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Resumo

	 Nas últimas duas décadas, a cintilografia de perfusão miocárdica com 
radionuclídeos (CPM) se consolidou como a principal técnica de imagem 
cardíaca não invasiva para avaliação da cardiopatia isquêmica (DIC). Apesar 
de um número crescente de técnicas alternativas de imagem, a MPS ainda é 
a técnica mais amplamente usada, com uma vasta literatura apoiando sua 
utilidade na avaliação de DIC e na previsão do prognóstico. A própria técnica 
evoluiu, tornando-a mais confiável e robusta, com informações funcionais 
ventriculares adicionais que definem melhor o prognóstico nestes pacientes. 
Neste artigo, desenvolvido em tópicos, cobrimos aspectos fundamentais 
desta técnica de imagem.

Palavras-chave: Cintigrafia; Isquemia; Tomografia.

Abstract

During the last two decades, radionuclide myocardial perfusion scintigraphy 
(MPS) has become established as the main noninvasive cardiac imaging 
technique for the assessment of ischaemic heart disease (IHD). Despite a 
growing number of alternative imaging techniques, MPS still remains the most 
widely used technique, with a wealth of literature supporting its usefulness in 
assessing IHD and predicting prognosis. The technique itself has evolved, making 
it more reliable and robust, with additional ventricular functional information that 
further defines the prognosis in these patients. In this article, developed in topics, 
we cover fundamental aspects of this imaging technique.
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Premissas, Conceituações e Paradigmas
	 Desde seu desenvolvimento inicial, a cardiologia nuclear 
está ligada à abordagem da fisiologia cardiovascular, 
abrangendo na atualidade metabolismo, inervação, 
perfusão miocárdica, função ventricular e sincronismo.1

	 Para representar a fisiologia cardíaca, imagens são 
formadas utilizando-se o princípio dos radiotraçadores ou 
traçadores,2 em que a troca de átomos estáveis pelos seus 

isótopos radioativos não altera as propriedades biológicas 
do organismo no qual estão sendo obtidas as imagens. 
A marcação radioativa é realizada com quantidades 
mínimas de substâncias químicas, resultando em um 
radiotraçador ou radiofármaco que pode ser usado para 
representar verdadeiramente o estado fisiológico ou 
bioquímico da molécula não marcada. Dessa forma, não 
são verificadas alterações na fisiologia avaliada ou efeitos 
de toxicidade, características estas não compartilhadas 
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por outras modalidades de imagem que incluem 
elevadas concentrações de substâncias químicas para 
criar contraste suficiente e, consequentemente, obter 
imagens da situação funcional e aspecto anatômico do 
órgão sob estudo.	

	 A cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) ou estudo 
tomográfico de perfusão e função ventricular realizada 
pela técnica GATED - SPECT (tomografia computadorizada 
por emissão de fóton único sincronizada com o intervalo 
RR do eletrocardiograma ou com os ciclos cardíacos), 
com o emprego dos radiofármacos MIBI ou Tetrofosmin 
marcados com tecnécio 99m (99mTc), ou ainda com Tálio 
201(201Tl), é método consolidado para o diagnóstico 
e estratificação de risco da doença arterial coronária 
(DAC), baseando até recentemente sua acurácia na 
angiografia coronária para a detecção e caracterização de 
aterosclerose obstrutiva.3-7

	 Há a capacidade do método para a detecção precoce 
de alterações fisiopatológicas cardiovasculares, 
possibilitando intervenções que possam interromper 
ou reverter a condição de doença antes que alterações 
estruturais se estabeleçam de forma definitiva, evolutiva 
e irreversível.8  

	 Sua aplicação principal e a melhor relação de custo-
efetividade são demonstradas em pacientes com 
probabilidade pré-teste intermediária de DAC e as 
capacidades diagnóstica e prognóstica ótimas são obtidas 
habitualmente na presença de lesões coronárias graves.9

	 A angina pectoris é o sintoma que ocorre com maior 
frequência dentro da abrangência da doença isquêmica 
do coração, com a abordagem diagnóstica, prognóstica 
e manejo médico das síndromes coronárias agudas e 
crônicas, em diferentes populações, estabelecidos e 
documentados em diretrizes internacionais recentes.10,11

	 No entanto, elevado percentual de pacientes 
encaminhados para cinecoronariografia por angina 
e evidência de isquemia miocárdica não têm doença 
obstrutiva nas artérias coronárias, sendo ressaltados 
como mecanismos fisiopatológicos adicionais da 
doença isquêmica cardíaca a presença de disfunção 
coronária microvascular e disfunção vascular epicárdica 
(vasoespasmo).9,12-14 Tal condição recebe a denominação 
atual de INOCA (ischaemia with non-obstructive coronary 
arteries), podendo manifestar-se de forma isolada ou 
coexistir com a doença arterial coronária aterosclerótica.

	 A CPM tem como princípio básico a avaliação da reserva 
coronária frente à aplicação de estresse físico (testes de 
exercício ou testes ergométricos) e ou estímulo/ estresse 
farmacológico (dipiridamol, adenosina, regadenoson ou 
dobutamina, por via intravenosa). Esta é conceituada 
como a habilidade de elevar o fluxo coronário acima 
dos valores basais mediante à vasodilatação mediada 
pelas provas provocativas associadas, sendo que os três 
maiores índices invasivos utilizados para a quantificação 
da reserva de fluxo coronário (RFC ou CFR) são a “reserva 
de fluxo absoluta” (RFA ou AFR), “reserva de fluxo relativa” 
(RFR) e “reserva de fluxo fracionada” (RFF ou FFR).15,16 
Aplicam-se tais variáveis como “padrão de comparação ou 
padrão ouro” para a definição de isquemia do miocárdio 
desencadeada frente a diferentes situações e cenários 
clínicos17-21 incorporando-se também de modo mais 
recente a “reserva instantânea de fluxo” (RIF ou IFR) na 
caracterização funcional das estenoses coronárias.22,23

	 Softwares que disponibilizam o cálculo de tais índices 
pela técnica SPECT já estão disponíveis na geração atual 
de gama câmaras ultra-rápidas CZT (semicondutores 
de cádmio-zinco-telúrio), possibilitando a avaliação da 
repercussão funcional das lesões obstrutivas e das outras 
condições fisiopatológicas (doença microvascular, 
disfunção endotelial). Desta forma agrega-se ferramenta 
adicional importante dentro do processo de decisão 
médica, especialmente em situações específicas como 
doença triarterial balanceada, lesões intermediárias, 
entre outras.24-28 

	 O teste ergométrico é indicado como a forma ideal 
de estresse associado à CPM, devido à natureza da 
forma aplicada de exercício e ao valor clínico adicional 
das variáveis envolvidas durante a realização da prova, 
como características das respostas eletrocardiográficas, 
capacidade funcional, resposta cronotrópica, curva da 
pressão arterial, arritmias e sintomas/ sinais induzidos 
pelo exercício.29-32 

	 As provas farmacológicas representam alternativas 
em pacientes com limitação física ou impedimento clínico 
para se submeterem a testes ergométricos eficazes. 
Compreendem em torno de 20% a 30% de todos os casos 
encaminhados à cintilografia e aproximadamente 50% 
dos idosos.9

	 Os fármacos habitualmente empregados nessas 
circunstâncias são o dipiridamol, a adenosina e o 
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regadenoson, que induzem vasodilatação coronária 
máxima e aumento do fluxo coronário, mas sem elevação 
expressiva do débito cardíaco e do consumo de oxigênio 
pelo miocárdio (MVO2), diferente do exercício físico que 
apresenta elevação proporcional do débito cardíaco e 
consequentemente, do MVO2. No entanto, reporta-se 
acurácia diagnóstica e prognóstica semelhantes para 
os vasodilatadores em comparação ao estresse físico 
quando indicados para a associação com a CPM.33  

	 Novos Fármacos 
	 A utilização de agonistas seletivos específicos dos 
receptores A2A da membrana celular (regadenoson) tem 
demonstrado hiperemia coronariana adequada e menor 
intensidade/ frequência de efeitos sistêmicos em relação 
ao dipiridamol e adenosina (agonistas não seletivos), 
especialmente dor torácica e bloqueio atrioventricular, 
mas com manutenção da acurácia diagnóstica. Seu uso é 
promissor em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica e asma brônquica, mas não está disponível ainda 
para utilização em nosso meio.34,35  

	 Quando há impossibilidade médica da realização de 
ambas as modalidades, estresse físico e ou vasodilatação 
farmacológica, de modo isolado ou combinado, a 
administração intravenosa de dobutamina em doses 
crescentes pode representar a associação de escolha 
para a avaliação da reserva de fluxo coronário, com 
elevação do consumo de oxigênio do miocárdio.36-38 No 
estresse combinado, a associação de exercício dinâmico 
com baixa carga de trabalho (como por exemplo realizar 
até o segundo estágio do protocolo de Bruce) à CPM com 
dipiridamol ou adenosina tem evidenciado a redução da 
atividade radioativa subdiafragmática (hepática), melhora 
a razão da atividade de radiação emitida entre órgão-alvo 
e vísceras ("background") com consequente aumento 
na qualidade das imagens e diminuição da ocorrência e 
intensidade dos efeitos adversos.39-41  

	 Evolução Tecnológica 

	 Como a exposição à radiação e seus efeitos deletérios 
de longo prazo tornaram-se preocupações importantes de 
órgãos reguladores e das sociedades científicas, novas 
tecnologias foram introduzidas para reduzir as doses 
de radiotraçadores em exames nucleares, melhorando a 
qualidade da imagem e mantendo a precisão diagnóstica 

e prognóstica.42 Neste contexto, equipamentos dedicados 
a estudos cardíacos de perfusão miocárdica com 
detectores de cádmio-zinco-telúrio (CZT) surgem na 
primeira década do ano 2000. Diferentemente das gama 
câmaras “Anger” tradicionais, a radiação gama (emitida 
sob a forma de fótons do 99mTc e 201Tl) é diretamente 
convertida em pulsos elétricos quando em contato com 
os detectores de CZT, aumentando a resolução energética 
e dispensando o uso de fotomultiplicadores, o que torna 
os detectores muito mais finos e mais leves. Estes 
também se diferenciam das gama câmaras tradicionais 
anteriores por apresentar melhores resoluções espacial, 
energética e maior sensibilidade para a detecção dos 
fótons emitidos.43-46  Destaca-se como “estado da arte” 
recentemente a introdução de gama câmaras com a 
mesma tecnologia, mas com possibilidade de estudos de 
diferentes órgãos (múltiplos propósitos ou all purpose).47  

	 Na avaliação das imagens de perfusão e função 
pela metodologia (CPM técnica GATED SPECT), a 
quantificação da área de isquemia miocárdica ou de 
miocárdio em risco tem sido utilizada como indicador 
prioritário para a estratificação de risco e tomada de 
decisão médica nas síndromes coronárias crônicas 
estáveis, agregando valor prognóstico incremental e 
fornecendo dados para a escolha entre a manutenção do 
tratamento clínico ou intervencionista. Tais informações 
mostraram-se sedimentadas em grande número de 
estudos observacionais publicados, com evidências que 
documentam a melhor evolução naqueles pacientes com 
cargas isquêmicas acentuadas que são submetidos à 
revascularização do miocárdio, quer cirúrgica (RM) ou 
por intervenção coronária percutânea (ICP). No entanto, 
estudo randomizado publicado recentemente denominado 
ISCHEMIA48 demonstrou a ausência de benefício da 
revascularização mecânica (grupo invasivo ou GI) versus 
terapia médica otimizada (grupo conservador ou TMO) 
para redução de eventos cardiovasculares isquêmicos 
ou morte por todas as causas em período de seguimento 
de 3,2 anos, em pacientes com isquemia pelo menos 
moderada em um exame funcional. Tais resultados 
desencadearam acalorada discussão no meio médico face 
à possibilidade de mudança de um paradigma até então 
estabelecido dentro do tratamento na doença isquêmica 
do coração. No entanto, destaca-se o fato de que as 
curvas de mortalidade começaram a se separar após dois 
anos de seguimento médico, com aparente benefício para 
o GI e com possíveis implicações futuras de longo prazo, o 
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que justificou o aumento do acompanhamento clínico dos 
pacientes. Cabe ressaltar que o GI apresentou melhora 
na avaliação da qualidade de vida, redução na frequência 
de angina e menor uso de medicação específica em 
comparação com o grupo TMO.

	 Outros estudos baseados nos mesmos objetivos e 
métodos, mas com subgrupos específicos de pacientes, 
como doença renal crônica e insuficiência cardíaca, 
foram estruturados para comparação dos resultados já 
inicialmente demonstrados pelo ISCHEMIA, mas com 
especial foco em taxas de angina relacionadas à qualidade 
de vida.49,50   

	 Finalmente, deve-se ter a compreensão clínica para o 
estabelecimento de estratégias racionais na avaliação e 
integração das multimodalidades, em sequência lógica, 
para investigação de pacientes estáveis. Esta Inicia-se com 
a formulação de hipóteses diagnósticas - primeira etapa; 
seguindo-se por exames clássicos como: eletrocardiograma 

(ECG), ecodopplercardiograma (ECO), testes de exercício, 
a saber ergométrico (TE) e cardiopulmonar (TCPE) e escore 
de cálcio (EC) - segunda etapa. Após tais avaliações, e em 
caso de questionamentos não respondidos, modalidades 
não invasivas mais específicas como a cintilografia 
de perfusão miocárdica (CPM), angiotomografia de 
coronárias (angio-CT), ressonância magnética cardíaca 
(RMC ou RC) e a tomografia por emissão de pósitrons (PET) 
podem ser complementares na estratificação diagnóstica 
e prognóstica incremental - terceira etapa. Quaisquer das 
etapas sequenciais impõem-se também como possíveis 
“filtros” para o cateterismo cardíaco (cine) - quarta etapa, 
quando o processo de decisão médica visualiza aqueles 
pacientes que poderão beneficiar-se com procedimentos 
de revascularização do miocárdio (intervenção coronária 
percutânea ou revascularização cirúrgica) ou com 
manutenção de terapia médica otimizada.51 Exemplo da 
prática clínica é demonstrado na figura 1.

Figura 1 - Sugestão de algoritmo para investigação “passo a passo” de doença isquêmica do coração em pacientes estáveis, iniciando-se a partir do 
raciocínio clínico e probabilidade pré-teste de doença (I) e prosseguindo sequencialmente a exames como ECG, ECO, EC, TE, TCPE (II) que servirão de 
filtros para CPM, angio-CT, RC, PET (III) e consequentemente para a decisão final do estudo invasivo (cine). Modificado de Vitola e col.52
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Figura 2. Cintilografia de perfusão do miocárdio (CPM).

Caso Clínico  
	 Paciente do sexo masculino, 54 anos. Cintilografia 
de perfusão do miocárdio (CPM), em 06/12/2011, com 
injeção da MIBI - 99mTc em 127 bpm [76% da frequência 
cardíaca máxima (FC Máx)], no momento da ocorrência 
de alterações de ST no teste ergométrico (figura 2). 
Imagens tomográficas obtidas nas etapas de repouso (R) 
e estresse (E), nos eixos menor (1), maior vertical (2) e 
maior horizontal (3) do ventrículo esquerdo (VE). As setas 
indicam área de hipocaptação do radiofármaco de grande 
extensão nas imagens de estresse envolvendo as regiões 

anterior, septal e o ápice do ventrículo esquerdo, indicativa 
de isquemia, uma vez que está ausente na fase de repouso. 
A área de miocárdio acometido foi estimada em 45% pela 
análise quantitativa, com escores: SSS = 25; SRS = 0; SDS 
= 25 (análise semiquantitativa). Os círculos ou mapas 
polares (canto superior direito) representam a distribuição 
do radiofármaco por todo o ventrículo esquerdo. A área 
em azul, no mapa correspondente ao esforço, representa a 
área de miocárdio em risco ou isquêmico. SSS = somatório 
do escore de estresse; SRS = somatório do escore de 
repouso; SDS = somatório da diferença dos escores. 
Encaminhado à cinecoronariografia (figura 3).
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