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RESUMO

Izaki M. Consideragbes referentes a influéncia do posicionamento dos
membros superiores sobre o resultado da cintilografia de perfusdo do
miocardio [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2008. 61p.

INTRODUCAO: Na cintilografia de perfusdo do miocéardio, contrariamente ao
desenvolvimento tecnolégico ao longo do tempo, manteve-se desde o
principio a mesma forma, por vezes desconfortavel ou mesmo inviavel, de
posicionamento na aquisicdo das imagens: decubito dorsal com os bracos
elevados. OBJETIVOS: O objetivo da pesquisa foi o de avaliar se na
aquisicao da cintilografia de perfusdao do miocardio o posicionamento com o0s
membros superiores abaixados(T) apresenta os mesmos resultados que os
obtidos com os membros superiores elevados(C), tanto em termos de
alteragOes perfusionais como em relagdo aos parametros funcionais. .
METODOS: Foram estudados 120 pacientes, 83 (69%) do sexo masculino,
com idade 59,4 + 11,4 anos e peso 72,8 = 14 kg. Foi realizada
primeiramente a aquisicdo C e na sequéncia a aquisicao T, utilizando
protocolo de um dia de repouso-estresse (dose 370 MBq e 1110 MBq de
sestamibi-*Tc), com estresse sincronizado ao eletrocardiograma (gated-
SPECT). Trés modelos distintos de equipamentos de dois detectores foram
utilizados no estudo. Os estudos foram processados usando reconstrucao
iterativa (OSEM). Na interpretacdo foi utilizado o modelo de segmentacao
miocardica de 17 segmentos, pontuados de 0 a 4 (normal a ausente)
segundo o grau de captacdo. Baseada na analise de um observador dentre
um grupo de sete, foi realizada a comparagao da totalidade dos segmentos e
também segmento a segmento das aquisicdes C e T nas etapas de estresse
e de repouso. Foi comparada também a somatéria das pontuacdes das
etapas de estresse(SSS) e repouso(SRS). Os pacientes foram divididos
segundo dois critérios: primeiramente, normais (SSS=0) e anormais (SSS>1)
e posteriormente, em de baixo risco (SSS<3) e de maior risco (SSS>3) A
comparacao dos parametros funcionais de fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE), volume diastodlico final (VDF), volume sistélico final(VSF),
somatéria dos escores de motilidade (SMS) e somatéria dos escores de
espessamento (STS) foi baseada nos valores obtidos de modo automético
utilizando o programa computacional “Quantitative Gated SPECT".
RESULTADOS: No modo C, 23,3% dos pts referiram algum grau de dor no
membro superior ou no ombro € no modo T 5 %. Houve diferenga
significativa (p<0,05) na comparagéo dos 2040 segmentos miocardicos entre
C e T, ao estresse e ao repouso. Nos 63 pts normais nao houve diferenca
significativa dos escores entre C e T ao estresse e ao repouso. O mesmo foi
observado nos 80 pts de baixo risco. Nos 57 pts anormais houve boa
correlacéo entre os valores de SSS (Rho=0,93, p=0,0001) e SRS (Rho=0,93,
p=0,0001), mas com valores nao equivalentes (p<0,05), sendo a média dos
valores de SSS (9,28+8,10) e SRS (7,89+7,34) da aquisi¢do T inferiores a
média dos valores de SSS (10,07+7,71) e SRS (8,46+7,35) encontrada na
aquisicao C. Nos 40 pts de risco, houve boa correlagdo dos valores de



SSS(Rho=0,95, p=0,0001) e SRS(Rho=0,96 p=0,0001), porém a média dos
valores de SSS (12,53%7,54) e SRS (10,60+7,08) da aquisicdo T foi
significantemente (p<0,05) inferior a média dos valores de SSS (13,4316,81)
e SRS(11,3316,97) encontrados na aquisicdo C. Os parametros funcionais
apresentaram boa correlagdo entre C e T, exceto o VDF(p=0,0001).
CONCLUSOES: Os modos C e T apresentam boa correlagdo dos
parametros funcionais, exceto o VDF. Embora a aquisicdo T tenha sido um
pouco mais confortavel e tenha demonstrado boa correlacdo nos achados
perfusionais, em pts anormais e de maior risco ha tendéncia a subestimacao
dos defeitos perfusionais. Considerando a importancia da medida precisa da
intensidade e extensao das alteracdes perfusionais em termos de avaliacéao
prognostica e decisdo terapéutica, a aquisicdo com membro superior
abaixado deve ser evitada. Em situagdes onde a aquisicdo com membros
superiores abaixados € a unica alternativa, os resultados da cintilografia
devem ser interpretados com cuidado, especialmente em pacientes
anormais e de maior risco, onde as alteracées podem estar subestimadas.

Descritores: 1.Tomografia computadorizada de emissdao do féton
Unico/métodos  2.Tomografia computadorizada de emissdao do foéton
unico/utilizacao 3.Cardiologia/métodos 4.Cintilografia/métodos



Summary

Izaki M. Considerations about the influence of upper arms positioning on
myocardial perfusion scintigraphy results [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2008. 61p.

Contrary to the advances in imaging technology for nuclear cardiology
applications, we keep using the same often uncomfortable and sometimes
impracticable patient position- supine with arms raised above the head (C).
We tested another position modality: supine with arms down at the sides of
the trunk (T). The purpose of this study was to verify if the functional and
perfusion results of the acquisition T are equivalent to those of the acquisition
mode C. We studied 120 patients (pts), 83 (69%) male, aged 59.4t11.4
years and weighting 72.8+14 kg. We performed a one-day protocol (rest—
gated/stress), using *™Tc-sestamibi (370 MBq and 1110 MBq). In both times
(rest and stress), we first performed acquisition in C and in sequence the
acquisition in T. The studies were performed in three types of dual detector
SPECT systems. T mode was executed successfully in all pts. Images were
processed by the iterative reconstruction method (OSEM). Each study was
independently interpreted by one nuclear medicine specialist from a group of
seven physicians using the 17-segment model. The segments were scored
using a 5-point model ranging from 0 (normal uptake) to 4 (uptake absent).
The total score of the left ventricle at stress is referred to as the summed
stress score (SSS) and at rest as the summed rest score (SRS). The patients
were categorized in subgroups by two criteria: normal (SSS=0) or abnormal
(SSS=1) and low risk (SSS<3) or risk (SSS>3). The values of the functional
parameters of left ventricular ejection fraction (LVEF), end diastolic volume
(EDV), end systolic volume (ESV), stress motion score (SMS) and stress
thickening score (STS) for both C and T were automatically obtained by the
quantitative gated SPECT (QGS) program and results were compared.
Shoulder and/or back pain occurred in 23.3% of C patients and in 5% of T
patients. There was no agreement between the 2040 segmental scores of
both rest and stress in C and T modes (p<0.05). No significant differences
between C and T were found for SSS and SRS in the 63 normal individuals



nor in the 80 low risk patients. Good correlation between C and T was found
for SSS (Rho=0.95, p=0.0001) and SRS (Rho=0.96 p=0.0001) in the 57
abnormal pts, but the mean SSS (9.28+8.10) and SRS (7.89+7.34) values of
T were significantly lower (p<0.05) than the mean for SSS (10.07+7,71) and
SRS(8.46+7,35) of C mode. Similar patterns were observed in the 40 risk pts;
good correlation was found between C and T modes for SSS (Rho=0.95,
p=0.0001) and SRS (Rho=0.96 p=0.0001), but the mean SSS (12.5317.54)
and SRS (10.60+7.08) values of T were significantly lower (p<0.05) than SSS
(13.43+6.81) and SRS (11.33+6.97) of C mode. Good correlation between C
and T was found for all functional parameters, except for EDV (p=0.0001).
Although T mode appears to be more comfortable and presented a good
correlation between SSS and SRS values, in abnormal and risk pts, the
extent and severity of defects can be underestimated. Considering the
important therapeutic and prognostic implications of an accurate perfusion
measurement, the cardiac SPECT acquisition with the arms in down position
should be avoided. When arms-down acquisition is the only alternative,
scintigraphy results must be carefully interpreted, especially in abnormal

scans whereas the amount of perfusion abnormalities can be underestimated.

Descriptors: 1.Tomography emission-computed single-photon/methods
2. Tomography emission-computed single-photon/utilization
3.Cardiology/methods 4. Radionuclide imaging/methods



1. INTRODUCAO

1.1 Retrospectiva técnica da cintilografia de perfusao do

miocardio

A introducao da cintilografia de perfusdo do miocardio na pratica clinica
data dos anos 70. Nesta época, o estudo utilizava o cloreto de talio-201, cuja
energia de 69 a 83 keV, ndo sendo ideal para camara de cintilacao,
resultava em imagens de menor qualidade devido a artefatos de atenuacéao
causados pelos tecidos adjacentes ao coragao. O estudo, neste periodo, se
resumia a obtencdo de imagens analdgicas adquiridas apenas no modo
plano, nas projecdoes anterior, obliquas anteriores esquerdas e lateral
esquerda, o que resultava em dificuldades na deteccdo de defeitos
perfusionais de pequena extensao.

No fim da década de 80 houve a introdugéo dos tracadores da perfusao
de miocardio marcados com tecnécio-99m com meia-vida de 6 h e cuja
energia de 140 kev é ideal para o tipo de equipamento de deteccao. Os
tracadores comercialmente disponiveis mais utilizados sdo o sestamibi-*"Tc
e o tetrofosmin-*"Tc.

Paralelamente, houve o inicio da utilizagcdo de equipamentos com
tecnologia digital e capacidade de aquisicdo tomografica' conhecido como
SPECT (do inglés “single photon emission computed tomoghaphy” —
tomografia computadorizada por foéton Unico). O estudo tomografico da
perfusdo do miocardio, adquirido em matriz de 64X64 pixels, documenta a

captacdo do radiofarmaco pelo miocardio em fatias de aproximadamente



6,4 £ 0,4 mm. Apds a reconstrucao axial, o ventriculo esquerdo é reorientado
e a documentacao do estudo € feita nos trés planos cardiacos: eixo curto,
eixo longo vertical e eixo longo horizontal. O incremento na resolugao
proporcionou a melhora na deteccao de defeitos perfusionais de pequena
magnitude e extenséo.

Na década de 90, foi introduzido um programa computacional de
calculos automaticos® que proporcionou a adicdo de dados funcionais ao
estudo perfusional através da aquisicdo sincronizada com o
eletrocardiograma denominada de gated-SPECT (do inglés “gated single
photon emission computed tomoghaphy” - tomografia computadorizada por
féton Unico sincronizada com o eletrocardiograma). A partir de entdo, foi
possivel avaliar a motilidade e o espessamento miocardicos, além da
obtencdo de parametros funcionais como fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), volumes sistélico final (VSF) e diastélico final (VDF)2.

Assim, desde a introducdo da primeira camara de cintilacao,
desenvolvida em 1958 por Anger!, houve melhora no desempenho dos
equipamentos, bem como um significativo avan¢co nos programas

computacionais (“softwares”)">®

utilizados. Diferentes tipos de colimadores
foram desenvolvidos. As aquisicbes das imagens passaram a ser com
Orbitas nao circulares. O processo de reconstrucdo das imagens
cintilograficas, que primariamente se limitava ao uso do método por
retroprojecao filtrada, comecou a utilizar algoritimos de reconstrucao iterativa

por maximizacdo da expectativa por maxima verossimilhanca (MLEM —

‘maximum likelihood expectation ~maximisation”) que pode ser



computacionalmente agilizada usando grupos ordenados (OSEM — “ordered
subsets expectation maximisation”). Posteriormente, foram desenvolvidos
equipamentos dotados de fontes externas que permitem a aquisicdo de
mapas de transmissdo e assim permitem a obtencdo de imagens com
correcdo de atenuacdo’. Programas computacionais também permitem
realizar a corre¢ao de espalhamento, correcdo do borramento profundidade-

dependente e correcdo de movimento®.

1.2 Importancia clinica da cintilografia de perfusao do miocardio

Ao longo destes anos, a cintilografia de perfusdo do miocardio tem
demonstrado ser uma ferramenta poderosa na avaliacdo nado-invasiva da
doenca coronaria. Sua utilizagao engloba o diagndstico inicial da presenca
de isquemia miocardica, a avaliacao prognostica e estratificacdo de risco de
coronariopatias, auxilio na decisdo terapéutica e avaliacdo apods
tratamento®'°. Com o uso da técnica tomografica, houve um incremento da
sensibilidade na deteccdo de isquemia. Em 1989, o estudo de Kiat et al."
demonstrou a superioridade desta técnica na deteccdo de coronariopatia
obstrutiva, com 93% de sensibilidade obtida com SPECT contrastando com
73 % de sensibilidade obtida pelo estudo plano.

A sensibilidade e especificidade no diagnéstico de coronariopatia
obstrutiva variam conforme o tipo de estresse, o radiofarmaco utilizado, a
forma de realizacao e os critérios de interpretacao do estudo. De modo geral

a sensibilidade varia entre 60 a 100% e a especificidade entre 36 a 100% 2.



Um estudo ™ de 2002 avaliou 2.523 pacientes e demonstrou sensibilidade
de 91% e especificidade de 87% no diagnéstico da presenca de
coronariopatia obstrutiva.

O resultado da cintilografia de perfusao do miocardio é fundamental na
estratificacdo de risco dos pacientes, pois pode acrescentar informacdes ou
ser um preditor independente da ocorréncia de eventos cardiacos futuros'®.
Diante de uma cintilografia de perfusdo do miocardio normal, a chance de
eventos cardiacos € menor que 1% ao ano. Em contrapartida, nos estudos
alterados, a extensdo e a intensidade da alteragdo perfusional tem
importante papel na avaliagdo prognéstica de pacientes portadores ou com
suspeita clinica de coronariopatia. Hachamovitch et al.'”* foram um dos
primeiros a observar que ha um incremento progressivo no risco da
ocorréncia de infarto agudo do miocardio ou morte em funcao do grau das
alteracoes perfusionais detectadas a cintilografia. Nessa referéncia, o risco
de infarto agudo foi de 0,8% ao ano na presenca de alteracdes cintilograficas
discretas, 2,3% ao ano com alteragbes moderadas e 2,9% ano com
alteracdes acentuadas. O risco de morte foi de 2,7% ano na presenca de
alteracoes cintilograficas discretas, 2,9% ao ano com alteracbes moderadas
e 4,2% ao ano em alteracdes acentuadas. No estudo de Thomas et al.’®,
se observou que 0 risco de eventos cardiacos aumenta de 0,4% ao ano em
casos de cintilografia normal para 2,3% ao ano quando a cintilografia é
anormal. Mais recentemente, Hachamovitch et al.'® demonstraram a
importancia da dimensao da alteracdo isquémica na tomada de decisao

clinica. Neste estudo foi observado que pacientes com pequenas alteracoes



perfusionais se beneficiam mais de tratamento clinico enquanto pacientes
com grandes alteragdes cintilograficas se beneficiam mais de tratamento
cirurgico.

Varios autores'”'®'9%0 demonstraram que a exata determinagdo da
presencga ou nao de alteracdes perfusionais, a avaliacdo de sua intensidade
e extensdo e o comprometimento da fun¢ao ventricular sdo os principais
parametros que determinam o grau de risco de pacientes com ou sem

coronariopatia conhecida.

1.3 Critérios de interpretacao da cintilografia de perfusao do

miocardio

Na avaliacdo da extensdo da alteracao perfusional, a area ventricular
esquerda é convencionalmente fragmentada em 17 segmentos®', embora
existam estudos que utilizem o padréao de 20. A intensidade da alteragao
perfusional é graduada numa escala de cinco pontos onde: 0 = normal, 1 =
hipocaptacdo discreta, 2 = hipocaptacdo moderada, 3 = hipocaptacéao
acentuada e 4 = auséncia de captacdo. A somatdria da pontuacido dos
segmentos determina o volume (intensidade e extensdo) da alteragao
perfusional. A sigla SSS (do inglés “summed stress score”) é usada para
designar a somatoria dos escores do estresse, a sigla SRS (do inglés
“summed rest score”) designa a somatéria dos escores do repouso € a sigla
SDS (do inglés “summed difference score”) designa a diferenca entre a

somatéria dos escores do estresse e do repouso. A avaliagdo também pode



ser baseada estabelecendo-se uma relacdo percentual da alteragao
perfusional onde, utilizando o modelo de 17 segmentos, o escore maximo de
defeito perfusional é de 68, que corresponde a 100% da area do ventriculo
esquerdo. Deste modo, cada unidade de pontuacédo corresponde a uma
alteracdo perfusional de aproximadamente 1,47 % de area miocardica®.

Sao considerados pacientes de baixo risco aqueles que apresentam
pontuacao ao estresse de até trés unidades ou alteracdo menor que 5% da
area miocardica®. Defeitos perfusionais ao estresse da ordem de 5% a 9 %
sdo considerados de grau discreto, de 10% a 14% de grau moderado e
acima de 15% de grau acentuado?®. Estas medidas quantitativas podem ser
baseadas na interpretacado visual de observadores médicos ou podem ser
realizadas de modo automatico por programas computacionais.

Na quantificacdo automatica da perfusdo e na avaliacdo da funcao
ventricular, existem varios programas computacionais comercialmente
disponiveis®?4#2627  sendo que os algoritimos utilizados por cada
programa diferem entre si, o que resulta em valores de parametros
funcionais nao intercambiaveis. Um dos programas mais comumente
utilizados é o “Quantitative Gated SPECT” (QGS - “Cedars-Sinai Medical
Center”) onde o limite inferior da FEVE é de 45 % para a populagao geral
sem distincdo por sexo, 43 % para a populacdo especifica do sexo
masculino e 51 % para a populacdo do sexo feminino. Os limites superiores
do VDF sado 120 ml para a populacao geral, 149 ml para a populagdo do

sexo masculino e 102 ml para a populacdo do sexo feminino. Os limites



superiores do VSF sao 70 ml para a populacdo geral, 75 ml para a
populacdo do sexo masculino e 46 ml para a populacéo do sexo feminino?.
Este mesmo programa computacional® pontua de modo automatico a
motilidade miocéardica por segmentos numa escala de 0 a 5 onde 0
representa motilidade normal, 1 hipomotilidade discreta, 2 hipomotilidade
moderada, 3 hipomotilidade acentuada, 4 acinesia e 5 discinesia. A
somatéria da pontuagao é expressa pela sigla SMS (do inglés “stress motion
score” — escore de motilidade do estresse). A pontuacdo do espessamento
regional miocardico € obtida também de modo automatico, utilizando uma
escala de 0 a 3 onde 0 expressa espessamento normal, 1 reducao discreta
ou moderada no espessamento, 2 reducdo acentuada e 3 auséncia de
espessamento. A somatoéria da pontuacado € expressa pela sigla STS (do

inglés “stress thickening score” - escore de espessamento do estresse).

1.4 Limitacoes da cintilografia de perfusao do miocardio

As camaras de cintilacdo apresentam resolucao espacial limitada e
varios fatores podem contribuir na degradacao das imagens cintilograficas,
como a presenca de estruturas ou tecidos produzindo atenuacgéo, foétons
resultantes de espalhamento ou mesmo presenca de ruido.

A acuracia do estudo muitas vezes pode estar reduzida devido a
presenca de artefatos?®. Artefatos podem ser decorrentes de: falhas no
equipamento, erros na reconstrugdo e processamento das imagens, falhas

no preparo do radiofarmaco ou relacionadas ao préprio paciente. Nesta



ultima causa, destacam-se os artefatos de atenuacdo e os artefatos de
movimento.

A vizinhanga de estruturas extracardiacas com alta intensidade de
concentracdo do radiofarmaco como o figado ou alcas intestinais pode
interferir na interpretacdo de alteracbes na parede inferior do ventriculo
esquerdo®®. Em mais de 40 % de pacientes do sexo feminino o tecido
mamario leva a atenuacado das paredes antero-septal e anterior, muitas
vezes estendendo-se até as porcoes apical e lateral do ventriculo esquerdo,
dependendo do volume e da densidade do tecido mamario. Em pacientes
do sexo masculino ocorre atenuacdo da parede inferior do ventriculo
esquerdo pelo diafragma em mais de 25 % dos estudos. Em pacientes
obesos, o volume abdominal aumentado leva a um aumento da atenuacao
na parede inferior e o depdsito adiposo na face lateral do térax produz
atenuacao da parede lateral do ventriculo esquerdo®.

A presenca do membro superior esquerdo adjacente ao térax pode
também provocar atenuacgéo. Por outro lado, um principio basico do estudo
cintilografico dita que a melhor resolucdo é obtida com o maximo de
aproximacao do detector ao érgao alvo. Por este motivo, na cintilografia da
perfusdo do miocardio preconizou-se que para a aquisicao das imagens, o
paciente estivesse em posicao de decubito dorsal horizontal com os bragos
elevados acima da cabeca, permitindo assim a maior aproximacdo do
detector ao térax e também evitando a atenuagado causada pela interposicao

do membro superior esquerdo.



1.5 Posicao convencional de aquisicao: limitacoes e variacoes

Ao longo destes anos, a posicdo do paciente durante a aquisicado foi
mantida de forma quase inquestionavel’’®, e a vasta maioria das
investigacbes que avaliaram a importancia clinica da cintilografia de
perfusdo do miocardio utilizaram a posicao convencional. Porém, é comum
que o desconforto gerado pela elevagdo dos bracos resulte em
movimentacdo do paciente durante o exame levando ao surgimento de
artefatos na imagem. Os artefatos decorrentes da movimentagdo do
paciente sdo causadores de resultados falso-positivos®2.

A maioria dos pacientes com indicacao para realizagdo da cintilografia
de perfusao do miocéardio apresenta idade superior a 50 anos, faixa etaria de
maior prevaléncia de artralgia de ombros. Na populacao geral, de 20 a 33 %
dos individuos apresentam queixa de dor na regido dos ombros®*, queixa
esta mais comum em mulheres do que homens e que aumenta
progressivamente com a idade. A dor nos ombros pode ser primariamente
decorrente de varios processos patoldgicos como sindrome do impacto
(bursite), tendinite calcarea, osteoartrose, subluxacao, ombro congelado e
tumores, e frequentemente pode haver limitacdo funcional importante
associada a dor. A restricdo e dor a mobilidade do ombro também podem
ocorrer secundariamente a outras doencas como seqlela de acidentes
vasculares cerebrais ou outros quadros neuroldgicos, apés mastectomia
radical, por doengas do colageno, doencgas vasculares, traumas, quadros

infecciosos, doengas metabdlicas e outras.
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Portanto, € comum na rotina clinica de um laboratério de Medicina
Nuclear a presenca de pacientes apresentando limitacgdo ou dor a
movimentacdo dos ombros, que dificultam ou até impossibilitam o
posicionamento adequado no momento da realizacdo da cintilografia de
perfusdao do miocardio.

Algumas formas alternativas quanto a posicao do paciente durante a
aquisicao do estudo de perfusao do miocardio foram estudadas.

A posicdo em decubito ventral com os bragcos elevados pode ser
utilizada para reduzir a atenuacao diafragmatica, porém, em alguns casos
resulta num efeito paradoxal, com atenuacéo da parede antero-septal®®.

A aquisicao tomografica com o paciente em decubito lateral direito
também foi utilizada com o objetivo de reduzir a atenuagao na parede inferior
do ventriculo esquerdo®.

Monzen et al.®” exploraram o uso de outra forma de posicdo, por eles
denominada de posicdo de Monzen, que consiste na aquisicdo com membro
superior esquerdo elevado e direito abaixado ao longo do corpo, em
decubito dorsal com uma leve inclinagao a direita. Nesta posig¢éao, se observa
uma maior separagao entre coracao e figado, diminuindo a interferéncia da
radiacao decorrente da captacao hepatica na imagem cardiaca.

Em 1999, Cantinho et al.*® reportaram em forma de resumo os
resultados da avaliagdo cintilografica de 11 pacientes adquiridos
respectivamente com os membros superiores elevados e abaixados ao
longo do corpo. Nesta comparacdo houve diferenca no padrdo de

distribuicdo do radiofarmaco (sestamibi-*™Tc) em todas as paredes do
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ventriculo esquerdo, exceto na parede inferior, de acordo com a posi¢ao do
membro e estas diferencas persistiram mesmo utilizando-se correcdo de
atenuagao.

Também em 1999, Toma et al.*® publicaram pesquisa comparando
cintilografias de perfusdo do miocardio adquiridas com bracos elevados e
com os bracos abaixados ao longo do corpo. Neste estudo os achados das
cintilografias de nas duas posicoes apresentaram excelente concordancia
(95%, kappa=0,84, p<0,001) e os autores concluiram que 0 posicionamento
elevado ou abaixado dos membros superiores nao interfere no resultado da
cintilografia de perfusdo do miocardio com sestamibi->*"Tc.

Em 2000, Prvulovich et al.** avaliaram o uso da correcdo de atenuagéo
com mapa de transmissao de gadolineo-153 na aquisi¢ao da cintilografia de
perfusdo miocardica adquirida com os membros superiores abaixados.
Neste estudo foi avaliado o padrdo perfusional, com e sem correcdo de
atenuacado, apenas da etapa de redistribuicdo de 28 pacientes, adquirida
com cloreto de talio-201 nas duas posicdes de bracos. Estes autores
demonstraram que na imagem com membros superiores abaixados e sem
correcao de atenuacdo ha aparente menor concentracao relativa do
radiofarmaco na maior parte dos segmentos miocardicos, em especial nas
regibes antero-laterais, em comparacdo com a imagem adquirida com
membros elevados. Nesta populagéo, a aplicacdo da correcdo de atenuacéao
nas imagens com membros superiores abaixados foi considerada de menor
qualidade em 38 % dos pacientes e a correcdo nao se mostrou satisfatoria

em 10 % dos pacientes, em especial na parede lateral.
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Os achados destes poucos estudos se revelaram contraditérios, sendo
que todos foram realizados com amostras pequenas e com radiofarmacos
(sestamibi->*"Tc¢ e cloreto de talio-201) de diferentes caracteristicas fisicas e,
portanto com potencial de atenuacéo diferente. Em nenhum destes estudos
foi analisada a reprodutibilidade da avaliagdo funcional do ventriculo
esquerdo através do Gated —SPECT nas duas posi¢coes de membros.

Varios servicos de Medicina Nuclear em nosso meio se sentem
autorizados a optar pelo posicionamento com 0s bracos abaixados quando
necessario, muito embora ndao se tenha até o presente momento uma
conclusao definitiva sobre a influéncia da posicdao dos membros superiores
nos resultados da cintilografia de perfusdo do miocardio. Fazem-se
necessarios mais estudos que determinem se a posicdo dos membros
superiores interfere nos resultados da avaliacdo perfusional e funcional da

cintilografia do miocardio.
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2. OBJETIVOS

Verificar se na aquisicdo da cintilografia tomografica de perfusao do
miocardio a posicao do paciente com os membros superiores abaixados, (T -
posicdo em teste) apresenta os mesmos resultados que os obtidos pela
aquisicao com os membros superiores elevados (C — posi¢ao convencional);
tanto em termos de alteracdes perfusionais segmentares como em relacao
aos parametros funcionais.

Determinar a possibilidade ou ndo de utilizar, na rotina clinica, a
posicdo com 0S membros superiores abaixados, como alternativa de

posicionamento, no estudo da perfusdo do miocardio.
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3. METODOS

3.1 Casuistica

A pesquisa prospectiva foi realizada com pacientes que se
apresentaram no Laborat6rio de Medicina Nuclear e Imagem Molecular do
Instituto do Coracédo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, para realizacdo do estudo de perfusdo do
miocardio, no periodo de agosto de 2004 a maio de 2007.

Foram estudados 120 pacientes selecionados de modo aleatério. Todos
0s pacientes participaram voluntariamente do projeto de pesquisa, aprovado
pela Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do
Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo (Protocolo de Pesquisa n® 399/04) e ratificaram sua concordancia
através da assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecimento,
segundo as recomendacdes da Resolucao n®196 de 10 de outubro de 1996
do Conselho Nacional de Saude.

Foi realizada a medida da circunferéncia do térax em centimetros (cm)
ao nivel do plano dos mamilos com dos bracos elevados (circunferéncia
toracica sem bracos) e com os bragos abaixados (circunferéncia toracica
com bragos).

Dividindo-se o peso de cada paciente pelo quadrado da altura foi
calculado o indice de massa corpérea (IMC).

Todos os pacientes, ao final do estudo, foram submetidos a um

questionario em que manifestaram sua opinido quanto ao conforto ou
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desconforto, queixa de dor e preferéncia em relacdo a posicdo dos bracos
durante a realizagdo do exame.
As caracteristicas clinicas da populacdo estudada estao apresentadas

na Tabela 1

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da populacao estudada expressa em
valores médios com desvio padrdo ou em frequéncia percentual.

Populagéo
(n=120)
Sexo masculino (%) 69,2 %
Idade (anos) [médiatdp (minimo-maximo)] 59,36 + 11,36 (36-82)
Peso (kg) [médiatdp (minimo-maximo)] 72,8 £ 14 (32-120)
Altura (m) [médiatdp (minimo-méaximo)] 1,65+ 0,09 (1,44-1,98)
IMC (kg/m?) (média+dp) 26,54 £ 3,75

Circunferéncia toracica sem bragos (cm) (médiatdp) 100,3+9,2

Circunferéncia toracica com bragos (cm) (médiatdp) 120 £9,8

Angina (%) 34
HAS (%) 39
DM (%) 10
ICO (%) 49
IAM (%) 30
ATC (%) 19
RM (%) 33

dp (desvio padrao), HAS (hipertensao arterial sistémica), DM (diabetes
mellitus), ICO (insuficiéncia coronaria cronica), IAM (infarto agudo do
miocardico), ATC (angioplastia coronaria), RM (revascularizacao miocardica)
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3.2 Aquisicao e processamento dos estudos

Os exames foram realizados com 2-metoxi-isobutil-isonitrila-**"Tc
(sestamibi-*"Tc, Cardiolite®, Bristol-Myers Squibb Medical Imaging)
utilizando-se protocolo de um dia (repouso-estresse). A dose administrada
ao repouso foi de 370 MBg e a dose do estresse de 1110 MBq; e as
imagens foram adquiridas 30 a 90 min ap6s administragédo intravenosa do
radiofarmaco.

Trés modelos distintos de equipamento foram usados na aquisicdo dos
120 estudos, sendo todos os sistemas de dois detectores em angulo reto
equipados com colimadores de alta resolucdo. No equipamento Sophy
camera-DST (GE Medical Systems) foram realizados 37 estudos, no sistema
Cardio-MD (Adac-Phillips) foram realizados 38 estudos e no sistema Forte
(Adac-Phillips) foram realizados 45 estudos. Em todos os equipamentos
foram adquiridas 64 imagens das projecdes do térax ao longo de um arco de
180°, desde a projecao obliqua anterior direita de 45° até a projecao obliqua
posterior esquerda de 45° com o0s seguintes parametros: janela do
potenciébmetro centrada na voltagem de 140 keV, com abertura de 15 % da
voltagem fotopico e matriz de 64X64 pixels.

Na etapa de repouso o tempo de aquisicéo foi de 25 s por projecao e na
etapa de estresse 30 s por projecdo, sendo que na etapa de estresse a
aquisigao foi feita no modo sincronizado com o ECG (gated-SPECT) com
oito intervalos por ciclo cardiaco e janela de aceitagdo para variacao de até

20 % do intervalo R-R do ECG.
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A modalidade de estresse utilizada seguiu a indicagdo dos médicos
clinicos solicitantes sendo: 64 de estresse fisico (teste ergométrico), 55 de
estresse com dipiridamol ou adenosina e uma de estresse com dobutamina.
No caso de teste ergométrico foi utilizado o protocolo de Ellestad, no caso de
estresse com dipiridamol foram infundidos 0,56 mg/kg em 4 min, no estresse
com adenosina 140 pg/kg/min em 6 min e no caso de estresse com
dobutamina doses progressivas até um maximo de 40 pg/kg/min.

O posicionamento convencional (C), com o paciente em decubito dorsal
com os membros superiores elevados (Figura 1, Parte A), foi utilizado como
referéncia na comparagao com posicionamento teste (T), com o paciente em
decubito dorsal com os membros superiores abaixados ao longo do corpo
(Figura 1, parte B). Tanto na etapa de repouso como na de estresse,
primeiramente foi realizada a aquisicdo C e na seqiiéncia a aquisicao na

posicao T, em todos os pacientes.

Figura 1. Parte A ilustra o posicionamento convencional (C), com o paciente
em decubito dorsal com os membros superiores elevados. Parte B ilustra o
posicionamento teste (T), com o paciente em decubito dorsal com os
membros superiores abaixados ao longo do corpo.
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A reconstrucdo das imagens foi efetuada nos sistemas operacionais
Pegasys 4.2 (ADAC-Philips), Pegasys 5.0 (ADAC-Philips) ou Vision
PowerStation (GE Medical Systems) , utilizando-se o método iterativo
(OSEM) com quatro iteracdes, tendo como ponto de partida imagem de
retroprojecao filtrada (FBP). Os estudos perfusionais foram documentados
seguindo os planos de orientacdo convencional: eixo menor, eixo longo
horizontal e eixo longo vertical.

Utilizando o programa computacional “Quantitative Gated SPECT”
(QGS “Cedars-Sinai Medical Center”)? foi feito o processamento do estudo
sincronizado com o ECG (“Gated —SPECT”) e obtidos os valores dos
parametros funcionais de fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE),
volume diastélico final (VDF) e volume sistolico final (VSF). A motilidade
segmentar das paredes do ventriculo esquerdo e o espessamento
miocardico foram avaliados em 77 pacientes, usando o SMS (do inglés
“stress motion score”) e o STS (do inglés “stress thickening score”) definidos
automaticamente pelo programa computacional “Quantitative Gated

SPECT™ na versdo de 20 segmentos.

3.3 Interpretacao visual da perfusao miocardica

Todas as imagens de aquisicdo foram avaliadas quanto a qualidade

técnica e a presenca ou nao de algum grau de movimentagdo do paciente

durante o exame.
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Um total de sete médicos nucleares experientes participou da pesquisa.
Cada um dos estudos foi analisado visualmente por trés destes
observadores independentemente. Os resultados da andlise comparativa
das etapas de repouso e estresse das condicoes C e T foram baseados na
interpretagao visual de um destes observadores.

A interpretacdo dos estudos foi feita pelo sistema de segmentacao do
miocardio e de escores, detalhado na Introducdo. Foi utilizada a
representacado paramétrica e o modelo de segmentacao do miocardio em 17
segmentos?®' (Figura 2). Cada segmento foi pontuado segundo o seu grau de
captacdo onde: 0 corresponde a captacdo normal ou alteracdo nao
significativa, 1 hipocaptacdo discreta, 2 hipocaptagdo moderada, 3

hipocaptacao acentuada e 4 auséncia de captagao.

Anterior 1- basal

7- médio

— 13- apical

e - Antero-septal = 2- basal

4 7 : 8- médio

.- 4 13 12 . ieptal 14- apical
{ \ pical 17

[ 14 47 16 - infero-septal | 3- basal

\ / 9- médio

¥ 2k 15 Y 48 / Inferior 4- basal

10- meédio

\ » / 15- apical

e & o Infero-lateral | 5- basal

e I 11- médio

Lateral 16- apical

Antero-lateral = 6- basal

12- medio

Figura 2. Modelo de segmentagcdo miocardica adotado segundo

recomendacgdo do “Cardiac Imaging Committee of the Council on Clinical

Cardiology of the American Heart Association” *".



20

A partir da somatoéria das pontuacoes da etapa de estresse obteve-se o
“summed stress score” (SSS) e da etapa de repouso 0 “summed rest score”
(SRS). O volume percentual da alteragdo perfusional foi determinado
estabelecendo-se uma relacdo onde o escore maximo de 68 corresponde a
100% de déficit de perfusao do ventriculo esquerdo. Assim, cada unidade de
pontuagcdo do SSS e SRS correspondem a 1,47 % de area miocéardica do
ventriculo esquerdo hipoperfundida.

Os escores de cada etapa da condicdo T foram comparados com 0s
escores da etapa correspondente da condicdo C baseados no total dos
2.040 segmentos miocardicos e regionalmente segmento a segmento.

A correlacdo dos valores de SSS e SRS das condicoes C e T foi
estabelecida, dividindo-se a populacdo de 120 pacientes segundo dois
critérios: 1) normais ou anormais e 2) de baixo risco ou de maior risco. Pelo
primeiro critério, foram considerados estudos normais aqueles com SSS=0 e
anormais aqueles com SSS = 1 na condicao C. Pelo segundo critério, foram
considerados de baixo risco os pacientes com SSS < 3 e considerados de
maior risco os pacientes com SSS>3 na condicao C.

Na etapa de estresse da condi¢cdo C, os pacientes foram classificados
em faixas de risco onde se consideraram estudos ndo alterados ou
minimamente alterados aqueles com defeitos perfusionais menores que 5%
da area miocardica’ Defeitos perfusionais ao estresse da ordem de 5% a
9 % foram considerados de grau discreto, de 10% a 14% de grau moderado

e acima de 15% de grau acentuado?®.
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3.4 Analise Estatistica®’

As variaveis quantitativas numéricas ou percentuais (FEVE, VDF, VSF,
SMS e STS) foram apresentadas descritivamente em tabelas contendo
média, desvio padrao, valores minimos € maximos.

A associacao entre as variaveis classificatérias foi verificada com o
teste qui-quadrado ou teste da razado de verossimilhanca ou teste exato de
Fisher.

As médias das variaveis com distribuicdo normal foram comparadas
pelo teste t de Student.

As condicoes C e T foram comparadas pelo teste t de Student pareado
ou teste dos sinais de Wilcoxon ou teste de McNemar.

Calculou-se o coeficiente de correlagcdo de Spearman (Rho) entre as
condigbes C e T das variaveis SSS e SRS. As distribuicdes entre estas
condi¢gdes foram comparadas pelo teste dos sinais de Wilcoxon.

Os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes.
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4. RESULTADOS

4.1 Aspectos gerais

A aquisicao T pbde ser realizada em todos os pacientes da amostra.
Observou-se um incremento na circunferéncia toracica da ordem de 20% na
mensuracdo com o membro inferior abaixado, mas que n&o gerou
dificuldades técnicas no momento da aquisicdo em nenhum dos trés tipos de
equipamento utilizados.

A inspecao geral dos 120 estudos de perfusdo do miocardio realizados,
na aquisicdo T observou-se a presenca de material radioativo na prega
cubital esquerda por extravasamento vascular no momento da administracéo
venosa em cinco casos (4,2%). Um exemplo desta situacdo esta retratado

na Figura 3.

Figura 3. Na linha superior, observam-se algumas projecées da aquisicao
com membros superiores elevados (C). Na linha inferior, observa-se a
sequUéncia correspondente na aquisicdo (T). As setas vermelhas indicam
presenca de material radioativo decorrente de extravasamento vascular no
momento da administracao venosa.
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Em 17 estudos (14,2%) notou-se modificacdo da forma habitual do
ventriculo esquerdo na regido apical, que se apresentou mais pontiaguda ou
deformada e com aspecto descontinuo na aquisicdo T. Este achado esta

ilustrado na Figura 4.

Figura 4. Casos 1 e 2 onde na aquisicdo com membros superiores elevados
(C) a morfologia do ventriculo esquerdo encontra-se preservada. Ja na
aquisicao com membro superior abaixado (T), a regido apical do ventriculo
esquerdo apresenta-se deformada, identificada pelas setas vermelhas.

Quanto ao conforto das formas de posicionamento, 53 pacientes
(44,2 %) relataram preferéncia pelo modo C e 67 % (55,8%) pelo modo T.
No modo C, 28 pacientes (23,3%) referiram algum grau de dor no membro
superior ou no ombro contrastando com seis pacientes (5 %) no modo T.

Em relacdo a ocorréncia de movimentacdo durante a aquisicao, 26

(21,6 %) pacientes apresentaram algum grau de movimentagao na aquisicao
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C e 20 (16,6%) pacientes apresentaram movimentacdo na aquisicdo T
(p=0,325; teste do qui-quadrado). Nos casos de movimentacdo excessiva,
nao passivel de correcao por algoritimo, os estudos foram readquiridos e

foram analisados os dados da aquisi¢ao repetida.

4.2 Analise visual semi-quantitativa da perfusao do miocardio

A andlise visual semi-quantitativa da perfusdo dos 17 segmentos de
120 estudos que totalizou 2.040 segmentos miocardicos demonstrou
diferencas significativas entre os achados da aquisicdo C e T na etapa de
estresse (p= 0,0001; teste dos sinais de Wilcoxon) e na etapa de repouso
(p=0,001; teste dos sinais de Wilcoxon). Na etapa de estresse, observou-se
uma diferenca significativa no segmento inferior apical (p=0,02; teste dos
sinais de Wilcoxon).

Na divisdo por grupos de acordo com aos achados da perfusdo
miocardica na condicdo C, 63 foram considerados normais e 57 anormais.
Nos estudos anormais, o volume médio dos defeitos perfusionais baseado
no SSS ao estresse foi de 14,80 +11,33% e ao repouso de 12,44 £+ 10,80%.

No grupo de pacientes considerados normais (SSS=0) ndo houve
diferengas significativas entre os achados nas condigdes C e T, tanto ao
estresse (p=0,25) como ao repouso (p=1,00). A Figura 5 ilustra um exemplo

de paciente normal.
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Figura 5. Exame normal. Na coluna da esquerda estdo documentados o0s
planos da reconstrucdo do estresse e na da direita os planos da
reconstrucdo do repouso. Nas linhas pares estdo as imagens da condi¢ao C
de SSS=0 e SRS=0. Nas linhas impares estao as imagens da condicado T de
SSS=0 e SRS=0.

Nos pacientes anormais, as posicbes C e T apresentaram boa
correlacdo dos valores de SSS (Rho=0,93, p=0,0001) e de SRS (Rho=0,92
p=0,0001). Entretanto, nas duas etapas os valores se mostraram nao

semelhantes (p<0,05) (Figura 6).
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Figura 6. Observam-se os graficos das correlacbes da somatéria dos
escores segmentares ao estresse (SSS) e ao repouso (SRS) entre as
condicdes C e T do grupo de pacientes anormais.
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Ao estresse, a média dos valores de SSS da aquisicao T foi inferior a
encontrada na aquisicdo C no grupo de pacientes anormais. Também ao
repouso, a média dos valores de SRS da aquisicao T foi inferior a
encontrada na aquisicdo C nos pacientes classificados como anormais. Os
valores de SSS e SRS do grupo de pacientes anormais estao apresentados

na Tabela 2. A Figura 7 ilustra um caso de paciente anormal.

Tabela 2 — Valores de SSS e SRS das condicdes C e T no grupo de
pacientes anormais.

Posigao Desvio
Variavel dos n Média ~_ Minimo Méaximo p*
padrao
bracos
C 57 10,07 7,71 1 30
SSS 0,0028
T 57 9,28 8,10 0 29
C 57 8,46 7,35 0 30
SSR 0,0028
T 57 7,89 7,34 0 31

*teste dos sinais de Wilcoxon
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Figura 7. Exame anormal. Na coluna da esquerda estdo documentados os
planos da reconstrugcdo de estresse e na da direita os planos da
reconstrucdo do repouso. Nas linhas pares estdo as imagens da condi¢ao C
de SSS=16 e SRS=5. Nas linhas impares estao as imagens da condicao T
de SSS=11 e SRS=2.

Na divisdo em grupos tendo em vista a estratificacdo de risco dos
pacientes, 80 pacientes foram considerados de baixo risco e 40 foram
considerados de maior risco na condicdo C. Nos pacientes de risco, a
dimensao dos defeitos ao estresse variou de 6 a 44 % da area miocardica
(SSS de 4 a 30).

Nos pacientes classificados como de baixo risco (SSS<3) nao houve
diferengas significativas entre os achados nas condigdes C e T, tanto ao
estresse (p=0,82) como ao repouso (p=0,74)

Nos pacientes classificados como de maior risco, as posicdées C e T
apresentaram boa correlacao entre os valores de SSS (Rho=0,95, p=0,0001)

e de SRS (Rho=0,96 p=0,0001). Entretanto, nas duas etapas os valores se

mostraram ndo semelhantes (p<0,05) (Figura 8).
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Figura 8. Observam-se os graficos das correlacbes da somatoéria dos
escores segmentares ao estresse (SSS) e ao repouso (SRS) entre as
condi¢des C e T do grupo de pacientes de risco.

Ao estresse, a média dos valores da aquisicdo T foi inferior a
encontrada na aquisicao C. Também ao repouso, a média dos valores da
aquisicao T foi inferior a encontrada na aquisicao C. Os valores de SSS e

SRS do grupo de pacientes de maior risco estdo apresentados na Tabela 3.

A Figura 9 ilustra um caso de paciente classificado no grupo de maior risco.

Tabela 3 — Valores de SSS e SRS das condicdes C e T no grupo de
pacientes de maior risco

Posicao .
Variavel  dos n Média 2%V Miimo Maximo  p*
bra padrao
cos
C 40 1343 6,81 4 30
SSS 0,0083
T 40 12,53 7,54 0 29
C 40 11,33 6,97 0 30
SSR 0,0249
T 40 10,60 7,08 0 31

*teste dos sinais de Wilcoxon
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Figura 9. Exame de maior risco. Na coluna da esquerda estao os planos da
reconstrucdo de estresse e na da direita os planos da reconstrucao do
repouso. Nas linhas pares estdo as imagens da condicdo C de SSS=20 e
SRS=14. Nas linhas impares estdo as imagens da condicao T de SSS=12 e
SRS=09.

Compararam-se os resultados equivalentes ou diferentes de SSS das
condicbes C e T de acordo com as caracteristicas da amostra, como
demonstrado na Tabela 4. Os resultados diferentes de SSS foram mais

evidentes no sexo masculino. Os pacientes com SSS diferentes também

apresentaram idade superior e maior IMC.
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Tabela 4 - Distribuicao dos resultados equivalentes ou diferentes de SSS
entre C e T, de acordo com o0 sexo, tipo de estresse, idade e
indice de massa corpérea (IMC)

Variavel SSS Teste
diferente equivalente P
Sexo
FEMININO (n) 9 2432% | 28 75,68% | 0,001 |qui-quadrado
MASCULINO (n) |51 61,45% | 32 38,55%
Estresse
ergométrico (n) |28 43,75% | 36 56,25% | 0,197 razéot_ie_lh
dipiridamol (n) |17 53,13% | 15 46,88% verossimrhanca
adenosina (n) 15 65,22% 8 34,78%
dobutamina(n) | 0  0,00% 1 100,00%
IDADE (anos) 61.80 + 10.87 | 56.91 + 11.40 | 0,018 |t-Student
IMC (kg/m?) 27.27 +3.76 | 25.76 + 3.60 | 0,028 |t-Student

Na avaliacdao por faixas de risco da condicdo C, 80 pacientes

apresentaram estudos nao alterados ou minimamente alterados, 17

pacientes apresentaram defeitos graduados como de grau discreto, 8

pacientes de grau moderado e

15 pacientes de grau acentuado.

Confrontando estes resultados com os obtidos na aquisicao T, observamos

que em 26 pacientes (21,6%) houve reducdo do volume da alteracéo

perfusional, sendo que em 14 pacientes (11,67%) houve modificacao para

menor na graduagao da faixa de risco atribuida.

4.2 Analise funcional quantitativa

Na populagéo total, apenas dois pacientes apresentaram arritmia que

impossibilitou a aquisicdo do modo sincronizado com o ECG. A Tabela 5
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demonstra os valores dos parametros funcionais de FEVE, VDF, VSF, SMS

e STS encontrados nas condicoes C e T.

Tabela 5- Valores dos parametros funcionais das condicbes Ce T

Posicao .
Variavel dos n Média Desv~|o Minimo Maximo p*
padréo
bracos
C 118 54,53 14,03 18 81
F(E/V)E 0,0527
° T 118 53,93 14,45 17 83
EDV C 118 109,23 50,57 46 369 0.0001
(ml) ’
T 118 105,88 50,15 45 363
C 118 55,27 45,18 9 303
I(Egl\)/ 0,0826
T 118 54,37 44,59 8 299
C 77 9,56 14,84 0 58
SMS 0,6334
T 77 9,74 14,55 0 54
C 77 6,36 10,42 0 45
STS 0,6332
T 77 6,47 10,33 0 44

* teste t-Student pareado

Nao se observaram diferengas significativas nas medidas de FEVE e
VSF entre as duas posicdes e houve diferenca significativa na medida do
VDF (p=0,0001).

Dos 118 estudos sincronizados com o ECG analisados, 95
apresentavam valores considerados normais para os limites estabelecidos
de acordo com o sexo na posicao C e 23 apresentaram valores anormais de
FEVE. Houve boa correlacao dos parametros funcionais de FEVE (p=0,26;

teste de McNemar), VDF (p=0,08; teste de McNemar) e VSF (p=0,41; teste
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de McNemar) entre as aquisicdes nos modos C e T. Apenas sete pacientes
(6 %) apresentaram valores normais de FEVE na condicdo C e anormais na
T ou vice-versa. Somente trés pacientes (2,5%) apresentaram valores
normais de VDF no modo C e anormais no T ou vice-versa; e seis pacientes
(5 %) apresentaram valores normais de VSF no C e anormais no T ou vice-
versa. A figura 10 ilustra um caso de paciente anormal.

Nao se observaram diferencas significativas nos valores de SMS e STS

entre o modo C e o modo T.

@:
VDF=298 ml
VSF=243 ml
FE= 19 %

SMS= 54
8ST8=37

T.
VDF=291 ml
VSF=240 ml

FE= 18 %

SMS= 53
STS= 35

Figura 10. “Gated-SPECT” de um paciente anormal. Na parte superior
ilustra-se a reconstrugdao tridimensional e os valores dos parametros
funcionais da posicao C e na parte inferior da posicao T.
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5. DISCUSSAO

Apenas poucos estudos na literatura®>°*° discutem a influéncia da
posicdo dos membros superiores nos resultados perfusionais da cintilografia
do miocardio. Nenhuma publicacdo até o momento relata a influéncia da
posicdo dos membros na avaliagao da fungao ventricular.

Os resultados obtidos demonstram que na cintilografia de perfusdo do
miocardio embora a posicdo T seja um pouco mais confortavel para os
pacientes, resulte em menor movimentagdo durante a aquisicao e em menor
queixa dolorosa; ha diferencas nos achados perfusionais e funcionais
quando se utiliza este posicionamento, se comparados com os obtidos para
a posicao C.

Nos estudos normais e nos indicativos de baixo risco, onde a perfusao
do miocardio se apresenta homogénea ou minimamente heterogénea, a
posicdo dos membros superiores parece ndao comprometer a interpretacao.
Em contrapartida, nos estudos anormais e nos indicativos de risco, onde a
distribuicdo do radiofarmaco no miocéardio se faz de modo heterogéneo, a
presengca do membro superior esquerdo, sobrepondo-se ao campo de
aquisicao e aumentando a distancia do detector em relacdo ao coracao,
parece comprometer o padrdao perfusional e alterar os resultados da
cintilografia.

Em relacdo aos dados funcionais de FEVE, VSF, SMS e STS, que

foram obtidos de modo automatico utilizando o “Quantitative Gated SPECT”,
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os valores de C e T mostraram boa correlacdo. Entretanto, a posicdo dos
membros superiores parece comprometer a avaliagdo do VDF.

Modificacdes fisiolégicas e anatdmicas, bem como questbes fisicas e
técnicas podem explicar os resultados obtidos.

Aparentemente as diferencas observadas nao apresentam relacédo
dose-dependente. Como em nosso estudo utilizamos protocolo de um dia
(repouso-estresse), poderiamos supor que as diferengcas pudessem
comprometer preferencialmente a etapa de repouso, que é realizada com
menor dose; 0 que ndo ocorreu. As diferencas foram observadas tanto ao
estresse como ao repouso.

E sabido que a atenuagdo provocada pelo tecido mamario nas
mulheres, pelo diafragma nos homens e pelo aumento do tecido adiposo em
obesos pode dificultar a interpretacdo do estudo perfusional. Do mesmo
modo, a presenca do membro superior esquerdo se interpondo entre o
detector e o toérax produz atenuagao na imagem cintilogréafica. Portanto, seria
de se supor que o fator atenuacao apresentasse um papel importante nos
resultados da imagem cintilografica adquirida com os membros superiores
abaixados. Habitualmente, a atenuacdo provocada por estas estruturas se
caracteriza como regides com aparente hipocaptacao do radiofarmaco. Se a
atenuacdo causada pelo membro superior fosse um fator significativo,
teriamos observado uma tendéncia a superestimacdo das alteracdes
perfusionais e nado subestimagdo como foi constatado. Por outro lado,
esperariamos diferencas presentes em toda a populacao, ndo somente em

grupos especificos.
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Nas camaras de cintilacao, a melhor resolugdo espacial do sistema é
obtida junto a superficie do cristal. Deste modo, na aquisicdo tomografica, o
aumento na distancia entre o detector e o coragdo pode resultar em
diminuicdo da resolucdo espacial e perda no detalhamento fino da imagem.
Em nossa populagdo, a circunferéncia toracica medida com os membros
superiores abaixados foi cerca de 20 % maior do que a medida com 0s
membros superiores elevados. A presenca do membro superior em posicao
anatdmica leva a um aumento no raio da 6rbita da aquisicado tomografica e
consequentemente da distancia alvo-detector, com perda da resolucao
espacial da imagem. Na aquisicdo das imagens de nossa pesquisa
utilizamos 6rbita eliptica, que em tese minimizaria o efeito da perda de
resolugao relacionada a distancia. Porém, o fator distancia pode em parte
explicar as diferencas observadas entre C e T, em especial nos grupos
alterados, onde o detalhamento fino € mais importante.

O estudo tomografico da perfusdo do miocardio é realizado por meio da
obtencado de uma seqiéncia de projecoes ao redor do térax. As projecdes
tangentes a um determinado segmento do ventriculo esquerdo sao de
importancia primaria na definicdo da forma e na distribuicado das contagens
que este segmento apresentara nas imagens reconstruidas. Abufadel et
al.*? demonstraram que ha uma significativa perda nas contagens
radioativas da regido apical do ventriculo esquerdo, em comparacado aos
outros segmentos miocardicos. Isto cria um aspecto borrado nas projecoes
da regiao apical do ventriculo esquerdo, e este fenbmeno se torna mais

expressivo quanto mais eliptica € a 6rbita utilizada. Estas observagbes de
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Abufadel et al.*? vdo de encontro aos achados observados em nossa
pesquisa, onde se constatou modificacdo na forma habitual da regidao apical
do ventriculo esquerdo, que se apresentou mais pontiaguda ou deformada e
com aspecto descontinuo em 14,2% dos estudos na aquisigao T.

Por outro lado, modificacbes anatbmicas e variacdes fisioldgicas
decorrentes da modificacdo postural também podem estar justificando
nossos achados.

Varias modificagbes hemodinamicas e metabdlicas ocorrem durante
modificagdes posturais mediadas pela acdo da gravidade e por compressao.
Jones et al.*® discutem que a posicdo do corpo afeta o volume do coracédo
ou de seus compartimentos, altera a complacéncia das paredes cardiacas,
modifica a posicao do coracado dentro do térax e o seu eixo de rotacao, varia
0 padrao de distensdo abdominal e altera o volume da caixa toracica.

Alguns estudos comparam as alteragdes anatdémico-funcionais
decorrentes da modificacdo do decubito entre ventral e dorsal. Pump et al.*
demonstraram que em decubito ventral ocorre redugédo do volume sistélico,
aumento na atividade nervosa simpatica, aumento na freqiiéncia cardiaca e
aumento na resisténcia vascular periférica. Modificacdes na localizacdo do
coracao dentro do térax também ocorrem em consequéncia da mudanga de

|.45

decubito. Chino et al. ™ utilizando a tomografia computadorizada de térax e a

ressonancia nuclear magnética observaram que a parte superior e lateral do
coragao se encontram mais anteriores em decubito ventral em comparagao

|.46

a posicao em decubito dorsal. Jeanguillaume et al.™ demonstraram que na

cintilografia de perfusdo do miocardio a mudanga de decubito leva a uma
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mudanca no eixo de orientacdo do coracdo, mudanca esta que se
correlaciona com aparentes diferengas na atividade das paredes
miocardicas.

Com relacdo a posicdo dos membros superiores, Mckeough et al.*’
observaram que a posicao elevada dos membros superiores faz com que o
térax assuma uma posicdo insuflada. Se comparada a posicdo com
membros superiores abaixados, a posicdo com membros superiores
elevados aumenta a capacidade residual funcional e reduz a capacidade
inspiratéria, significativamente. A reducao na capacidade inspiratéria deve-
se, em grande parte, ao fato de o térax ja se encontrar em uma posicao
inspiratéria, portanto com menor possibilidade de expansao. A reducao na
capacidade inspiratéria pode também ser decorrente do estiramento da
musculatura dorsal que ocorre com a elevacao dos membros superiores que
estando numa situacdo de maior tensao, impede a completa expanséo da
caixa toracica.

Portanto, em funcdo da posicdo dos membros superiores ocorrem
modificacdes no padrao respiratério e na posicao do coracao dentro da caixa
toracica. Estas mudancgas provavelmente causam modificacdes no padrao
habitualmente observado de atenuacao, resultando em aparentes diferencas
na captacao das paredes cardiacas.

Além disto, as modificacbes no padrao respiratério e na posicao do
coracdo dentro da caixa toracica adicionadas as suas possiveis

repercussdes hemodinamicas, como variacoes da freqléncia cardiaca,
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freqUéncia respiratéria, pressao arterial e retorno venoso, podem justificar a
diferenca entre C e T observada na medida do VDF.

Varios autores*®°°%°! destacam a alta reprodutililidade em medidas
seriadas dos valores de FEVE, VSF e VDF pelo Gated-SPECT usando
sestamibi-*"Tc. Alguns fatores podem interferir nos calculos dos
parametros funcionais utilizando o “Quantitative Gated SPECT” como dose
administrada, tempo de aquisicao, parametros de aquisicao e reconstrucao,
namero de intervalos usados na sincronizacdo com o eletrocardiograma,
presenca de captacdo extracardiaca, sexo, presenca de grandes defeitos
perfusionais, presenca de coracdes pequenos e presenca de arritmias

cardiacas®.

1.>* e Schaefer et al.>® testaram o efeito da aquisicdo em

Berman et a
decubito ventral, popularmente conhecida como aquisicdo em prono, na
avaliacao da funcado ventricular usando o “Quantitative Gated SPECT”. A
pesquisa de Berman et al.>* encontrou alta correlagdo dos valores de FEVE
entre as duas formas de decubito, e correlagao relativa entre os valores de
VDF e VSF. Schaefer et al.>® observaram que entre as formas de decubito,
houve diferencas nas medidas do VDF e da freqiiéncia cardiaca e diferencas
nao significativas nas medidas de FEVE e VSF. Muito embora nossa
pesquisa nao se baseie em diferencas de decubito, mas em diferencas de
posicdo dos membros superiores num mesmo decubito, nossos achados

foram similares aos observados por Schaefer et al.*®

, sugerindo que
aparentemente o VDF é mais susceptivel a variacbes em aquisicoes

seriadas.
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A fim de evitar que possiveis variacbes temporais dos parametros
hemodinamicos interferissem nos resultados das medidas funcionais obtidas
através do gated-SPECT, as aquisicbes C e T foram realizadas em
seqUéncia imediata, sem intervalos entre uma e outra. Por outro lado, a
manipulacdo dos pacientes durante as aquisicbes poderia resultar em
movimentacdo e consequente surgimento de artefatos. Assim, infelizmente,
em nossa pesquisa nao foram computados os dados referentes a freqtiéncia
cardiaca, pressao arterial sistémica e freqliéncia respiratéria durante as
aquisicoes Ce T.

Nossa pesquisa também observou boa correlacdo entre C e T na
avaliacao da motilidade (r=0,96) e do espessamento (r=0,960) miocardicos
avaliados através das medidas automaticas de SMS e STS respectivamente.
Uma limitacdo do estudo foi a ndo quantificacdo visual de motilidade e
espessamento por observadores, sendo usado apenas o modo automatico
dado pelo “Quantitative Gated SPECT”. Esta opcao levou em consideracao
que o programa computacional automatico se encontra bem validado na
literatura >°¢>" .

Em comparacdo com outras pesquisas que abordaram a influéncia da
posicdo dos membros superiores nos resultados da cintilografia de perfuséo
do miocardio, nossa pesquisa tem o mérito de ter utilizado uma amostra
maior e com maior niumero de exames alterados. Além disso, nosso estudo
realizou uma comparacdo com maior detalhamento, pois levou em

consideracao o volume (intensidade e extensao) dos defeitos perfusionais.
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O estudo de Toma et al.®®

encontrou resultados divergentes dos nossos,
concluindo que a posicdo com bracos abaixados apresentava valores
equivalentes aos da posicdo com bracos elevados. Porém, este estudo foi
realizado com uma amostra pequena de 41 pacientes, sendo mais de 50 %
destes considerados normais. A avaliagcdo limitou-se a uma comparacao
simples, somente com o objetivo de verificar se havia correspondéncia entre
os estudos com bracos elevados e com bragos abaixados, respectivamente
para os achados normais e os achados anormais e se, no caso de anormais,
havia correspondéncia entre as paredes hipocaptantes de acordo com o
territério vascular identificadas por cada um dos métodos.

Nossos resultados vao de encontro ao observado por Cantinho et al.*® e
por Prvulovich et al.*’. Cantinho et al.®3, que utilizaram uma amostra de
apenas 11 pacientes, relataram diferencas na captacao miocardica em todas
as paredes ventriculares, com excecdo da parede inferior. Prvulovich et al.*°,
que realizou a pesquisa com uma amostra de 28 pacientes e utilizou cloreto
de talio-201, demonstrou uma aparente menor concentracdo relativa do
radiofarmaco na maioria dos segmentos do ventriculo esquerdo,
principalmente das regides antero-laterais. Prvulovich et al.*® discutem que
as diferencas nos segmentos infero-septais e no &pice foram menos
evidente, sugerindo que a presenca do membro superior adjacente a
superficie do térax leva a uma aparente reducao proporcional da captacao
miocardica maior nos segmentos superficiais € menor nos segmentos mais
profundos. Além do fato desta pesquisa ter utilizado cloreto de talio-201

como radiofarmaco, que sabidamente apresenta mais problemas de
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atenuacao pelas suas caracteristicas fisicas, 11 de 28 pacientes do estudo
apresentaram cintilografias consideradas normais e a avaliacdo segmentar
foi baseada em diferengcas na concentracdo relativa extraida de mapas
polares e utilizando uma forma de segmentacéao propria e ndo a padronizada
internacionalmente. Nosso estudo utilizou como radiofarmaco o sestamibi-
9MTc, avaliou uma maior amostra, analisou separadamente os estudos
normais e anormais, adotou o critério de segmentacdo internacional®’ e
avaliou a intensidade dos defeitos por meio de escores.

A cintilografia de perfusdo do miocardio, além de seu poder
diagnéstico®®, apresenta um papel importante na estratificagdo de risco e
avaliacao prognéstica de pacientes portadores ou com suspeita clinica de
coronariopatia®®®. Pacientes com cintilografia normal apresentam risco de
eventos cardiacos (morte ou infarto do miocardio) menor que 1% ao ano. Em
contrapartida, em funcdo da intensidade e extensdao das alteracdes se
observa um incremento progressivo no risco da ocorréncia de infarto agudo
do miocardio ou morte. Além disso, as dimensdes das alteracdes isquémicas
auxiliam na tomada de decisdo clinica®. Os pacientes portadores de
pequenas alteracoes se beneficiam do tratamento clinico enquanto
pacientes com alteracdes de grande dimensao apresentam melhor sobrevida
com tratamento cirurgico.

Em nosso estudo, a graduacao atribuida as alteracdes perfusionais na
aquisicao T foi menor que a observada na aquisicdo C em 14 pacientes
(11,67%). A tendéncia a subestimacdo das alteragdes perfusionais

observada na aquisicdo T pode ter como conseqiiéncia uma subestimacao
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no risco de eventos cardiacos futuros e também na definicdo da melhor
conduta terapéutica.

A aquisicdo em decubito dorsal com os bracos elevados é a usada
rotineiramente na cintilografia de perfusao do miocardio e os estudos sobre o
papel da cintilografia na estratificacdo de risco de pacientes com doenca
coronaria sao baseados nesta forma de posicionamento. Por este motivo,
em nossa pesquisa, a aquisicdo em decubito dorsal com os bragos elevados
foi utilizada como padrao de referéncia na avaliagao dos resultados e nao a
cinecoronariografia. Esta pode ser uma limitacdo do estudo, entretanto,
nosso objetivo ndo era de avaliar a sensibilidade, especificidade e acuracia
da cintilografia com membros abaixados e sim avaliar a reprodutibilidade do
exame nas duas posi¢des de bragos.

Em nossa populacdo, as diferencas entre C e T nos valores de SSS
foram mais evidentes nos homens, nos pacientes com maior IMC e nos
pacientes com maior idade. Embora um viés de selecao possa existir pelo
fato de nossa amostra ter um numero maior de homens (69,2%) que de
mulheres (30,8%), é sabido que a doenca coronaria tem uma prevaléncia
maior em homens e tém a obesidade e a maior idade como fatores de
risco®®. Assim, os resultados da pesquisa demonstram que exatamente os
pacientes que mais poderiam usufruir da posicdo T, sdo aqueles cujos
resultados sdo mais discordantes.

Um dos objetivos da pesquisa foi o de verificar a possibilidade de
utilizagdo da aquisicdo T na rotina clinica de um laboratério de Medicina

Nuclear. Por isso, cada um dos exames foi analisado por somente um
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membro de um grupo de sete médicos nucleares e ndo em consenso por
trés destes médicos.
Diferengcas na reprodutibilidade intra- e interobservador ja foram

abordadas na literatura em algumas publica¢des. Avaliando estudos planos,

|.63 |.64

Atwood et al.” e Wackers et al.”” observaram a boa reprodutibilidade intra-
observador em contraste com a maior variabilidade interobservador, em
especial na determinacdao de territérios vasculares. Em avaliacado
semelhante de estudos tomogréaficos, Golub et al.®® e Danias et al.?®
chegaram a resultados semelhantes aos observados no estudo plano,

|.67

melhor reprodutibilidade intra- que interobservador. Berman et a e

Johansen et al.®®

relatam a boa a excelente reprodutibilidade interobservador
na classificacdo genérica dos estudos perfusionais em normais e anormais.
Entretanto encontraram uma reprodutibilidade inferior (moderada a boa) na
interpretacéo pelo critério, chamado quantitativo, de divisdo do ventriculo
esquerdo em segmentos e de pontuacao da magnitude das alteracdes por
escores.

Num ensaio piloto, uma das dificuldades foi o achado de grande
variabilidade interobservador na interpretacdo das cintilografias, em especial
em relacdo a localizagao topografica dos defeitos perfusionais. Alteracoes
perfusionais localizadas em regides limitrofes entre segmentos, muitas
vezes eram pontuadas por um observador como localizadas em um
segmento e por outro em um segmento adjacente. Ao se utilizar as médias

da pontuacgao de cada segmento de trés observadores, possiveis diferencas

entre T e C acabavam subestimadas. A ubicacao de um defeito em um ou
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outro de dois segmentos adjacentes ndo muda a realidade clinica, mas
atrapalha a adesao as regras convencionais para um determinado protocolo.

A opcéo final foi de basear a comparacédo na interpretacao isolada de
somente um observador, escolhido aleatoriamente dentre o grupo de sete
médicos nucleares, uma vez que 0 objetivo era de comparar as diferencas
entre C e T intra-observador e ndo analisar variagcbes entre observadores.
Esta pode ter sido uma limitacdo do estudo, entretanto na pratica clinica, os
exames de perfusdao miocardica sao interpretados por um Unico médico na
grande maioria das vezes.

Algumas inovagdes tecnolégicas de “hardware” e “software”, como
métodos de correcdo de atenuacao, correcdo de espalhamento e correcao
do borramento profundidade-dependente® tém proporcionado melhora no
contraste e na resolugao espacial das imagens cintilograficas.

A Sociedade Americana de Cardiologia Nuclear e a Sociedade
Americana de Medicina Nuclear®® advogam o uso da corregéo de atenuagéo
na interpretacdo da cintilografia de perfusdo do miocardio. A correcao de
atenuagdo minimiza o efeito causado por estruturas extracardiacas,
reduzindo os resultados falso-positivos e melhorando a acuracia do estudo
cintilografico. No nosso meio, sdo poucos os servicos de Medicina Nuclear
que dispdem deste recurso. No trabalho de Prvulovich et al.** 38 % dos
procedimentos realizados com o uso da correcédo de atenuacéo e adquiridos
com 0s membros superiores abaixados apresentaram qualidade reduzida
em comparagdo com o estudo com membros elevados. Trés pacientes de

um total de 28 apresentaram correcdo nao satisfatéria na parede antero-
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lateral, provavelmente relacionada a truncagem no mapa de atenuacéao. Tsui

|.70

et al.”” relataram dificuldades semelhantes devido ao efeito de truncagem no

mapa de transmissdo em pacientes obesos. Em contrapartida, outros

autores’"’?

relatam bons resultados com a correcdo de atenuacdo em
pacientes obesos e com grande didmetro toracico. Assim, ndo ha indicios
suficientes na literatura para garantir que o uso de correcao de atenuacéao na
aquisicdo com membros superiores abaixados, que acarreta em aumento no
raio da érbita de aquisicdo, possa ser usado com confianga na pratica clinica.

Programas computacionais que permitem realizar a corregcao de
espalhamento e a correcdo do borramento profundidade-dependente das
imagens cintilograficas nao foram utilizados em nosso estudo. Estes
métodos demandam uma sofisticacdo técnica e ndo estdo amplamente
disponiveis ao uso rotineiro. Também nao ha evidéncias na literatura que
avaliem o papel destas correcdes nos resultados da cintilografia de perfuséao
do miocardio adquirida com os membros superiores abaixados.

Novos equipamentos tém sido desenvolvidos, introduzindo
modificagdes na configuragdo tradicional da camara de cintilagdo”™. Os
estudos poderdo ser adquiridos em posicdo sentada ou semi-sentada,
utilizando detectores menores onde o paciente eleva menos o membro
superior. Outros tipos de detectores permitem ainda aquisi¢cdes rapidas da
ordem de dois minutos. Desenvolvimentos no campo da reconstrucao de
imagens podem propiciar redugdo no numero de projecées da aquisicao
convencional, diminuindo o tempo da aquisicdo. Para o futuro, aguardamos

modificagdes no modo convencional da realizacdo da cintilografia do
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miocardio que provavelmente trardo solucbes para um dilema
aparentemente simples como a posicdo do membro superior durante a

aquisicao, mas que esta presente freqiientemente em nossa rotina diaria.
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6. CONCLUSAO

A posicdo com membros superiores abaixados parece ser mais
confortavel e provoca menos queixa dolorosa do que a posicdo com
membros superiores elevados.

Na aquisicdo com membros superiores abaixados se observou o
aparecimento um artefato em uma pequena porcentagem dos casos (14,2%).
Este artefato foi caracterizado por uma modificagdo da forma habitual do
apice ventricular esquerdo que se apresentou pontiagudo ou deformado e
com aspecto descontinuo.

Em termos de avaliacdo perfusional, a cintilografia tomogréafica de
perfusdo do miocardio adquirida na posicdo com os membros superiores
abaixados apresenta boa correlagdo com os resultados obtidos na aquisi¢ao
com 0s membros superiores elevados. Entretanto, somente nos exames
normais e de baixo risco os resultados sdo semelhantes. A pesquisa
demonstrou diferengas significativas na medida da extenséo e intensidade
dos defeitos perfusionais nos exames anormais € de maior risco, com
tendéncia a subestimacao das alteracoes perfusionais.

Separando-se os resultados do SSS equivalente dos discordantes entre
as condicbes C e T observamos que houve diferencas significativas
relacionadas ao sexo dos pacientes, a idade e ao IMC. O grupo discordante
€ predominantemente do sexo masculino e apresentou maior idade e maior

indice de massa corpérea.
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Em termos de avaliacao funcional, aos parametros funcionais obtidos
de modo automatico pelo “Quantitative Gated SPECT” demonstrou boa
correlacdo dos valores de FEVE, VSF, SMS e SRS nas duas posicoes.
Porém, a mudanca na posi¢cdo dos membros superiores parece influenciar o
célculo do VDF.

No estudo de perfusdao do miocardio, a utilizacdo da posicao com 0s
membros superiores abaixados, como forma de posicionamento na rotina
clinica, deve ser evitada, pois as diferencas observadas na avaliagdo da
extensdo e da intensidade da alteragao perfusional em exames anormais e
de maior risco pode ter implicagcdes na estratificacdo de risco destes
pacientes.

Entretanto, os resultados sugerem baixa probabilidade de exames
falsamente negativos ou falsamente positivos (sem se considerar o grau das
alteracdes quanto a extensao e intensidade), donde se infere que para os
pacientes efetivamente impossibilitados de elevarem ao menos o braco
esquerdo, a posicdo com o0s bragos abaixados pode ser usada apenas
eventualmente, desde que se ressalve sua baixa capacidade de graduacao

das alteracdes da perfusao.
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