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Introducao:
Este guideline apresenta as melhores praticas para a realizagdo e interpretagao
da Cintilografia de Inalagdo e Perfusao Pulmonares.

A Cintilografia de Inalagdo e Perfusdo Pulmonares tem como principal indicagao
a deteccao do tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo. Este caracteriza-se pelo
bloqueio agudo de uma artéria pulmonar, ou de um sub-ramo desta, devido a um trombo
venoso. O quadro tipico inclui sintomas como dispnéia sem outra causa, dor toracica ao
inspirar € hemoptise, acompanhados de sinais de baixa saturacao de oxigénio sanguineo
e taquicardia. Em casos mais graves, pode ocorrer perda de consciéncia, instabilidade
hemodindmica e morte.

O guideline de 2011 do Colégio Americano de Radiologia classifica a
Cintilografia Pulmonar de Inalacdo e Perfusdo como altamente recomendada,
juntamente com a angiografia pulmonar por tomografia computadorizada (CTA).
Ambos os estudos sdo altamente acurados para o diagnostico do TEP agudo e a opgao
por um ou outro dependerd da disponibilidade de cada servigo e pode seguir algumas
recomendacdes especificas, como no caso de pacientes com alergia a contraste iodado
ou insuficiéncia renal, em que deve-se dar preferéncia para cintilografia.

Quando utilizada e interpretada de modo adequado a cintilografia pulmonar de
inalagdo e perfusdo ¢ uma importante ferramenta para detec¢do de anormalidades
perfusionais e ventilatorias regionais pulmonares permitindo o diagnéstico acurado de
embolia pulmonar com pequena exposicdo a radiagdo e minimos riscos de
complicagdes.



Objetivos:
O objetivo deste guideline ¢ ser um guia pratico para a indicacdo, realizagdo e
interpretagdo dos resultados da Cintilografia de Inalagao e Perfusao Pulmonares.

Informacdes gerais sobre o exame:
E um procedimento diagnostico por imagem que faz uso da cintilografia de
inalagdo e perfusao para avaliar doengas pulmonares.

Indicacoes:
As principais indicagdes da cintilografia de inalagdo e perfusao pulmonar estdo
listadas na tabela 1:

Tabela 1: Indicacoes de cintilografia de inalacio e perfusao pulmonar

1. Diagnéstico de tromboembolismo pulmonar agudo

2. Diagnostico de tromboembolismo pulmonar cronico.

3. Avalia¢ao do grau de resolu¢io do tromboembolismo pulmonar (comparando-se
com estudo prévio);

4. Avaliaciao e Quantificacdo de shunt direita-esquerda;

5. Quantificacao diferencial da fun¢cdo pulmonar antes de resseccio pulmonar;
6. Avaliaciao de transplante pulmonar;

7. Avaliacao da etiologia de hipertensiao pulmonar;

8. Avaliacido doencgas parenquimatosas cronicas.

Contra-indicacao relativa:

Gestacdo e amamentacdo. Deve-se pesar o custo-beneficio e, caso o
procedimento tenha de ser realizado, deve ser feito de maneira a minimizar a exposi¢ao
a radiacdo sendo preferivel realizar apenas a fase de perfusao, quando possivel. Cabe
ressaltar que, em mulheres gravidas com suspeita de embolia pulmonar e radiografia de
torax normal, a American Thoracic Society € a Society of Thoracic Radiology Clinical
Practice recomendam a utilizacao da cintilografia pulmonar de perfusao como método
de escolha para diagndstico de TEP, pois ¢ o método que resulta em menor exposi¢ao
da mae a radiacdo. (https://doi.org/10.1148/radiol.11114045)

Duracao do exame:
Cerca de 1 hora no total (aquisicdo das imagens de inalagdo mais imagens de
perfusao).



Preparo:

O paciente deve ser capaz de tolerar o decubito dorsal necessario para realizagao
das imagens e ser cooperativo o suficiente para realizar o preparo da inalagdo, descrito
adiante. Rever a radiografia simples de torax que o paciente possui, de preferéncia nas
projecdes anterior, posterior e lateral. Uma tomografia computadorizada (TC) pode
substituir a radiografia. Na avaliagdo do TEP, a radiografia simples de térax ¢é
indispensavel como primeiro exame para excluir outras patologias.

Informacdes pertinentes a realizacao do procedimento:

Deve-se avaliar a probabilidade do paciente apresentar tromboembolismo
pulmonar (através do uso de D-dimero plasmatico ou pela escala de Wells Modificada
[Tabela 2], por exemplo), assim como analisar a historia prévia do paciente (histérico de
trombose venosa profunda, TEP anterior, radiografias de torax, uso de anticoagulante
ou trombolitico).

O paciente deve ser orientado sobre o exame e sobre como realizar o
procedimento de inalagdo adequadamente para o aerosol que for utilizado, se possivel
praticando antes do inicio do exame.

Radiotracadores:

Inalagdo: 4cido dietileno-triamino-pentacético (DTPA) marcado com *™Tc,
microcoldide marcado com **™Tc ou particulas de carbono sélidas marcadas com *™Tc
em gas carreador de argonio. Esse ultimo tragador deve ser preferivel pois apresenta
uma distribui¢do mais uniforme nos pulmdes com menor retencdo em vias aéreas €
bronquios, desde que disponivel.

Perfusdo: Macroagregado de albumina marcado com **"Tc (MAA-""Tc).

Marcacgao e controle de qualidade:

Deve ser sempre realizado, de acordo com as normas do fabricante, entretanto, deve-se
respeitar os critérios farmacopeicos (pH entre 5,0 — 6,0 e pureza radioquimica > 90%).

Dose adulto:
Inalagdo: 900 - 1.300 MBq (25-35 mCi) de DTPA-"""Tc ou estanho coloidal-"""Tc
através de nebulizador. Desta dose, apenas 0,5 — 1,0 mCi alcangarao os pulmoes.
Particulas de carbono sélidas marcadas com **™T¢ em gas carreador de argonio -
a atividade a ser administrada deve ser avaliada a partir do manual do distribuidor.
Como ¢ mais dificil alcangar uma dose mais alta de atividade nos pulmdes com a
inalagdo, ela deve ser sempre realizada primeiro. E essencial que a atividade da perfusio
seja de pelo menos 3 vezes a atividade da inalagdo para garantir que a imagem mostre a
perfusao pulmonar, ja que ambos os tracadores sao marcados com tecnécio.

Perfusao: 40 - 150 MBq (3 - 4 mCi; a depender do nimero de particulas administradas,
esse valor pode ser maior), sendo administrado um namero entre 200.000 - 700.000



particulas (com tamanho de 8 a 10 micrometros). Em algumas condi¢des clinicas o
numero de particulas deve ser reduzido como na hipertensdo pulmonar e presenca de
shunt direita-esquerda. No caso de pesquisa de shunt direita-esquerda, deve-se reduzir
tal valor para 100.000 - 150.000.

Mulheres gravidas: conforme mencionado acima, deve-se dar preferéncia para
realizar apenas as imagens de perfusdo com reducio de dose do macroagredado-"""Tc
(0,5 a1 mGCi).

Dose infantil:
Inalacdo: Deve-se ter um minimo de 10 MBq (0,27 mCi) de atividade para que haja
estatistica suficiente para uma boa imagem. Como cerca de 10% fica retido nos
pulmdes, sugere-se administrar um valor 15 vezes maior de DTPA (4 mCi).

Particulas de carbono sélidas marcadas com **™Tc¢ em gas carreador de argonio -
deve-se avaliar a dose a partir do manual do distribuidor.

Perfusao: 1.11 MBg/Kg (0,03 mCi/Kg), com um minimo de 14.8 MBq (0,4 mCi) se ndo
houver estudo de inalagao ou 2.59 MBg/Kg (0,07 mCi/Kg) se houver. O numero de
particulas depende da idade e do peso, de acordo com a tabela abaixo:

Parametro Recém- 1 ano 5 anos 10 anos 15 anos
nascido

Peso (Kg) 3,5 12,1 20,3 33,5 55,0

Dose (mCi) 0,2 0,5 1,0 1,5 2,5

Particulas 10-50 50-150 200-300 200-300 200-700

No caso de hipertensao pulmonar e pesquisa de shunt cardiaco, deve-se reduzir esses
valores, a depender da idade e do peso do paciente.

Cuidados a serem tomados durante a injecdo do tracador:

Como as particulas tendem a decantar, a seringa deve ser rotacionada gentilmente
antes do uso. Deve-se evitar a aspiracdo de sangue pela seringa para prevenir a
agregacdo do MAA, prejudicando as imagens. E importante que o bdlus seja
administrado ao longo de 30 segundos, sendo o paciente orientado a inspirar € expirar
profundamente durante a administracao do tracador, facilitando a distribuicao uniforme
deste.

Aquisicdo das imagens:
Para a realizagdo das imagens existem 3 possibilidades atualmente: imagens
planares, imagens SPECT e imagens de SPECT/CT.

Diversos estudos tem demonstrado a superioridade em sensibilidade para as
imagens SPECT em relagdo as imagens planares. Os grandes defeitos segmentares e
mais periféricos sao detectados pelas imagens planares, entretanto, principalmente os
defeitos mesiais e subsegmentares sdao mais facilmente detectados pelas imagens
SPECT. As imagens SPECT chegam a detectar ao redor de 50% mais defeitos em
relagdo as imagens de inalagdo. Apesar disso, o recente Apropriate Use Criteria



publicado pela Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging (SNMMI)
recomenda que ambos os tipos de imagem (planar ou SPECT) sdo validas na pratica
clinica. Nos recomendamos que as imagens SPECT sejam feitas sempre que possivel.

O SPECT/CT alia o aumento da sensibilidade nas imagens SPECT com um

aumento na especificidade trazido com as imagens de CT. Diversos estudos mostram
que o SPECT/CT traz um aumento na sensibilidade, especificidade e acuracia quando
comparado com as imagens planares. O incremento da especificidade da cintilografia
com o SPECT/CT pode reduzir em até 50% os resultados falso-positivos. Alguns
estudos chegam a demonstrar que o SPECT/CT pode elevar a especificidade da
cintilografia para proxima de 100%, podendo tornar a acuracia do estudo até maior que
ada CTA. Sendo assim, nos recomendamos que, sempre que disponivel, as imagens de
SPECT/CT devem ser a preferéncia.

Inalagdo:
Colimador de baixa energia ¢ alta resolucao (LEHR), com energia em janela de

20% centrada em 140 KeV.
Devem ser obtidas imagens planares nas projegdes anterior, posterior, obliquas
anteriores direita e esquerda, obliquas posteriores direita e esquerda e laterais.

Sugestao de contagens:

1-Posterior e Anterior : 300.000 contagens;
2-Obliquas : 250.000 contagens;
3-Laterais : 200.000 contagens.

A seguir, sugerimos um exemplo de protocolo de aquisi¢do para imagens com
SPECT/CT:

Colimador do tipo LEHR (Low Energy High Resolution);

Matriz de 64x64;

64 views (se camara de 2 cabegas, 32 views para cada uma);

Tempo de aquisi¢ao de 20 segundos por view;

Zoom=1,0

180° em cada cabega (se forem duas) ou 360° (se uma cabeca).

Para a aquisicao da CT:

CareDose ativado, caso o equipamento permita;
130 kV;

Slice = Smm;

Pitch 1,8;

Tempo de rotagao 0,8s;

Numero de imagens = 61



Perfusao:

Colimador de baixa energia ¢ alta resolucao (LEHR), com energia em janela de
20% centrada em 140 KeV.

Devem ser obtidas imagens planares nas projegdes anterior, posterior, obliquas
anteriores direita e esquerda, obliquas posteriores direita e esquerda e laterais.

Sugestao de contagens:

1-Posterior e Anterior : 500.000 contagens;
2-Obliquas : 400.000 contagens;

3-Laterais : 300.000 contagens.

No caso de estudo com SPECT com CT de baixa dose, realizar imagens
tomograficas (ver acima o protocolo de aquisi¢ao sugerido).

Aquisicoes para outras indicacées:

Pesquisa de shunt: ndo se faz a fase de inalacdo. Apds a injecdo do MAA-""Tc
deve-se realizar scan de corpo inteiro nas projegdes anterior e posterior; pode-se
também realizar uma imagem estatica da cabeca para avaliar melhor o cérebro.

Realizar quantificacdo diferencial da funcdo pulmonar antes de procedimento
cirtirgico: ndo se faz a fase de inalagdo; realizar apenas as imagens de perfusao
pulmonar conforme descrito acima.

Avaliar transplante pulmonar: imagens de perfusdo e inalagao pulmonares.

Interpretacao:
Diagnostico de TEP agudo:

A interpretagdo das imagens de inalacdo e perfusdo pulmonares, tanto as
planares quanto as de SPECT/CT, sdo baseadas em comparacao. Dessa forma, quando
ha um defeito na inalacdo e na perfusao, caracteriza-se um defeito em match (paridade).
Quando ha um defeito na perfusdo e ndo ha na inalagdo, diz-se que houve um defeito
em mismatch (disparidade). Dessa forma, quando ha um defeito na inalagdo e nao ha a
mesma area na perfusao, diz-se que houve um mismatch reverso.

No passado usou-se muito os critérios de PIOPED. Esses critérios sao antigos e

baseados em imagens planares. Além disso, a sua classificagdo em probabilidade alta,
intermediéria ou baixa nfo atende as necessidades clinicas. E importante também levar-
se em consideragdo a probabilidade clinica pré-teste como calculando-se os critérios de
Wells modificado (vide abaixo) e avaliar os exames laboratoriais. A experiéncia do
observador também sera um fator importante. Sendo assim, nos acreditamos que o
laudo deve ser o mais preciso possivel, dando-se uma resposta de sim ou ndo para a
presenca do TEP agudo. Seguem abaixo os critérios usados pela EANM, que sdo
similares aos que usamos em nossa pratica clinica.

A SNMMI recentemente publicou importante documento dos critérios de
adequacdo para uso da cintilografia pulmonar. O diagrama abaixo corresponde a
investigacao proposta de embolia pulmonar em pacientes de risco baixo a moderado de



TEP (Critérios de Wells < 6). A presenca de radiografia de térax normal associada a D-
Dimero elevado esta associada a uma indicagdo precisa de cintilografia de inalagdo e
perfusdo pulmonar. Nestes pacientes os valores de D-dimero sdo cruciais para
seguimento da investigagdo com métodos de imagem.

Cintilografia de Inalacio/Perfusao Pulmonar vs CTA
Risco baixo a moderado (critérios de Wells < 6)
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Figura 1.

Sendo assim, segundo o documento da SNMMI, nos pacientes com maior
probabilidade de TEP (Critérios de Wells > 6), ndo ha impacto clinico da utilizagdao do
D-dimero como forma de avaliar pacientes para o diagnostico de TEP (Figura 2). Nestes
pacientes, os métodos de imagem devem ser solicitados independentemente dos valores
do D-dimero. Da mesma forma, os pacientes com radiografia de térax normal sao
candidatos a cintilografia pulmonar como método diagnostico de escolha a
angiotomografia pulmonar. A cintilografia pulmonar serd o método de escolha de

investigacdo de TEP nos pacientes com alergia a iodo, insuficiéncia renal e acesso
venoso inadequado, mesmo com radiografia de térax anormal.



Cintilografia de Inalaciao/Perfusiao Pulmonar VS CTA
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Figura 2.

TEP agudo negativo:

Padrio perfusional normal de acordo com os limites anatomicos do pulmio;

Padrao match ou mismatch reverso de qualquer tamanho, forma ou nimero, na
auséncia de mismatch;

Padrao mismatch que nao apresenta padrao lobar, segmentar ou subsegmentar, como o
stripe sign (defeito de perfusdo com uma faixa de perfusiao normal entre o defeito e a
periferia do pulmao).

TEP agudo positivo:

Padrao mismatch de pelo menos um segmento ou de dois subsegmentos que
obedecem a conformidade da anatomia vascular dos pulmoes (defeitos em cunha e
periféricos — defeitos com base pleural, e que obedecam a vasculatura pulmonar).

Estudo inconclusivo:

Presenca de miltiplas anormalidades identificadas nas imagens que nio
correspondem a nenhuma doenca em especifico.




Existem algumas causas de resultados falsos positivos. O principal deles ¢ o TEP
antigo ou cronico. Ao final de uma internagdo em que o paciente teve diagnostico de
TEP, recomenda-se realizar uma Cintilografia de Inalacdo e Perfusdo Pulmonares para
que este estudo sirva de referéncia para suspeitas de TEP futuras. Isto porque, em
alguns pacientes, o defeito observado nas imagens de perfusdo pode ndo normalizar e
persistir como um defeito mismatch. Entretanto, na grande maioria dos casos em que
ocorre TEP agudo, ou a cintilografia fica normal ap6s o tratamento ou, se ocorre um
infarto na area do TEP, o defeito passa a ser em match (defeito coincidente nas imagens
de perfusdo e inalagdo). Outras causas relatadas de resultados falsos positivos sao:
alguns casos incomuns de tumores mediastinais ou pulmonares centrais, vasculites e
mal-formagdes artério-venosas; entretanto, estas possibilidades, em geral, nao
representam um problema diagndstico quando se consideram o conjunto de dados
clinicos do paciente.

Avaliacdo de Shunt direita-esquerda:

A presenca de shunt direita-esquerda ¢ detectada através da presenga do tracador
nos tecidos extra-pulmonares, principalmente no cérebro. Uma imagem da cabeca
complementa a avaliagdo e ajuda a detectar pequenos shunts. A presenca do
radiofarmaco no cérebro ajuda a diferenciar o shunt da presenca de pertecnetato-"""Tc
livre devido & desmarcagio do kit, por exemplo, ja que o pertecnetato-""Tc livre ndo
estaria presente no cérebro.

O calculo da porcentagem do shunt pode ser avaliado através do desenho de
regions of interest (ROIs) no corpo inteiro e nos pulmdes, feito nas imagens anterior e
posterior, ¢ comparando a atividade radioativa nos pulmdes em relagao a do corpo
inteiro, obtendo-se um nimero percentual.

Realizar quantificacdo diferencial da funcdo pulmonar antes de procedimento cirargico:

Cada pulmao ¢ dividido em trés ter¢os iguais, retangulares, nas projecoes
anterior e posterior: superior, médio e inferior. E calculado a atividade radioativa em
cada terco, quando necessario. Dessa forma, tem-se o quanto que cada ter¢o contribui
para o funcionamento pulmonar.

Avaliacdo pos-operatoria de transplante pulmonar:

Avalia a viabilidade das anastomoses vasculares. Também ¢ possivel avaliar
rejei¢do, quando ha defeitos em match que sugiram doenca pulmonar obstrutiva ou
alteragdo na perfusao entre ambos os pulmoes (no caso de transplante unilateral).



Observacoes importantes:

Podem existir hot spots nas imagens de perfusdo, caso ocorra coagulacao do
sangue na seringa durante a injecdo do tragador, o que pode ocorrer quando faz-se
aspiracdo do sangue para a seringa no momento da injec¢ao.

A aquisi¢do das imagens com o paciente em diferentes posigoes (dectbito dorsal
ou supino) pode prejudicar a comparabilidade dos estudos.

A auséncia unilateral de um dos pulmdes nas imagens de perfusao, com inalagao
normal, ndo é indicativo de TEP. Nesses casos, deve-se avaliar a CT de térax a fim de
procurar por tumores, aneurisma de aorta, defeitos vasculares ou outras patologias.
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Tabela 2:
Critério de Wells Modificado Pontuacao

Sintomas Clinicos de TVP 3

TEP é o diagnostico mais provavel 3

FC > 100 bpm 1.5

TVP ou TEP prévio 1.5
Hemoptise 1
Malignidade 1

Probabilidade clinica: Alta > 6; Moderada: 2 - 6; Baixa <2




