uma falha de seguimento em 81 dos
1123 individuos. Por outro lado, estudo observacional demonstrou
gue em pacientes com DM assintomaticos com CM com isquemia
de alto risco, 0s pacientes submetidos a revascularizagao
apresentaram melhor prognostico que aqueles em tratamento
clinico (23).

Na tentativa de selecionar um pouco mais o grupo de
pacientes que possa se beneficiar desta abordagem, Anand e cols
publicaram estudo que demonstrou que em pacientes com DM
assintomaticos com escore de célcio < que 100, a incidéncia de
cintilografia anormal é baixa. Os autores realizaram cintilografia
apenas em pacientes com escore de célcio > 100, observando
isquemia miocardica em 39% dos pacientes (24). Em um estudo
gue avaliou 510 pacientes com DM assintomaticos com escore de
célcio de 0-10, 11-100, 101-400, 400-1000 e >1000, a incidéncia de
isquemia evidenciada na CM foi de 0%, 18,4%, 22,9%, 48,3% e
71,4% respectivamente (p<0,0001) (18). Sendo assim, esta conduta
torna-se atraente como uma forma de selecionar os pacientes para
um teste funcional.

Embora pacientes com doenga arterial periférica,

aneurisma de aorta abdominal ou com disfungdo erétil possam
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apresentar risco cardiovascular equivalente aos pacientes com DAC
estabelecida, existem poucos dados na literatura que justifiquem a
avaliacao funcional para detecgéo de isquemia nestes pacientes se
estes forem assintomaticos.

Um subgrupo de pacientes assintomaticos que tem
despertado interesse sdo 0s pacientes com insuficiéncia renal
cronica (IRC). Sabidamente, estes pacientes apresentam maior
risco cardiovascular, sendo DAC a principal causa de mortalidade.
Diversos estudos tem demonstrado o valor da CM no diagndstico e
na predicdlo de eventos -cardiovasculares em individuos
assintomaticos com IRC. A incidéncia de isquemia pode ser de até
22% nestes pacientes (15, 25). No entanto, S0 necessarios mais
estudos para determinar o valor da detec¢éo de isquemia silenciosa
neste cenario clinico.

4.Interacdo de métodos anatdmico e funcional:

diagnéstico de ateroesclerose subclinica

A CM pode ser indicada como complementacdo da
investigagdo apos a realizagcdo de escore de calcio, sendo
considerada apropriada a realizagcdo do exame se 0 paciente
apresentar escore de célcio elevado (15). Esta estratégia permite
uma estratificagé@o de risco a curto e longo prazos. Diversos estudos
demonstaram que a medida que o escore de calcio aumenta, maior
é o risco de uma CM anormal (26). Esta abordagem parecer ser
particularmente interessante em pacientes diabéticos, como foi
discutido anteriormente.

A medida do espessamento médio-intimal da carétida é
um marcador de ateroesclerose e pode ser utilizado para
determinagcdo de maior risco cardiovascular em pacientes
assintomaticos. Embora pareca razoavel a avaliagdo de presenca
de isquemia em pacientes com uma medida de espessamento
alterada, o uso da CM apds a medida do espessamento médio-

intimal da carétida ainda nao esta definido.

5. Avaliagao pré-operatéria

O uso da CM para avaliagdo pré-operatéria de pacientes
que serao submetidos a cirurgias ndo-cardiacas esta bem
estabelecido. O tipo de cirurgia e a capacidade funcional do
paciente séo os fatores que definem se a CM esta bem indicada em
pacientes assintomaticos. Pacientes assintomaticos com baixa
capacidade funcional (<4 METSs) que serao submetidos a cirurgia de
risco intermediario (procedimentos intratoracicos ou intraperitoniais,
endarterectomia carotidea, cirurgia de cabega e pescoco, prostata,
ortopédica ou vascular) e que apresentam um indice de risco
cardiaco = 1 (sendo considerados 5 fatores: histéria de DAC,

insuficiéncia cardiaca, doenga cerebrovascular, diabete mellittus e

insuficiéncia renal) podem se beneficiar de uma avaliagdo pré-

operatéria com CM, sendo o seu uso considerado apropriado (15)

6. Concluséo

Embora exista extensa validacdo na literatura sobre o
valor diagndstico e prognoéstico da CM em pacientes com DAC
suspeita ou estabelecida, o seu papel na avaliagdo de pacientes
assintomaticos parece ser restrita a subgrupos de pacientes. A
avaliagdo clinica e eventualmente um outro exame para definigdo
da presenca de ateroesclerose, em especial escore de célcio,
permitem selecionar grupos de pacientes que podem se beneficiar
desta estratégia. Em particular, pacientes com alto risco de DAC,
com histéria familiar de cardiopatia isquémica, com escore de célcio
elevado (>400) e diabéticos com alto risco, com ECG anormal ou
com escore de célcio elevado (>100) podem se beneficiar do uso da
CM para detecgao de isquemia. Na avaliacdo pré-operatéria, a CM
estd indicada em cirurgias de risco intermediario ou cirurgia
vascular em pacientes assintomaticos com risco cardiaco alto e

com baixa capacidade funcional.

Figuras e Tabelas:
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Figura 1

Eixos curto, vertical e horizontal nas etapas de estresse (acima) e
repouso (abaixo) demonstrando a distribuicdo normal do
radiofarmaco.
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Figura 2

Eixos curto, vertical e horizontal nas etapas de estresse (acima) e
repouso (abaixo) demonstrando hipoperfusdo severa reversivel em
parede lateral e segmento infero-lateral, sugestiva de isquemia
miocérdica.
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Figura 3

Eixos curto, vertical e horizontal nas etapas de estresse (acima) e
repouso (abaixo) demonstrando hipoperfusdo severa fixa em
parede antero-septo-apical e segmento infero-apical, sugestiva de
infarto do miocérdio.

Figuras 4a e 4b

Eixos curto, vertical e horizontal nas etapas de estresse (acima) e
repouso (abaixo) demonstrando hipoperfusdo moderada a severa
reversivel antero-apical, septo-apical e inferior. A quantificacdo
demonstra SSS=19 e extensdo da isquemia comprometendo 21%
do VE.
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Tabela 1. Uso apropriado da CM Escore (1-9)
Detecccdo de DAC/avaliagao de risco

Alto risco (ATP lll) A (7)
Risco intermediério (ATP III)

ECG néo interpretavel INC (5)
Risco intermediario (ATP Il )

ECG interpretavel INAP (3)
Baixo risco (ATP 111) INAP (1)
Avaliacdo de risco ap6s escore de célcio

Escore de calcio < 100 INAP (2)
Escore de célcio entre 100 e 400

Risco baixo a intermediario INC (5)
Escore de célcio entre 100 e 400

Alto risco A7)
Escore de célcio > 400 A7)
Escores: 1-3 inapropriado, 4-6 incerto, 7-9 apropriado.

A: apropriado

INC: incerto

INAP: inapropriado
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