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ROLE OF NUCLEAR MEDICINE IN NONCORONARY DISEASES

Different isotopic techniques may be used to assess noncoronary
cardiovascular diseases. Radionuclide ventriculography,
Gallium-67 cardiac scintigraphy and MIBG scintigraphy will
be discussed in this review. Right and left ventriculography
(gated blood pool) provides accurate and reproducible ejection
fraction values, which is important when choosing therapies
and in the follow-up of different cardiovascular diseases, such
as cardiomyopathies and congenital heart diseases. Gallium-
67 cardiac scintigraphy is an important non-invasive method
to evaluate inflammatory phenomena within the myocardium,
enabling the diagnosis of myocarditis and the assessment of
therapy efficacy. It may also be used to diagnose
inflammatory/infectious processes in the thorax and sternal
osteomyelitis after surgical manipulation. I-123 or I-131
MIBG scintigraphy assesses adrenergic presynaptic activity,
an important prognostic factor in patients with idiopathic
dilated cardiomyopathy.
Many other nuclear medicine techniques using different
tracers for SPECT and PET, may be used in the evaluation
of cardiac diseases, such as immunoscintigraphy, which uses
indium-111 anti-myosin monoclonal antibodies or
antigranulocyte antibodies, which contribute for the diagnosis
of myocarditis and endocarditis, respectively. Nuclear
cardiology is the only imaging technique susceptible enough
to evaluate processes with picomolar concentrations in the
human heart. Nuclear medicine techniques for molecular
imaging of the myocardium may provide valuable insights
into the pathophysiology, severity, management, response to
treatment and prognosis of heart failure patients.
Key words: Radionuclide ventriculography. Heart failure.
Gallium-67. Myocarditis. Sympathetic nervous system.
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Diferentes exames de medicina nuclear podem ser utiliza-
dos para a avaliação de doenças cardiovasculares não-coro-
nárias. Neste artigo foram discutidos a ventriculografia radi-
oisotópica (gated blood pool), a cintilografia cardíaca com
gálio-67 e a cintilografia com MIBG (meta-iodo-benzil-gua-
nidina). A ventriculografia radioisotópica permite a avalia-
ção funcional dos ventrículos esquerdo e direito, com obten-
ção de valores precisos e reprodutivos de fração de ejeção,
importante para decisões terapêuticas e acompanhamento
evolutivo em diversas afecções cardiovasculares, como nas
cardiomiopatias e cardiopatias congênitas. A cintilografia
com gálio-67 constitui um método não-invasivo importante
para a avaliação de processos inflamatórios cardíacos e da
cavidade e arcabouço torácicos. A técnica permite o diag-
nóstico de miocardites em geral e a avaliação da eficácia
terapêutica. O diagnóstico de processos inflamatório/infec-
ciosos na cavidade torácica e de osteomielite de esterno após
manipulação cirúrgica também pode ser avaliado por meio
dessa técnica.. A cintilografia com MIBG marcada com I-
123 ou I-131 permite a avaliação da atividade adrenérgica
simpática cardíaca, importante fator prognóstico em pacien-
tes portadores de cardiomiopatia dilatada.
Muitas outras técnicas de medicina nuclear, quer sejam to-
mografia computadorizada de emissão de fóton único
(SPECT) ou tomografia por emissão de pósitrons (PET),
podem ser utilizadas na avaliação de doenças cardiovascu-
lares, como a imunocintilografia, que utiliza anticorpos mo-
noclonais antimiosina marcados com In-111 ou anticorpos
antigranulócitos, que contribuem para o diagnóstico de mio-
cardites e endocardites, respectivamente. A cardiologia nu-
clear é a única técnica de imagem com sensibilidade sufici-
ente para avaliar processos que ocorrem em concentrações
picomolares no coração humano. As pesquisas de novos ra-
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AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO VENTRICULAR

Princípios
A insuficiência cardíaca representa uma falência dos ven-

trículos em bombear o sangue de forma satisfatória em cada
ciclo cardíaco. Essa falência pode refletir uma falha da mus-
culatura cardíaca, que pode ser regional (insuficiência coro-
nária) ou difusa (miocardiopatia). Assim, justifica-se o em-
prego de métodos que permitam estimar quantitativamente
essa função muscular com a melhor e maior exatidão e pre-
cisão possíveis.

A cintilografia permite avaliar a função contrátil de am-
bos os ventrículos, seja em condição de repouso ou mesmo
sob condições de tipos diferentes de estresse (físico ou far-
macológico). Duas técnicas básicas de estudo podem ser em-
pregadas:
1. estudos de primeira passagem, que compreendem a análi-
se da primeira passagem de um bolo de material radioativo
pelas estruturas vasculares e câmaras cardíacas1; e
2. estudos de equilíbrio, realizados quando ocorre o equilí-
brio de um radiofármaco de pool sanguíneo no comparti-
mento intravascular2.

Cada técnica apresenta suas vantagens e desvantagens.
O estudo de primeira passagem necessita de certo rigor e
precisão técnica para a perfeita aquisição de imagens e pos-
terior análise. A vantagem principal é que essa técnica per-
mite estabelecer quantitativamente a função dos ventrículos

diofármacos avançam dia a dia e técnicas de medicina nu-
clear para imagem molecular do miocárdio poderão trazer
em futuro breve informações valiosas sobre fisiopatologia,
gravidade, condução, resposta ao tratamento e prognóstico
em pacientes portadores de insuficiência cardíaca.
Descritores: Ventriculografia radioisotópica. Insuficiência
cardíaca. Gálio-67. Miocardite. Sistema nervoso simpático.

direito e esquerdo e não depende da administração de agente
de localização predominantemente intravascular.

Apesar de as técnicas apresentarem características de
aquisição e processamento distintos, o tipo de informação
fornecida é muito semelhante.

O modo de disponibilização dos dados pode fazer com
que as imagens planas sejam apresentadas de forma estática
(análise anatômica) ou dinâmica, na forma de cine, em que
se permite avaliar as incursões das diferentes paredes ventri-
culares nas diversas fases do ciclo cardíaco.

A análise quantitativa baseia-se no tratamento estatístico
das imagens adquiridas e digitalizadas. A quantificação das
funções global e regional cardíaca não se baseia em formu-
lações geométricas, e sim na variação de contagem no interi-
or dos ventrículos, que, por sua vez, é proporcional à varia-
ção volumétrica dos mesmos no ciclo cardíaco. Uma das va-
riáveis mais importantes calculadas pelo método cintilográ-
fico é a fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Por defini-
ção, fração de ejeção é calculada dividindo-se o volume eje-
tado pelo volume diastólico do ventrículo. Para se estimar
os respectivos volumes diastólico e sistólico, deve-se pri-
meiramente selecionar os quadros que representam a diásto-
le máxima e a sístole máxima na média de ciclos cardíacos
adquiridos. Uma vez selecionados, deve-se desenhar regi-
ões de interesse nas imagens digitais, que contornam na to-
talidade o ventrículo a ser analisado. O computador fornece
então o número total de contagens representadas por essa
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região de interesse e que irão traduzir a distribuição de con-
tagens nos eixos x, y e z. Como habitualmente se utilizam
marcadores de pool sanguíneo, dentre os quais hemácias
marcadas com tecnécio-99m, o número de contagens total
representa o volume de sangue contido naquela estrutura.
Um fator que certamente pode influenciar nos resultados é a
definição da diástole máxima e da sístole máxima. Caso se
defina uma imagem que não represente o ponto de enchi-
mento máximo ventricular, podem-se obter falsos valores de
fração de ejeção. Taxa expressiva de arritmias pode certa-
mente comprometer a confiabilidade do teste para a análise
quantitativa. Igualmente, pobre rendimento de marcação pode
também induzir resultados menos confiáveis no cálculo da
fração de ejeção.

Existe certa variabilidade quando os valores normais são
comparados entre os diferentes laboratórios. Habitualmen-
te, valores abaixo de 50% devem ser considerados anormais3.
No entanto, recomenda-se que cada laboratório padronize
seus valores de normalidade, com seu próprio grupo contro-
le e com utilização de equipamento, técnica e programas pró-
prios.

Tão importante quanto a função sistólica é o calculo do
índice de função diastólica4. Cerca de 40% dos casos de in-
suficiência cardíaca podem mostrar apenas alteração da fun-
ção diastólica, sem que os mesmos apresentem alteração da
fração de ejeção. Em certas miocardiopatias pode ocorrer
aumento progressivo do volume diastólico final no sentido
de compensar perdas de inotropismo e reduções do volume
sistólico. Em algumas situações, o aumento do volume dias-
tólico é maior que a queda do volume sistólico, promovendo
valores normais da fração de ejeção do ventrículo esquerdo,
quando na realidade já existe comprometimento do inotro-
pismo. A ventriculografia permite estimar o grau de com-
prometimento da complacência ventricular, calculando o pico
de enchimento ventricular (peak filling rate), que ocorre na
primeira fase de enchimento ventricular. Isso pode ser esti-
mado calculando a derivada e o slope da curva de enchimen-
to ventricular. Os indivíduos normais apresentam valores
superiores a 2,5 volumes diastólicos por segundo. Entretan-
to, é muito importante que cada laboratório padronize os
valores normais para as diferentes faixas etárias e para am-
bos os sexos.

Indicações clínicas
Insuficiência coronária

Embora o método possa se utilizado para diagnóstico de
insuficiência coronária, empregando análises em condição
de repouso e estresse (físico ou farmacológico), a difusão e a
praticidade da ecocardiografia, associada a sua maior dispo-

nibilidade, vêm limitando a frequência de realização da ven-
triculografia radioisotópica com esse propósito5.

Para o diagnóstico de insuficiência coronária, um ou mais
dos seguintes achados têm que estar presentes: queda ou
ausência de incremento em 5 pontos porcentuais da fração
de ejeção global em exercício em comparação com o valor
obtido em repouso, e alteração da contratilidade tanto regio-
nal como segmentar. Embora a queda da fração de ejeção do
ventrículo esquerdo seja um sinal bastante sensível (sensibi-
lidade = 90%), sua especificidade é relativamente baixa
(60%), pois outros tipos de miocardiopatias podem igual-
mente mostrar esse tipo de comportamento6. Por essa razão,
para melhor definição diagnóstica deve-se analisar a piora
da contratilidade regional, pois esse achado tem valor espe-
cifico muito maior. Além de sua utilização para finalidade
diagnóstica, reconhece-se seu valor do ponto de vista prog-
nóstico7. Um paciente que, após evento isquêmico agudo,
apresente fração de ejeção de 30% ou menos tem chance 9
vezes maior de desenvolver insuficiência cardíaca grave e
óbito. Igualmente, fração de ejeção inferior a 40% no perío-
do pré-alta hospitalar está associada a maior taxa de eventos
coronários futuros e óbito. Estudos do Gruppo Italiano per

lo Studio della Sopravvivenza nell’Infarto Miocardico (GISSI
2) demonstraram que a ventriculografia radioisotópica pos-
sui, ainda, importante valor prognóstico, de acordo com o
valor obtido de fração de ejeção calculado8. A taxa de even-
tos coronários futuros aumentou 38% quando a fração de
ejeção mostrou-se abaixo de 30%.
Outras cardiopatias

A ventriculografia radioisotópica pode ser utilizada tam-
bém para avaliar a repercussão das funções sistólica e dias-
tólica em outros tipos de cardiopatias.

Uma indicação seria na determinação da falência ventri-
cular esquerda em paciente que se apresenta com dispneia.
Quando os achados clínicos não permitem diferenciar com-
prometimento pulmonar e comprometimento cardíaco, a ven-
triculografia pode facilmente afastar a possibilidade de com-
prometimento funcional ventricular. Quando, por exemplo,
se observa uma câmara ventricular direita dilatada com cer-
to grau de disfunção deve-se considerar a possibilidade de
doença pulmonar associada. Doença pulmonar obstrutiva crô-
nica grave ou hipertensão pulmonar primária podem levar a
sobrecarga pressórica do ventrículo direito e causar insufici-
ência de ventrículo direito.

Outra atual indicação da ventriculografia é na avaliação
do efeito de cardiotoxicidade pelo uso de quimioterápicos
(por exemplo, doxorrubicina) para tratamento de câncer9. A
ventriculografia pode ser empregada para selecionar pacien-
tes que podem receber drogas potencialmente cardiotóxicas
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e evitar que pacientes com certo grau de déficit funcional
recebam tais drogas, ao mesmo tempo que o método se mos-
tra útil em acompanhar pacientes que recebem tais drogas
no sentido de monitorar o efeito de cardiotoxicidade.

Quando a dose de doxorrubicina for inferior a 550 mg/m², a
probabilidade de desenvolver cardiotoxicidade é muito pe-
quena. Alguns oncologistas e mesmo cardiologistas toleram
uma queda da fração de ejeção até 45% antes de substituí-la
por outra droga.

A terceira indicação seria na avaliação funcional de dife-
rentes miocardiopatias, que podem ser divididas em dilata-
das, hipertróficas e restritivas. A ventriculografia pode ser
empregada para quantificar o grau de comprometimento fun-
cional das câmaras cardíacas, estabelecer o prognóstico, e
determinar o efeito de drogas.

No caso de miocardiopatias dilatadas, o padrão normal-
mente visualizado é de aumento de átrios e ventrículos, com
déficit funcional de ambos os ventrículos (Figura 1). Natu-
ralmente, podem ocorrer exceções, dentre as quais destaca-
se a miocardiopatia chagásica. Pode ocorrer, por vezes, ape-
nas envolvimento de câmaras esquerdas, sem que se perceba
comprometimento de câmaras direitas.

A miocardiopatia hipertrófica caracteriza-se basicamen-
te por um ventrículo hipertrofiado, sem dilatação, em que se

A    B

visualiza fração de ejeção normal ou aumentada. Normal-
mente, o que mais pode ser considerado característico é o
comprometimento da função diastólica, ou melhor, da com-
placência ventricular. Além de o pico de enchimento diastó-
lico estar reduzido, o tempo para o pico de enchimento dias-
tólico (time to peak filling rate) está também prolongado em
comparação com os valores normais.

Nos casos de miocardiopatia restritiva, o ventrículo es-
querdo pode estar normal em dimensão, porém se observa
fração de ejeção reduzida ou no limite inferior da normali-
dade. A cavidade ventricular direita pode estar aumentada
ou normal e a fração de ejeção do ventrículo direito pode
estar normal ou diminuída.

O ecocardiograma é o método de escolha na avaliação
das valvulopatias, pois, além de estabelecer o grau funcio-
nal, permite estimar o gradiente de estenose valvar e avaliar
a anatomia das diferentes valvas e das cavidades cardíacas.
Entretanto, os métodos funcionais, como a ventriculografia
radioisotópica, permitem estimar de forma mais acurada o
real estado funcional dos ventrículos (Figura 2). Isso é mui-
to importante no caso de insuficiência aórtica, em que a
monitoração funcional é fundamental no sentido de determi-
nar o melhor momento de troca cirúrgica da válvula10. Em-
bora a avaliação clínica seja essencial para determinar qual a
classe funcional em que o paciente se encontra no momento

da avaliação, por vezes verifica-se que essa
classificação clínica não se espelha na deter-
minação funcional obtida por meio da ventri-
culografia. Assim, recomenda-se que os paci-
entes sejam monitorados sequencialmente com
ventriculografia radioisotópica de repouso e
em exercício, principalmente quando existe
dissociação entre o grau de avaliação clínica e
a evolução do paciente. Uma das críticas à
metodologia reside no fato de que não há for-
ma precisa de se determinar qual a fração de
ejeção efetiva, descontando a fração de re-
gurgitação naquele momento da investiga-
ção. Apesar dessa limitação, a cintilografia
pode, juntamente com outras variáveis ana-
lisadas, determinar o melhor momento para
modificar o regime de tratamento do paci-
ente (Figura 3).

No caso das valvulopatias que induzem mais
sobrecarga de pressão que de volume, como na
estenose aórtica, observam-se parâmetros e acha-
dos distintos. Quando ocorre sobrecarga de pres-
são, sem que haja dilatação do ventrículo, o equi-
líbrio entre o estresse da parede e a fração de

Figura 1. Paciente portador de insuficiência cardíaca congestiva submetido
a ventriculografia radioisotópica para avaliação para transplante cardíaco.
Em A, a imagem mostra aumento do volume de ambos os ventrículos (mais
evidente à esquerda), hipocinesia difusa e acinesia do ápice do ventrículo
esquerdo. Em B, a imagem de amplitude (que mostra em uma escala de
cores a intensidade do movimento ventricular) destaca em preto a região
acinética (seta amarela), e a imagem de fase (que mostra em uma escala de
cores a sincronia da movimentação ventricular) evidencia sequência normal
de movimentação das câmaras cardíacas. A fração de ejeção do ventrículo
direito é de 28% e a do esquerdo é de 21%, denotando disfunção grave.
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ejeção é mantido pelas leis de Laplace, em que:
estresse da parede = pressão intracavitária x raio da câmara/es-
pessura da parede.

O aumento da espessura da parede ventricular, portan-
to, atua de forma a diminuir a tensão e o estresse da pare-
de, reduzindo, consequentemente, o desgaste e o consu-
mo metabólico da parede. Normalmente nessas condições

Figura 2. Exame realizado em paciente portador de insufi-
ciência aórtica. Observa-se ventrículo direito de volume e
função normais e ventrículo esquerdo com volume acentua-
damente aumentado e motilidade conservada. A fração de
ejeção do ventrículo esquerdo é de 76%, a do direito é de
44% (limítrofe), e a fração de regurgitação é de 72%.

Figura 3. Exame realizado em paciente portadora de doença
reumática crônica. A ventriculografia radioisotópica mostra
ventrículo direito com volume e função normais. O ventrí-
culo esquerdo apresenta aumento do volume em grau acen-
tuado, hipocinesia difusa com predomínio apical (evidenci-
ado na imagem de amplitude pela seta amarela), e fração de
ejeção de 43%. A imagem de fase mostra retardo na movi-
mentação do ventrículo esquerdo em relação ao direito (ven-
trículo direito em tom vermelho-azulado, mais precoce; ven-
trículo esquerdo em tom vermelho-alaranjado, mais tardio).

existe relação indireta entre estresse da parede e fração de
ejeção, e quando não há hipertrofia adequada observam-
se quedas progressivas da fração de ejeção. Pode-se ob-
servar deterioração da fração de ejeção ou da função sis-
tólica; porém, quando essa ocorre, é difusa e pode estar
associada a sobrecarga volumétrica por outra natureza
associada. Discute-se se existe significativo valor prog-
nóstico da ventriculografia radioisotópica, pois quando
estão assintomáticos os pacientes, em geral, apresentam
boa evolução clínica com tratamento conservador. Usual-
mente esses pacientes são mais bem acompanhados com
métodos anatômicos de imagem com o objetivo de avali-
ar o gradiente de estenose valvar. O aparecimento de sin-
tomas, associado a outros fatores, geralmente indica tra-
tamento cirúrgico.

A hipertensão, como observado na estenose aórtica, pro-
voca hipertrofia miocárdica. Diante de aumentos súbitos e
agudos da resistência periférica, pode-se observar transitó-
ria queda da função ventricular. No entanto, à medida que
ocorre hipertrofia do ventrículo esquerdo, essa hipertrofia
possibilita ao ventrículo superar o aumento da pós-carga e
manter a função contrátil.

Igualmente, pode-se observar evolução assintomática dos
pacientes por anos sem qualquer ocorrência clínica. Em ge-
ral, a fração de ejeção em repouso se mostra dentro dos limi-
tes da normalidade, porém a resposta em esforço pode estar
alterada. Como grande parte dos estudos demonstra função
sistólica preservada, muita atenção tem sido depositada na
avaliação da função diastólica.
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A última indicação é na avaliação funcional de cardiopa-
tias congênitas (Figuras 4 e 5). Nas cardiopatias congênitas
cianóticas, o método pode quantificar o grau de shunt direi-
ta-esquerda, bem como avaliar o grau de repercussão funci-
onal de ambas as câmaras ventriculares. No seguimento tar-
dio de correções cirúrgicas, como no caso da transposição
congênita dos grandes vasos, o método novamente permite
estimar com precisão o estado funcional do músculo cardía-
co (Figuras 6 e 7).

Contudo, o ecocardiograma e a ressonância magnética
avaliam de forma adequada a função cardíaca, ao mesmo
tempo que oferecem dados extremamente importantes sobre
a anatomia cardíaca, o que não é possível exclusivamente
pela ventriculografia radioisotópica.

Concluindo, quando a informação requerida pelo clínico
for essencialmente a determinação funcional contrátil, a ven-
triculografia talvez seja o método com melhor relação custo-
benefício.

CINTILOGRAFIA CARDÍACA COM GÁLIO-67

Princípios
O citrato de gálio-67 foi introduzido na prática clínica

em 1971 e presta-se à avaliação de processos inflamatórios
em atividade e detecção de alguns tumores malignos. As apli-
cações da cintilografia com gálio-67 em cardiologia inclu-
em o diagnóstico não-invasivo de processos inflamatórios/
infecciosos cardíacos, de diferentes etiologias, incluindo a
rejeição do transplante cardíaco, a avaliação da resposta à
terapia e a avaliação de processos inflamatórios/infecciosos
no arcabouço e na cavidade torácica. A técnica tem dado con-
tribuições importantes na detecção e no acompanhamento
das miocardites em geral, e na avaliação de endocardites,
abscessos miocárdicos, pericardites, abscessos na cavidade
torácica e, ainda, osteomielite de esterno após cirurgias torá-
cicas.

O coração normal não apresenta captação de gálio-67. O
acúmulo de gálio-67 nos processos inflamatórios se dá por
aumento da permeabilidade vascular com extravasamento do
gálio, ligação à lactoferrina e ferritina, e, ainda, captação pelas
bactérias do sítio inflamado. O citrato de gálio-67 é adminis-
trado por via venosa, na dose de 4-8 mCi (148-296 MBq)
para adultos. A dose para crianças deve ser reduzida de acor-
do com o peso (cerca de 1,85 MBq/kg). A aquisição das ima-
gens deve ser feita em câmara de cintilação de amplo campo
de visão, equipada com colimador de média ou alta energia.
Em geral adquirem-se imagens na incidência anterior do tó-
rax, 48 ou 72 horas após a administração do radiofármaco.
Imagens em outras incidências do tórax podem ser realiza-

das quando necessário. Estudo tomográfico (tomografia com-
putadorizada de emissão de fóton único – SPECT) também
pode ser realizado.

Estruturas como coração, pulmão, mediastino e vasos
não apresentam captação de gálio em condições normais.
Estruturas como esqueleto, fígado e baço apresentam cap-
tação de gálio em condições normais. Um processo infla-
matório apresentará captação aumentada de gálio, que, em
geral, é analisada qualitativamente segundo a intensidade
de captação, que guarda relação diretamente proporcio-
nal à intensidade do processo inflamatório. Por exemplo,
uma cintilografia cardíaca com gálio-67 positiva é classi-
ficada em discreta, moderada e acentuada, de acordo com
a intensidade da captação do gálio no coração (Figura 8).
Um exame negativo para processo inflamatório cardíaco
em atividade não mostra captação de gálio em projeção
cardíaca (Figura 9).

Principais aplicações clínicas
A miocardite é clinicamente definida como uma inflama-

ção no músculo cardíaco. É uma doença comum, porém fre-
quentemente não reconhecida pelas diferentes formas de apre-
sentação clínica e dificuldades diagnósticas, representando
verdadeiro desafio diagnóstico e terapêutico. Uma das apli-
cações importantes da cintilografia com gálio consiste no
diagnóstico do processo inflamatório cardíaco em atividade.
Vários trabalhos publicados demonstram resultados favorá-
veis do uso da técnica na detecção do processo inflamatório
e na avaliação da resposta à terapia11.

A cardiomiopatia dilatada é uma síndrome clínica que
frequentemente culmina em insuficiência cardíaca congesti-
va e morte prematura. Os pacientes com cardiomiopatia di-
latada podem apresentar miocardite não-suspeitada e esse
processo pode ser diagnosticado pela cintilografia com gá-
lio-67 com alta sensibilidade (83%) e baixíssimo índice de
falsos negativos. O método pode ser usado para identificar
uma população de pacientes com alta chance de apresentar
miocardite na biópsia endomiocárdica12. Com relação à car-
diomiopatia dilatada infantil, os dados de Camargo et al.13

são bastante positivos, indicando sensibilidade de 87% e es-
pecificidade de 81% na detecção de miocardite nesse grupo
de pacientes, comparativamente aos resultados da biópsia
endomiocárdica. O mesmo grupo estudou o valor da cintilo-
grafia com gálio na indicação de terapêutica imunossupres-
sora em crianças portadoras de cardiomiopatia dilatada com
disfunção ventricular importante e concluiu que a positivi-
dade da cintilografia com gálio permite a administração de
drogas imunossupressoras, que se mostrou boa alternativa
terapêutica para esses pacientes. A cintilografia com gálio
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Figura 4. Estudo de angiocardiografia radioiso-
tópica realizada em paciente submetido previa-
mente ao procedimento de Glenn. Nota-se a pas-
sagem do radiotraçador sequencialmente de veia
subclávia direita para veia cava superior, pulmões,
ventrículo à esquerda e circulação sistêmica.

Figura 5. Exame de angiocardiografia radioisotópica
realizado em paciente portador de defeito do septo in-
terventricular com passagem direita-esquerda do radi-
ofármaco. Nota-se a chegada do radiotraçador ao ven-
trículo esquerdo quase imediatamente após a chegada
ao ventrículo direito, simultaneamente com a chegada
aos pulmões.

Figura 6. Exame de angiocardiografia radioi-
sotópica realizado em paciente submetido a pro-
cedimento de Senning para correção de trans-
posição das grandes artérias. Após a adminis-
tração venosa, o radiotraçador segue para veia
subclávia, cava, ventrículo à esquerda e pul-
mões, e, então, retorna para ventrículo à direita
e progride para circulação sistêmica. As ima-
gens da ventriculografia radioisotópica sincro-
nizada ao eletrocardiograma mostram aumento
do volume do ventrículo à direita, que apresen-
ta motilidade conservada; o ventrículo à esquer-
da apresenta volume e função normais.
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Figura 7. Ventriculografia radioisotópica rea-
lizada em paciente portador de transposição das
grandes artérias corrigida pelo procedimento
de Senning. Comparando-se as imagens de
diástole e sístole, verifica-se boa cinética do
ventrículo à direita (fração de ejeção de 44%)
e hipocinesia discreta do ventrículo à esquer-
da (fração de ejeção de 48%).

Figura 8. Cintilografia cardíaca com gálio-67 realizada na
incidência anterior do tórax. Observa-se captação anormal de
gálio no coração, de padrão difuso e intensidade acentuada,
compatível com processo inflamatório cardíaco em atividade
de grau importante.

Figura 9. Cintilografia cardíaca com gálio-
67 realizada na incidência anterior do tórax
para investigação de miocardite. Não se ob-
serva captação de gálio no coração, denotan-
do estudo negativo para processo inflamató-
rio cardíaco em atividade.
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permite, portanto, diagnosticar o processo inflamatório car-
díaco e acompanhar a evolução do mesmo durante e após o
tratamento. A Figura 10 ilustra um exemplo prático desse
emprego.

Há grande dificuldade clínica no diagnóstico de cardite
reumática aguda e, principalmente, de cardite em atividade
em pacientes crônicos, já portadores de valvopatias, que apre-
sentam episódios de reagudização da doença reumática. A
cintilografia cardíaca com gálio apresenta-se bastante útil para
essa finalidade. Soares et al.14 demonstraram, por meio de

Figura 10. No painel superior (1), ventriculografia radioisotópica (A e B) e cintilografia com gálio-67 (C) realizadas para
avaliação da função ventricular e pesquisa de atividade inflamatória cardíaca em criança portadora de cardiomiopatia dila-
tada. Em A (diástole máxima) e B (sístole máxima), observam-se dilatação significativa e hipomotilidade difusa das paredes
do ventrículo esquerdo (fração de ejeção do ventrículo esquerdo = 20%). Em C (cintilografia com gálio-67), presença de
captação anormal de gálio-67 no coração (seta), traduzindo processo inflamatório cardíaco em atividade. No painel inferior
(2), ventriculografia radioisotópica (A e B) e cintilografia com gálio-67 (C) realizadas no ano seguinte, após a criança ter
sido submetida a terapia imunossupressora. Em A (diástole máxima) e B (sístole máxima), pode-se observar a redução dos
volumes e a melhora significativa da função ventricular esquerda (fração de ejeção do ventrículo esquerdo = 45%). Em C
(cintilografia cardíaca com gálio-67), observa-se o desaparecimento do processo inflamatório cardíaco (seta).

correlação com biópsia endomiocárdica realizada em paci-
entes nas fases aguda e crônica da doença reumática, que o
método apresenta alta sensibilidade para o diagnóstico de
cardite, podendo ser utilizado com segurança no diagnóstico
e acompanhamento do processo inflamatório cardíaco. Hou-
ve concordância entre os achados cintilográficos e histopa-
tológicos em 83,3% dos casos na fase aguda e em 79% dos
casos na fase crônica da doença reumática. A Figura 11 apre-
senta um exemplo no qual a cintilografia com gálio-67 foi
decisiva no diagnóstico de cardite em atividade em paciente
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portador de valvopatia reumática crônica.
A cintilografia com gálio-67 vem sendo utilizada com

grande sucesso na detecção da rejeição ao transplante cardí-
aco, pois trata-se de um fenômeno eminentemente inflama-
tório. Dados relativos à correlação entre cintilografia com
gálio e biópsia endomiocárdica em pacientes submetidos a
transplante demonstraram: sensibilidade da cintilografia de

83,37%; especificidade de 93,75%; acurácia de 87,5%; va-
lor preditivo positivo de 93,1%; e valor preditivo negativo
de 89,06%.15 Resultados também bastante encorajadores são
obtidos em crianças submetidas a transplante cardíaco, em
que a concordância entre cintilografia com gálio-67 e bióp-
sia endomiocárdica para o diagnóstico de rejeição é elevada
(95,5%), permitindo com que essa técnica não-invasiva seja
utilizada rotineiramente e com sucesso no acompanhamento
seriado de crianças submetidas a transplante, com a vanta-
gem de reduzir significativamente o número de biópsias re-

Figura 11. Paciente masculino de 20 anos de idade, porta-
dor de valvopatia reumática crônica. Procurou o setor de
emergência com quadro de dispneia aos pequenos/médios
esforços e sinais de insuficiência cardíaca congestiva. As
provas séricas de atividade inflamatória foram positivas.
Diante desse quadro, levantou-se a possibilidade de reagu-
dização da atividade reumática e a hipótese de cardite preci-
saria ser confirmada ou descartada. A cintilografia cardíaca
com gálio-67 mostrou intensa captação no coração, confir-
mando a hipótese de processo inflamatório cardíaco em ati-
vidade.

alizadas16.
Vários estudos têm demonstrado ainda a utilidade do gálio

na avaliação da miocardite chagásica, bem como na sarcoi-
dose cardíaca, uma vez que a captação de gálio nesses casos
reflete a atividade do granuloma e pode predizer a eficácia
da terapia com corticosteroides17,18.

Pacientes submetidos a cirurgias torácicas podem evo-
luir aguda ou cronicamente com processos inflamatórios ou
infecciosos na cavidade torácica. Em geral os métodos ana-
tômicos de imagem, como a tomografia computadorizada e
a ressonância magnética, podem apresentar dificuldades na
avaliação de massas e/ou conteúdos líquidos intratorácicos,
uma vez que os mesmos podem ser decorrentes da manipu-
lação cirúrgica em si e não conter necessariamente tecido
inflamado/infectado ou mesmo abscesso. A cintilografia com
gálio pode ser bastante útil nessas situações, pois pode fazer
a diferenciação entre tecido cicatricial/fibrótico e tecido in-
fectado.

Outra importante aplicação clínica da cintilografia com
gálio-67 é a avaliação de osteomielite do esterno em pacien-
tes submetidos a cirurgia cardíaca. Nessas situações, o diag-
nóstico, em geral, é difícil e depende de métodos comple-
mentares de imagem. A combinação de cintilografia com gálio
e cintilografia do esqueleto (realizada com MDP-99mTc) per-
mite o diagnóstico com sucesso, pois os dois componentes
presentes podem ser adequadamente avaliados: o componente
de remodelação óssea causado pelo trauma cirúrgico (avali-
ado pela cintilografia óssea com MDP-99mTc) e a presença de
eventual processo infeccioso ósseo, foco de osteomielite (de-
tectado pela cintilografia com gálio). A Figura 12 mostra um
exemplo do uso da cintilografia combinada – com MDP e
com gálio-67 – para o diagnóstico de osteomielite de esterno
em paciente submetido a cirurgia de revascularização mio-
cárdica.

CINTILOGRAFIA CARDÍACA COM MIBG

Introdução
A inervação autonômica cardíaca (simpática e parassim-

pática) tem importante papel na função cardíaca. O sistema
autônomo atua em conjunto com as catecolaminas circulan-
tes, por exemplo a noradrenalina, regulando o débito cardía-
co de acordo com as funções basais e durante os períodos de
aumento de demanda. Na presença de doença cardiovascu-
lar ou mesmo em algumas doenças neurológicas, o sistema
autonômico também se altera, refletindo a gravidade da do-
ença e podendo se transformar em fator agravante, com pio-
ra da condição clínica preexistente.

Vários radiofármacos vêm sendo testados quanto a sua
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rentemente o “mecanismo de captação 2” (não-específico)
não contribui significativamente para sua concentração na
terminação nervosa e não tem boa correlação com a ativida-
de cardíaca simpática19,20.

Imagem cardíaca com MIBG I-123
A necessidade de preparo previamente ao exame é míni-

ma e consiste na suspensão de antidepressivos, antipsicóti-
cos e alguns bloqueadores dos canais de cálcio 24 horas an-
tes do exame. As imagens são obtidas 15 minutos e 3 horas
após a administração venosa de uma dose de 3 mCi a 10 mCi
(100 MBq a 700 MBq) do radiofármaco na incidência ante-
rior de tórax. Se o objetivo for avaliar a distribuição regional
da inervação, em seguida são realizadas aquisições tomo-
gráficas. A imagem inicial (precoce) representa a somatória
da distribuição neuronal cardíaca e intersticial e a imagem
tardia representa a distribuição neuronal mais adequadamen-
te. Para análise das imagens são utilizados os seguintes pa-
râmetros semiquantitativos obtidos das imagens precoces e
tardias: relação coração/mediastino (sendo o valor obtido na
imagem tardia considerado mais representativo da função
simpática) e taxa de clareamento do miocárdio (washout rate).
A Figura 13 mostra um exemplo de imagem obtida em indi-
víduo normal e a colocação das áreas de interesse para obter
esses índices. Embora exista certa variação na colocação das
áreas de interesse nos diferentes estudos, os valores normais
da relação coração/mediastino vão de 1,9 a 2,8 (média de
2,2) e os do washout rate ficam em torno de 5% a 20%.

A análise das imagens tomográficas obtidas por emissão
de fóton único (SPECT, do inglês single photon emission

computed tomography) demonstra que a distribuição do tra-
çador acompanha a distribuição da inervação autonômica car-
díaca, sendo mais intensa nas paredes anterior e lateral e
menos na septal e na inferior21,22.

A alteração da captação cardíaca de MIBG ocorre quan-
do existe alteração anatômica ou funcional do sistema sim-
pático cardíaco. Essa metodologia vem tendo aplicação na
avaliação das modificações que ocorrem em muitas situa-
ções clínicas, como a insuficiência cardíaca e a cardiopatia
que se manifesta em algumas doenças neurológicas (por
exemplo, na doença de Parkinson).

Doença coronária
As fibras simpáticas cardíacas correm no epicárdio acom-

panhando as artérias coronárias. Elas são mais sensíveis à
hipóxia que os miócitos e sofrem lesão mais extensa e inten-
sa quando ocorre obstrução coronária. Essas alterações acon-
tecem na síndrome coronária aguda e, quando ocorrem con-
comitantemente ao infarto do miocárdio, podem demorar a

Figura 12. Paciente masculino de 46 anos, submetido a ci-
rurgia de revascularização miocárdica há quatro meses. Vem
apresentando saída de secreção purulenta (esverdeada) no
terço distal da cicatriz esternal. Foi submetido a antibiotico-
terapia, sem sucesso. Foi solicitada ao setor de medicina
nuclear uma avaliação de foco inflamatório/infeccioso. Fo-
ram realizadas: cintilografia do esqueleto com MDP-99mTc
nas incidências anterior do tórax (A1) e oblíqua anterior di-
reita (A2); cintilografia do tórax com gálio-67 nas incidên-
cias anterior do tórax (B1) e oblíqua anterior direita (B2).
Na cintilografia do esqueleto observa-se captação difusa e
heterogênea de MDP no esterno, com áreas hipercaptantes
irregulares em sua região inferior. A cintilografia com gálio-
67 mostra áreas focais com hipercaptação de gálio na região
inferior do esterno. A correlação das imagens da cintilogra-
fia do esqueleto e com gálio-67 permite afirmar a presença
de processo intenso de remodelação óssea no esterno (A1/
A2), com sinais de focos inflamatório/infecciosos na região
inferior do esterno (B1/B2).

utilidade no estudo do sistema autônomo cardíaco. Entre eles,
a meta-iodo-benzil-guanidina marcada com iodo-123
(MIBG) é um análogo da noradrenalina que vem sendo uti-
lizado para avaliar a integridade tanto estrutural como funci-
onal do sistema nervoso simpático cardíaco in vivo, com
melhores resultados. Essa substância utiliza o mesmo meca-
nismo de captação na fenda sináptica que a noradrenalina,
chamado de “mecanismo de captação 1” (específico). Apa-
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Figura 13. Imagem plana de um indivíduo com capta-
ção normal de MIBG. Nota-se delineamento claro das
paredes do ventrículo esquerdo e captação presente tam-
bém em órgãos esplâncnicos. As contagens obtidas nas
áreas de interesse desenhadas permitem o cálculo dos
parâmetros de avaliação semiquantitativa.

desaparecer, pois o miocárdio peri-infarto sofre um proces-
so lento de reinervação.

Alguns estudos demonstram que, quando ocorre infarto
do miocárdio, a lesão das fibras neuronais é mais extensa
que a área infartada, abrangendo também a área peri-infar-
to23. Isso cria uma região de miocárdio denervado com hi-
persensibilidade às catecolaminas, aumentando o risco de
arritmias. A área de denervação observada com MIBG em
pacientes previamente infartados tem sido associada a maior
frequência de arritmias graves, o que se correlaciona a pior
prognóstico.

Insuficiência cardíaca
A prevalência de insuficiência cardíaca vem aumentan-

do no mundo todo, inclusive no Brasil. As principais causas
disso são o aumento da expectativa de vida e o aumento da
sobrevivência com a melhora das terapias tumorais (em es-
pecial a quimioterapia) e das doenças coronárias.

Na presença de disfunção cardíaca há ativação do siste-
ma simpático cardíaco e do sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, com liberação de vários hormônios, entre eles en-
dotelina, vasopressina e citocinas, como mecanismo de com-
pensação. A manutenção desse quadro leva a redução dos
receptores, remodelamento miocárdico, apoptose, necrose e
fibrose, piorando ainda mais a função cardíaca. A cintilogra-
fia com MIBG em portadores de insuficiência cardíaca evi-
dencia diminuição difusa da captação em todo o miocárdio,
seja pelo aumento do tônus simpático seja pela diminuição
dos receptores nos miócitos.

Em uma revisão de 18 estudos (1.755 pacientes) Verber-
ne et al.24 verificaram que pacientes com piores índices na
cintilografia com MIBG apresentam prognóstico significati-
vamente pior em comparação com os de melhores índices.
Verificaram ainda que a relação coração-mediastino estava
associada a maior incidência de eventos cardíacos, mas não
a morte cardíaca. O aumento do washout, por outro lado,
está associado a ambos24.

Merlet et al. demonstraram que a informação prognósti-
ca fornecida pelo índice coração/mediastino é de grande va-
lor: o índice de 1,2 identificou pacientes com alto risco de
morte cardiovascular, tendo poder prognóstico maior que o
valor da fração de ejeção do ventrículo esquerdo25.

A cintilografia com MIBG pode ser usada na avaliação
de portadores de insuficiência cardíaca antes e após diferen-
tes terapias. Estudos demonstram que a cintilografia com
MIBG mostra aumento dos valores da relação coração-me-
diastino com a terapia com espironolactona, betabloqueado-
res e terapia de ressincronização cardíaca. Um índice cora-
ção-mediastino maior que 1,36 antes da terapia de ressincro-
nização cardíaca permite prever boa resposta ao tratamento,
o que pode evitar que um paciente com pouca chance de
melhora seja submetido a esse procedimento, que, além de
ser invasivo, apresenta alto custo26.

A Figura 14 exemplifica o caso de um paciente portador
de cardiomiopatia dilatada idiopática em classe funcional III
antes de ser submetido a terapia de ressincronização cardía-
ca.

A forma crônica da doença de Chagas apresenta um as-
pecto interessante com relação à imagem obtida com MIBG.
Podem-se observar regiões com captação de MIBG normal
e outras com hipocaptação na fase em que o paciente apre-
senta função cardíaca normal (Figura 15). Quando o pacien-
te desenvolve insuficiência cardíaca, as imagens ficam se-
melhantes às dos demais pacientes portadores de insuficiên-
cia cardíaca.

Outras doenças
A alteração funcional ou estrutural do sistema simpático

cardíaco já foi descrita em várias doenças. A disfunção do
sistema simpático se associa a alteração da resposta de vaso-
dilatação dependente do endotélio, levando a disfunção en-
dotelial e piorando a miocardiopatia preexistente.

Já foi descrita a diminuição da captação de MIBG com
diminuição da relação coração-mediastino no diabetes meli-
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to (padrão difuso), na displasia arritmogênica do ventrículo
direito (alteração focal, provavelmente no local da alteração
da condução), na síndrome do QT longo (hipocaptação na
parede inferior e/ou ínfero-septal), na hipertrofia ventricular
(padrão difuso), na síndrome de Brugada (defeitos de capta-
ção difusos ou focais), na cardiomiopatia tipo takotsubo (ba-
lonamento da região apical do ventrículo esquerdo: defeito
de captação nessa região), etc.

A doença de Parkinson e a demência com corpúsculos de
Lewy apresentam diminuição difusa da captação de MIBG
no miocárdio. Na doença de Alzheimer, esse fato não ocor-
re, e alguns autores sugerem que a cintilografia com MIBG
pode ter papel importante no estabelecimento do diagnósti-
co diferencial dessas afecções. Em um estudo realizado com

Figura 14. Imagens planas de tórax obtidas 15 minutos (à
direita) e 3 horas (à esquerda) após a administração do MIBG
em um paciente portador de cardiomiopatia dilatada em classe
funcional III da New York Heart Association (NYHA) (fra-
ção de ejeção do ventrículo esquerdo = 13%) antes de ser
submetido a terapia de ressincronização cardíaca. O índice
coração/mediastino na imagem de 3 horas era de 0,99. Qua-
tro meses após a terapia o paciente se mantinha em classe
funcional III e apresentava relação coração/mediastino de
0,98, evidenciando ausência de resposta ao procedimento.
Isso poderia ser previsto pelo valor baixo do índice obtido
antes da terapia.

Figura 15. Exame realizado em paciente portadora de doen-
ça de Chagas com função cardíaca normal (fração de ejeção
do ventrículo esquerdo ao gated-SPECT realizado com MIBI-
99mTc de 57%). A imagem superior mostra um corte médio
do eixo curto do ventrículo esquerdo obtido com o traçador
de perfusão miocárdica. A imagem inferior mostra um corte
na mesma posição obtido com imagem tomográfica 3 horas
após a administração de MIBG: nota-se hipocaptação nos
segmentos ínfero-septal, inferior, ínfero-lateral e lateral do
ventrículo esquerdo (o contorno vermelho evidencia os seg-
mentos hipocaptantes).

257 pacientes com doença de Parkinson verificou-se que,
considerando-se um índice coração-mediastino de 0,92 na
imagem tardia como valor de corte na curva ROC, a sensibi-
lidade e a especificidade para o diagnóstico foram de 90,1%
e 89,8% nos indivíduos que apresentavam a doença há mais
de três anos (182 pacientes). Para os que tinham a doença há
três anos ou menos e considerando-se um índice de 0,85,
obtiveram-se valores de sensibilidade e especificidade de
73,3% e 87,5%, respectivamente.27
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