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Resumo

Abstract

Objetivo: Realizar um estudo de otimização de exames de cintilografia de perfusão miocárdica.

Materiais e Métodos: Foram adquiridas imagens de um objeto simulador antropomórfico de tórax contendo coração, pulmões, fígado

e coluna vertebral, em uma gama câmara SPECT GE modelo Ventri, utilizando-se diferentes atividades e variando-se os tempos de

aquisição, de forma a verificar a influência destes parâmetros na qualidade da imagem clínica reconstruída. Foi utilizado o radiofármaco
99mTc-sestamibi e os testes realizados foram avaliados clinicamente a partir de notas, tanto para o summed stress score quanto para a

qualidade técnica da imagem e perfusão. As quantificações foram realizadas pelo software ImageJ.

Resultados: Os resultados demonstraram que, para o tempo padrão utilizado na realização dos exames de 15 segundos por ângulo, a

atividade injetada poderia ser reduzida em 33,34%. Além disso, se o tempo usual de exame for reduzido em 54,34% (7 segundos por

ângulo), ainda assim a atividade padrão injetada poderia ser reduzida em 16,67%, sem prejudicar a qualidade da imagem e a confia-

bilidade do diagnóstico.

Conclusão: O método desenvolvido e os resultados obtidos podem ser utilizados para o desenvolvimento de um estudo clínico de

pacientes em um protocolo otimizado.

Unitermos: Cintilografia de perfusão miocárdica; Otimização; Simulador antropomórfico.

Objective: To develop a study aiming at optimizing myocardial perfusion imaging.

Materials and Methods: Imaging of an anthropomorphic thorax phantom with a GE SPECT Ventri gamma camera, with varied activities

and acquisition times, in order to evaluate the influence of these parameters on the quality of the reconstructed medical images. The
99mTc-sestamibi radiotracer was utilized, and then the images were clinically evaluated on the basis of data such as summed stress score,

and on the technical image quality and perfusion. The software ImageJ was utilized in the data quantification.

Results: The results demonstrated that for the standard acquisition time utilized in the procedure (15 seconds per angle), the injected

activity could be reduced by 33.34%. Additionally, even if the standard scan time is reduced by 53.34% (7 seconds per angle), the

standard injected activity could still be reduced by 16.67%, without impairing the image quality and the diagnostic reliability.

Conclusion: The described method and respective results provide a basis for the development of a clinical trial of patients in an optimized

protocol.

Keywords: Myocardial perfusion imaging; Optimization; Anthropomorphic phantom.
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INTRODUÇÃO

A doença arterial coronariana (DAC) é a principal causa
de morte entre homens e mulheres no mundo, de acordo com
a Organização Mundial da Saúde(1). Estimativas indicam que
aproximadamente um indivíduo a cada 40 segundos morre
por doenças cardiovasculares(2).

A maior prevalência de DAC em pacientes homens fez
com que ela fosse subdiagnosticada e subtratada em mulhe-
res, apesar de ser importante fator de morbimortalidade nesta
população. Isso se deve ao fato de a maior parte dos estudos
sobre diagnóstico, tratamento e prognóstico de DAC publi-
cados na literatura ter contemplado um número relativamente
pequeno de mulheres. Assim, nem sempre os resultados
obtidos podem ser extrapolados para esta população.
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O diagnóstico da DAC em mulheres é sempre um desa-
fio. A apresentação clínica é tardia (cerca de 10 a 15 anos
após os homens) e os sintomas costumam ser atípicos. Por
serem mais idosas, têm maior número de comorbidades e
pior prognóstico. É importante lembrar que a prevalência
de DAC após a sétima década de vida é similar em homens
e mulheres e que, uma vez diagnosticada, o prognóstico é
pior no sexo feminino. Nos países desenvolvidos, mais de
50% das mulheres morrem em decorrência de doença car-
diovascular, e a morte súbita é responsável por 35% da mor-
talidade(3).

A cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) é um
método de imagem não invasivo de elevado valor diagnós-
tico e prognóstico e amplamente validado na prática clínica,
tanto em homens quanto em mulheres(4–6). Este exame, que
pertence à área da medicina nuclear, utiliza como equipa-
mento uma gama câmara e um radiofármaco, sendo o 99mTc-
sestamibi o mais empregado atualmente. O protocolo de dois
dias tem como atividades administradas recomendadas pela
American Society of Nuclear Cardiology de 888 a 1.332
MBq(7), e pelo European Council on Nuclear Cardiology
(ECNC) de 600 a 900 MBq. O ECNC recomenda ainda um
tempo de 25 segundos por projeção como o ideal para SPECT
cardíaco(8).

O presente trabalho teve como objetivo a realização de
um estudo de otimização de exames de CPM com 99mTc-ses-
tamibi, variando-se as atividades e tempos de aquisição, ve-
rificando-se a influência destes parâmetros na qualidade da
imagem em um objeto simulador antropomórfico cardíaco.

MATERIAIS E MÉTODOS

Simulador antropomórfico
Foi utilizado um simulador antropomórfico da Data

Spectrum modelo ECT/TOR/P, que simula a parte superior
do tronco de um indivíduo padrão médio a grande. Nele estão
presentes simuladores de coração (com possibilidade de
anexar lesões de diferentes dimensões), pulmões, fígado e
espinha dorsal, conforme mostra a Figura 1.

Equipamento e protocolo de imagem

O sistema nuclear de aquisição de imagens de medicina
nuclear utilizado foi uma gama câmara SPECT (single pho-

ton emission tomography) modelo Ventri da GE Healthcare.
Este modelo é composto de dois detectores conformados em
geometria de 90° entre si e um programa de processamento
das imagens, o Xeleris2 (versão 2.151). Cada detector pos-
sui um campo de visão (field of view – FOV) retangular de
370 × 190 mm, sendo constituído de um cristal de NaI(Tl)
com espessura de 9,5 mm.

As características que seguiram o protocolo de dois dias
foram:

• Tempo de espera simulado para realização do exame:
60 minutos.

• Posicionamento: supino e prona.
• Matriz: 64 × 64.
• Zoom: 1.0.
• Tamanho do pixel: 6,4 mm.
• Tamanho do voxel: 6,40 × 6,40 × 1 mm.
• Órbita: 180°.
• Número de projeções: 60, sendo 30 por detector e 2 de-

tectores em uma geometria de 90°.
• Janela de energia: 140 keV ± 10%.
• Contorno: circular.
• Tipo de aquisição: step-and-shoot.
• Colimador: furos paralelos do tipo LEHR (low energy

high resolution).
Foram utilizadas diferentes atividades para que fosse

possível não só reduzir as doses recebidas pelos pacientes res-
peitando-se o conceito ALARA (as low as reasonably achieva-

ble), mas também de modo a atender possíveis restrições ao
fornecimento de radiofármacos, como ocorrido nas recen-
tes denominadas “crises de geradores” (2010/2011).

Da mesma maneira, foram realizadas aquisições com
tempos por projeção distintos, para que fosse possível anali-
sar se o tempo usual de exame poderia ser otimizado, tanto
visando ao conforto do paciente quanto para redução de ar-
tefatos de movimento que levam à repetições do exame.

Variações simuladas

• Atividade injetada: 555 a 1.110 MBq (15 a 30 mCi).
• Tempo por projeção: 7 a 20 segundos (padrão: 15 se-

gundos).

Reconstrução e processamento das imagens

As imagens foram reconstruídas de forma iterativa com
o software Evolution for Cardiac da GE Healthcare, algo-
ritmo de reconstrução recentemente introduzido na recons-
trução de imagens cardíacas. Este algoritmo incorpora RR
(resolution recovery) e regularização de ruído do tipo MAP
(maximum a posteriori), permitindo que as imagens SPECT
sejam adquiridas em aproximadamente metade do tempo
necessário para a reconstrução com algoritmo padrão OSEM
(ordered subset expectation maximization), sendo conhecido
também como aquisição HT (half time acquisition)(9).

Figura 1. Simulador antropomórfico modelo ECT/TOR/P, da Data Spectrum Cor-
poration, visto anteriormente.
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Preparação do simulador antropomórfico

Foram realizadas medidas com e sem lesões inseridas
no coração, de modo a simular indivíduos sadios ou com
comprometimento coronariano. Para os estudos que simu-
laram hipocaptação, uma lesão do tipo sólida com 1,0 cm
de espessura e 60° por 2 cm de comprimento foi inserida na
região inferior basal do simulador cardíaco.

A concentração da radioatividade no simulador cardíaco
obedeceu a biodistribuição do fármaco(10,11). Os detalhes da
atividade para cada órgão individualmente são apresentados
na Tabela 1. A razão da concentração (MBq/ml) entre
coração:fígado:corpo foi 12:8:1. A razão da concentração
(MBq/ml) miocárdio/fígado foi 1,3 ± 0,1, de acordo com a
literatura(10–12).

Cada um dos 17 segmentos é pontuado de acordo com
o grau de captação do radiofármaco, como segue: 0 (zero) =
normal; 1 (um) = leve redução da captação do radiofármaco;
2 (dois) = moderada redução da captação do radiofármaco;
3 (três) = importante redução da captação do radiofármaco;
4 (quatro) = ausência de captação do radiofármaco.

O somatório dos valores atribuídos a cada segmento
representativo da fase de estresse recebe o nome de SSS.
Valores de SSS entre 0 e 4 são considerados normais ou equí-
vocos (possibilidade de artefato de atenuação) e valores de
SSS maiores que 4 são considerados alterados.

Análise semiquantitativa por software

A análise por software foi realizada utilizando-se o pro-
grama ImageJ. Para a análise resultante do processamento
foram selecionadas as imagens de eixo curto e longo vertical,
com zoom de 600%. Foram delimitadas regiões de interesse
(ROI) personalizadas para cada um dos 17 segmentos. Es-
sas ROI foram definidas com o auxílio de um cardiologista
nuclear, sendo reproduzidas de forma idêntica em todos os
corações. As somas dos valores de contagem dos pixels em
cada ROI foram representadas graficamente, comparando-se
o simulador com um banco de dados de pacientes.

Validação do método

Para validar os dados obtidos com o simulador, estes
resultados foram comparados aos de um grupo de pacientes
do sexo feminino e de baixa probabilidade pré-teste de DAC,
de acordo com os critérios de Diamond et al.(12). Um total
de 40 estudos foi utilizado e deu origem a um banco de da-
dos representativo da captação normal do radiotraçador em
cada um dos 17 segmentos do VE analisados. A idade média

Tabela 1—Atividades injetadas em cada órgão individualmente para cada simu-
lação.

Simulador

Coração

Fígado

Corpo

Atividade total (MBq)

1.110

925

740

555

1.110

925

740

555

1.110

925

740

555

Atividade injetada no órgão (MBq)

17,76 ± 0,89

12,17 ± 0,61

8,69 ± 0,43

6,52 ± 0,33

124,54 ± 6,23

80,66 ± 4,03

52,98 ± 2,65

39,74 ± 1,99

153,55 ± 7,68

76,22 ± 3,81

56,61 ± 2,83

42,46 ± 2,12

Método de avaliação das imagens

Análises qualitativa e semiquantitativa: notas de avaliação

médica

A avaliação clínica foi realizada por um cardiologista
nuclear experiente e de forma cega, ou seja, sem conheci-
mento dos parâmetros utilizados na aquisição das imagens.
As notas foram divididas em três quesitos:

• Qualidade técnica da imagem (avaliação de ruído, arte-
fatos e contraste), baseada nas letras A, B e C, sendo: A
– qualidade ótima, sem nenhuma característica da ima-
gem que possa atrapalhar a interpretação do estudo; B
– qualidade boa, presença de alguma(s) característica(s)
que possa(m) eventualmente atrapalhar a interpretação
do estudo; C – qualidade ruim, interpretação prejudi-
cada do estudo.

• Perfusão: normal – captação homogênea do radiotraça-
dor; anormal – captação heterogênea do radiotraçador.

• Escore somado do estresse ou SSS (summed stress score).
A avaliação semiquantitativa visa a padronizar a análise

segmentar do ventrículo esquerdo (VE) e a menor subjetivi-
dade da interpretação. É usado um sistema de escores para
os 17 segmentos do VE que considera três cortes no eixo menor
(apical, médio e basal) e um corte no eixo longo vertical,
como demonstrado na Figura 2.

Figura 2. Exibição do ventrículo esquerdo com a nomenclatura recomendada
dos 17 segmentos para imagens tomográficas do coração.
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das pacientes escolhidas como banco de dados padrão foi
57,30 anos (36–69 anos), índice de massa corpórea média
de 25,40 (19–37) e atividade média injetada de 811,78 MBq
(699,30–1.013,80 MBq). Esses dados foram colhidos no
banco de dados da clínica em que o estudo foi realizado.

RESULTADOS

As atividades e tempos de aquisição foram primeiramente
variados no simulador sem lesão no coração. As notas de
avaliação realizadas pelo médico cardiologista para a quali-
dade técnica da imagem, para avaliação da perfusão e o va-
lor SSS (observador-dependente) obtidos para as atividades
de 555 a 925 MBq e tempos de 7 a 20 segundos por proje-
ção podem ser observados na Tabela 2.

A investigação realizada com uma lesão na região infe-
robasal do coração não foi realizada com 555 MBq (15 mCi),
em razão dos resultados da primeira parte do estudo. Da
mesma forma, as imagens não foram adquiridas na posição
prona com mais de 7 segundos por projeção. As notas de
avaliação realizadas pelo médico cardiologista para a simu-
lação com lesão podem ser verificadas na Tabela 3.

Simulando a atividade administrada habitualmente de
1.110 MBq, o tempo pôde ser reduzido para 7 segundos por

projeção, redução de 53,34% do tempo utilizado no proto-
colo, sem alterar a possibilidade de identificação da lesão,
como pode ser observado na Figura 3.

As ROIs delineadas para quantificação no ImageJ po-
dem ser observadas na Figura 4. As contagens em cada seg-
mento foram utilizadas para comparar com os exames dos
pacientes do banco de dados de normalidade.

Para validar os dados, foram comparadas as contagens
em cada segmento do simulador de coração com o banco de
dados de normalidade pelo software ImageJ. O gráfico da
Figura 5 mostra essa comparação.

A lesão posicionada na região inferobasal do simulador
foi a única contagem com valor abaixo do banco de dados,
visto que este foi formado para pessoas saudáveis. A atividade
injetada no simulador foi 1.110 MBq, demonstrando que esta
é a real atividade injetada nos pacientes.

DISCUSSÃO

Os resultados demonstraram que o exame não pode ser
realizado com 555 MBq (15 mCi) de atividade injetada, pois
a qualidade técnica da imagem não é adequada para um diag-
nóstico preciso, segundo os protocolos de aquisição adota-
dos neste estudo. Quando as imagens foram adquiridas com

Tabela 3—Notas dadas pela avaliação médica, com o simulador de coração sem lesão.

740 MBq (com lesão)

925 MBq (com lesão)

1.110 MBq (com lesão)

Simulação

Qualidade técnica

Perfusão

SSS

Simulação

Qualidade técnica

Perfusão

SSS

Simulação

Qualidade técnica

Perfusão

SSS

Supino 7 s/p

B

Anormal

4

Supino 7 s/p

B

Anormal

2

Supino 7 s/p

A

Anormal

3

Supino 10 s/p

B

Normal

0

Supino 10 s/p

A

Anormal

2

Supino 10 s/p

A

Anormal

2

Supino 15 s/p

A

Anormal

2

Supino 15 s/p

A

Anormal

2

Supino 15 s/p

A

Anormal

2

Supino 20 s/p

A

Anormal

2

Supino 20 s/p

A

Anormal

2

Supino 20 s/p

A

Anormal

2

Prona 7 s/p

B

Anormal

2

Prona 7 s/p

B

Anormal

2

Prona 7 s/p

A

Anormal

2

s/p, segundos por projeção.

Tabela 2—Notas dadas pela avaliação médica, com o simulador de coração sem lesão.

555 MBq
(sem lesão)

740 MBq
(sem lesão)

925 MBq
(sem lesão)

Simulação

Qualidade técnica

Perfusão

SSS

Simulação

Qualidade técnica

Perfusão

SSS

Simulação

Qualidade técnica

Perfusão

SSS

Supino
7 s/p

C

Anormal

2

Supino
7 s/p

B

Anormal

1

Supino
7 s/p

A

Anormal

1

Supino
10 s/p

B

Anormal

3

Supino
10 s/p

A

Anormal

2

Supino
10 s/p

A

Anormal

2

Supino
15 s/p

B

Anormal

2

Supino
15 s/p

A

Anormal

1

Supino
15 s/p

A

Normal

0

Supino
20 s/p

B

Anormal

2

Supino
20 s/p

A

Normal

0

Supino
20 s/p

A

Normal

0

Prona
7 s/p

B

Anormal

1

Prona
7 s/p

B

Normal

0

Prona
7 s/p

A

Normal

0

Prona
10 s/p

B

Anormal

1

Prona
10 s/p

A

Normal

0

Prona
10 s/p

A

Normal

0

Prona
15 s/p

C

Anormal

2

Prona
15 s/p

A

Normal

0

Prona
15 s/p

A

Normal

0

Prona
20 s/p

C

Anormal

1

Prona
20 s/p

A

Normal

0

Prona
20 s/p

A

Normal

0

s/p, segundos por projeção.
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o simulador em decúbito ventral (prona), com 740, 925 e
1.110 MBq, não houve alteração da qualidade da imagem,
mesmo para aquisições de 7 segundos por projeção.

Foi observado que a atividade injetada poderia ser redu-
zida para 740 MBq (33,34% de redução) se o tempo de aqui-
sição permanecesse o usual, 15 segundos por projeção. Para
um tempo menor do que este, a lesão pode ser mascarada pela
falta de estatística de contagem na posição supino. Contudo,
a atividade poderia ser reduzida para 925 MBq (16,67% de

redução) sem alteração da qualidade da imagem e ainda com
53,34% de tempo reduzido, e ainda assim o diagnóstico da
lesão pode ser visualizado. Com a atividade injetada usual-
mente, de 1.110 MBq, o tempo de aquisição pode ser redu-
zido para 7 segundos por projeção tanto na posição supino
quanto em prona (redução de 53,34%), sem alteração da
qualidade da imagem e precisão diagnóstica da lesão.

O gráfico da Figura 5 mostra a contagem em cada um
dos 17 segmentos do coração para o banco de dados de nor-

Figura 4. As regiões de interesse de-
lineadas para cada um dos 17 segmen-
tos do coração pelo software ImageJ.
A: Simulador antropomórfico cardíaco.
B: Exame de paciente.

Figura 3. Imagens processadas do simulador de coração com lesão no segmento inferobasal, com tempos variados entre 7 e 20 segundos por projeção, ressaltando
que o padrão do protocolo é de 15 segundos.
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malidade, considerando a contagem nos mesmos segmen-
tos do simulador de coração. Os valores encontrados se
mostraram dentro da média de contagens considerando o
desvio-padrão, confirmando a validade do uso do simulador
proposto.

CONCLUSÃO

O trabalho demonstrou que o simulador antropomórfico
da Data Spectrum modelo ECT/TOR/P reproduz adequa-
damente pacientes, dentro da média e desvio-padrão da
amostra de exames escolhida aleatoriamente. A partir da
validação, foram variados os parâmetros de atividade e tempo
para estudo da otimização do protocolo de dois dias em CPM.
Os resultados demonstraram que para o mesmo tempo já
utilizado para realizar o exame a atividade injetada poderia
ser reduzida em até 33,34%. Se o tempo de exame for redu-
zido para 53,34% do tempo usual, a atividade poderia ser
reduzida em até 16,67% do que é usualmente injetado, sem
alterar a qualidade da imagem e do diagnóstico. As imagens
em decúbito ventral (prona) também demonstraram melho-
ras em relação ao supino, complementando o exame. Um
estudo mais aprofundado de otimização com posicionamento
está em curso e deve produzir mais resultados para a presente
investigação de otimização do protocolo de dois dias para este
tipo exame. Esses resultados servem de base para o desen-
volvimento de um estudo clínico com pacientes para defini-
ção de um protocolo otimizado.
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Figura 5. Valores de conta-
gem nos 17 segmentos com-
parados ao banco de dados.
Observa-se a lesão no simu-
lador cardíaco e sua influên-
cia nos segmentos vizinhos.


