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Resumo

A cintigrafia de perfusdo do miocardio (CPM) é a modalidade de imagem utilizada para diagndstico,
estratificacdo do risco e monitorizacdo da doenca arterial coronaria (DAC). Consiste na obtencdo de
imagens através da detecdo de radiacdo gama emitida pelo paciente. Uma vez que as imagens obtidas
podem ser influenciadas por diversos fatores, de entre os quais a obesidade, o presente estudo tem como
objetivo avaliar a influéncia do tecido adiposo nos parametros quantitativos obtidos por CPM.
Recorreu-se a uma amostra de 37 estudos de CPM, realizados por indicagdo clinica, que foi dividida de
acordo com o Indice de Massa Corporal (IMC), em G1 com IMC entre 27-30 kg/m2 e G2 com IMC
superior a 35 kg/m?. As imagens foram processadas e analisadas com e sem correcdo de atenuacéo por
dois métodos de quantificacdo diferentes (QGS™/QPS™ e Corridor 4ADMSPECT™). Através das
imagens de Tomografia Computorizada (TC) de baixa dose, foi segmentado o volume de tecido adiposo
e medido o perimetro toracico. Seguiu-se a andlise estatistica dos resultados permitindo comparar e
correlacionar as variaveis em estudo.

Ao comparar os dois softwares foram demostradas diferencas estatisticamente significativas no SSS e
na perfusdo em todas as paredes. Ao comparar 0s grupos, as percentagens de perfusao na parede inferior
e anterior apresentaram diferencas estatisticamente significativas, apresentando valores inferiores no G1
e no G2, respetivamente, nas imagens em que ndo foi corrigida a atenuacéo. Ao ser realizada correcao
de atenuacéo, verificaram-se diferencas na parede anterior, com valores de perfusdo inferiores no G2. A
correlacdo do volume de tecido adiposo e do perimetro tordcico com os parametros quantitativos foi
significativa, especialmente, nas paredes apical e septal e inferior e apical, respetivamente.
Concluiu-se que a presenca de tecido adiposo influencia os parametros quantitativos, embora esta possa
ser diminuida pela selecéo criteriosa do método de quantificacéo a utilizar, assim como dos métodos de
reconstrucdo. Ao estimar o volume e perimetro toracico através de TC de baixa dose, verificou-se que
0 aumento destes valores esta associado ao aumento da severidade da lesdo das paredes inferior, septal

e apical.

Palavras-chave: Tecido Adiposo, CPM, miocéardio, quantificacdo, segmentacao.



Abstract

Myocardial perfusion imaging (MPI) is an image modality used for detection, risk stratification and
monitorization of coronary artery disease (CAD). It consists of obtaining images through the detection
of gamma radiation emitted by the patient. Since the images obtained can be influenced by several
factors, such as obesity, the present study aims to assess the influence of adipose tissue on the
guantitative parameters obtained by MPI.

A sample of 37 CPM studies was used, performed by clinical indication, which was divided according
to their Body Mass Index (BMI), in G1 with a BMI between 27-30 kg/m? and G2 with a BMI greater
than 35 kg/m?. Images were processed and analysed with and without attenuation correction using two
different quantification methods. Through low-dose computed tomography (CT) images, the total
volume of adipose tissue was segmented and the thoracic perimeter of was measured. Statistical analysis
of the results was performed in order to allow a comparison and correlation of the variables under this
study.

When comparing the two softwares statistically significant differences were demonstrated in the SSS
and in the perfusion in all the walls. Comparing the groups, the perfusion percentages in the inferior and
anterior walls showed statistically significant differences, presenting lower values in G1 and G2,
respectively, in the images in which the attenuation was not corrected.

When attenuation correction was performed, it was only in the anterior wall that statistically significant
differences were identified, with lower perfusion values in G2. The correlation between the volume of
adipose tissue and the thoracic perimeter with the parameters obtained was significant, especially in the
apical and septal and inferior and apical walls, respectively.

In conclusion the presence of adipose tissue influences the quantitative parameters, although this can be
reduced by the careful selection of the quantification method to be used, as well as the reconstruction
methods. When estimating the volume and thoracic perimeter using low-dose CT, it was found that the
increase in these values is associated with an increase in the severity of the lesion of the lower, septal

and apical walls.

Keywords: Adipose tissue, MPI, myocardium, quantification, segmentation.
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1. Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nos paises ocidentais, 39% da popula¢do com idade
superior a 18 anos tem excesso de peso, sendo que 13% desta populacdo é considerada obesa (1,2). Este
fator de risco estd estritamente relacionado com o desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
consideradas a principal causa de morte em todo o mundo (3,4).

E o caso da doenca arterial coronaria (DAC) cuja etiologia ¢ maioritariamente devida a acumulago de
lipidios e outras substancias tais como colesterol, célcio e colagénio, na parede das artérias coronarias,
originando a formacdo de placas de ateroma. O processo de aterosclerose, dai desencadeado, ird impedir
a normal circulagdo sanguinea e, assim, afetar a irrigacdo do masculo cardiaco (5,6).

Devido ao desequilibrio causado entre o fluxo sanguineo e a demanda metabdlica, as técnicas de imagem
baseadas na perfusdo, no metabolismo e na cinética da parede, sdo as mais sensiveis na avaliacdo do
miocéardio (7,8). Dentro destas modalidades de imagem, a cintigrafia de perfusdo do miocardio (CPM)
é 0 método de imagem mais frequentemente utilizado no diagndstico, na estratificacdo do risco de
doenca corondria e na monitorizacdo de pacientes com DAC (8-11).

Esta técnica de imagem consiste na detecdo de radiacdo gama que é emitida devido ao decaimento dos
radiois6topos administrados ao paciente, sob a forma de radiofarmacos, que permitem a obtencdo de
medidas quantitativas da funcdo do tecido in vivo (12,13). A CPM tem como principal objetivo avaliar
a perfusdo do miocardio, permitindo a diferenciagdo entre defeitos de perfusdo permanentes e defeitos
de perfusdo reversiveis. Além disto, permite avaliar também as altera¢Ges dos territorios coronarios, em
funcdo das artérias envolvidas, de forma a estimar a extensao, o grau de severidade do(s) defeito(s) e o
padrdo de isquemia. A obtencdo destes pardmetros quantitativos € uma das principais vantagens que a
distingue das restantes modalidades imagioldgicas (8).

Desde a aquisicdo das imagens até a avaliacdo dos parametros quantitativos obtidos sdo necessarios
varios procedimentos, recorrendo, frequentemente, a diferentes métodos de quantificacdo, com técnicas
semi-automaticas ou automaticas. Estas ferramentas sao disponibilizadas sobre a forma de softwares,
como é o caso do Cedars-Sinai Quantitative Gated/Perfusion SPECT (QGS™/QPS™) e do Corridor
4ADMSPECT ™. Em ambos os casos, apesar de serem utilizados algoritmos diferentes, a base de
funcionamento é semelhante. Inicialmente, é realizada a segmentagao automatica do ventriculo esquerdo
(VE), seguindo-se a extracdo da densidade de contagens que permite a obtencdo de mapas polares
cartesianos. Posteriormente, através da comparagdo e normalizacdo dos dados, é possivel identificar as
regides do miocardio com hipoperfusao e identificar qual o padréo de severidade (11,14-17).

Apesar da utilizacdo préatica de ferramentas de quantificacdo, a qualidade das imagens obtidas pode ser
influenciada por diversos fatores fisicos, como é o caso da atenuacdo e da dispersdo de Compton. A
alteracdo da trajetdria destes fotGes podera originar diversos problemas, como é o caso da atribuicdo

incorreta do numero de contagens a uma localizacdo diferente daquela de onde os fotbes foram



originados, a perda de resolucdo da imagem e de contraste na detecdo de lesGes, assim como, a perda de
especificidade do diagndstico (8,11,13,18-20).

De modo a ultrapassar estas limitacGes e a estimar corretamente a distribuicdo espacial da atividade do
radiofarmaco no miocérdio, pode ser realizada a corre¢do da atenuagdo com recurso a aquisicao
sequencial de imagens de tomografia por emissdo de um fotdo tnico (SPECT do acrénimo inglés do
Single Photon Emission Computed Tomography) e Tomografia Computorizada (TC), utilizando
equipamentos hibridos, vulgarmente designados por SPECT/CT. Este tipo de equipamentos permite
obter mapas de atenuagdo dos diferentes drgdos localizados na regido do térax e consequentemente,
corrigir a atenuacéo dos dados de emissdo SPECT (13,21-24).

Além dos fatores fisicos j& mencionados determinadas condigdes patologicas, como é o caso da
obesidade, também podem afetar a qualidade das imagens obtidas por CPM, ndo sé devido a maior
distancia do coracgdo ao detetor, mas também devido ao maior volume da regido toracica destes pacientes
por apresentarem maior volume de tecido adiposo. Apesar do volume total de gordura, em geral,
contribuir para a inflamacéo sistémica, recentemente, sdo varios os estudos que evidenciam que a
gordura visceral, gordura que se encontra mais proxima do miocardio e das artérias coronarias, como é
0 caso da gordura pericardica, pode influenciar a perfusdo miocéardica (25-28).

Surge assim a necessidade de avaliar a distribuicdo do tecido adiposo e perceber qual o impacto que
poderd originar nos pardmetros de quantificacdo obtidos por CPM (25-30). As medidas
antropomeétricas, como € o caso do volume e do perimetro toracico, sdo obtidas recorrendo a imagens
médicas, como é o caso da TC. Esta modalidade permite diferenciar varios tipos de tecidos com base

nos valores de atenuacdo de raio X, designados por unidades de Hounsfield (UH) (27,31-33).

1.1 Objetivos

A realizacdo desta dissertacdo de mestrado tem como objetivo principal avaliar a influéncia do tecido
adiposo nos parametros quantitativos obtidos por cintigrafia de perfusdo do miocérdio recorrendo a
estudos SPECT/CT.
De modo a ser alcangado o objetivo principal, surgem os seguintes objetivos secundarios:

a) avaliar a influéncia do método de quantificacdo na obtencdo dos pardmetros quantitativos
obtidos por CPM em duas amostras distintas de pacientes (ndo obesos vs obesos);

b) avaliar a influéncia da corre¢do da atenuacdo na obtengdo dos par&metros quantitativos
obtidos por CPM em duas amostras distintas de pacientes (ndo obesos vs obesos);

c) estimar a influéncia do volume de tecido adiposo na obtencdo dos parametros de perfusao
obtidos por CPM;

d) estimar a influéncia do perimetro da regido toracica na obtencdo dos pardmetros de perfusdo
obtidos por CPM.



1.2 Estrutura da Dissertacdo

Este trabalho divide-se em 12 tdpicos principais. Inicialmente, é realizada a introducéo do trabalho, onde
é explicada de uma forma geral qual a pertinéncia da realizacdo deste estudo. Posteriormente sao
definidos, de um modo preciso, quais 0s objetivos propostos para a realiza¢do deste trabalho.

Os tdpicos seguintes, até ao topico ndmero 8, inclusive, correspondem a fundamentacao teorica, onde é
evidenciado o estado da arte e onde sdo explicados os conceitos base para o entendimento do estudo
realizado. S&o abordados temas, como a DAC, obesidade, CPM, quantificacdo da perfusdo do
miocardio, fatores que influenciam a qualidade das imagens, especificando a influéncia do tecido
adiposo neste tipo de imagens e ainda as possiveis abordagens por software que permitem quantificar o
volume de tecido adiposo, assim como outras medidas antropométricas.

No topico 9, é especificada a metodologia de trabalho utilizada, mencionando, nomeadamente a amostra
em estudo, como foram adquiridos e processados os estudos de CPM, como foi realizada a segmentagéo
da gordura, como foi realizada a medicdo do perimetro da regido toréacica de cada doente, e por fim,
como foi realizada a analise estatistica de todos os dados obtidos.

Segue-se o topico referente aos resultados, onde sdo apresentados todos os resultados obtidos em cada
fase do trabalho. Imediatamente a seguir, o capitulo 11, corresponde a discussao dos resultados, onde é
realizada a comparacédo dos resultados obtidos neste estudo com os resultados publicados na comunidade
cientifica. Por ultimo, no topico 12, sdo referidas as conclusdes obtidas com este trabalho, assim como
as limitacBes associadas. E também neste topico que sio indicadas as perspetivas futuras associadas ao

tema em estudo.



2. Doenca Arterial Coronéria

Segundo a OMS as doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em todo o0 mundo (3,4).
Dados estatisticos indicam que em 2016, aproximadamente 17,9 milhdes de pessoas morreram devido
a doengas cardiovasculares, representando cerca de 31% do nimero total de mortes mundiais (34).
Dentro deste grande grupo, € a DAC que apresenta taxas de mortalidade superiores, devido aos fatores
de risco que estdo na sua origem como é o caso da hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes,
sedentarismo, tabagismo, histérico familiar e obesidade (9,35). Este Gltimo fator de risco, por ser objeto
de estudo neste trabalho, ir4 ser desenvolvido com mais detalhe no sub-ponto seguinte.

A DAC é uma das consequéncias do processo de aterosclerose, uma vez que a acumulacao de gorduras
e de outras substancias na parede das artérias coronérias origina a formacao de placas, que irdo dificultar
a normal circulacdo sanguinea, e consequentemente, afetar a correta irrigacdo do miocardio. Assim, o
aporte de nutrientes e oxigénio necessarios para a atividade funcional do miocérdio, pode estar
comprometido pelo grau de estenose das artérias coronarias (5,6). Este desequilibrio entre o fluxo
sanguineo e o fluxo metabdlico (oxigénio e nutrientes) faz com que as técnicas de imagem baseadas na
perfusdo, no metabolismo ou na cinética da parede, sejam as mais sensiveis na avaliacdo do miocardio,
sobretudo para a detecdo de DAC obstrutiva e defini¢do do nimero, localizacdo e tipologia da estenose

coronaria (7,8).

2.1 Obesidade e Aterosclerose

A obesidade é caracterizada pelo excesso de gordura corporal e € estimada através do IMC expresso por
kilograma por metro quadrado (kg/m?) (1,27).

De acordo com a OMS, considera-se que existe obesidade quando um paciente apresenta IMC igual ou
superior a 30 kg/m? (1,36). Segundo os dados apresentados pela mesma, 39% da populacéo global com
idade superior a 18 anos tem excesso de peso, sendo que 13% desta populacédo é considerada obesa (1,2).
Segundo a Associacdo Americana do Coracdo (AHA do acronimo inglés American Heart Association),
a obesidade é classificada como um dos principais fatores de risco para a doenca arterial coronéria (37).
Atualmente, tanto a obesidade como a aterosclerose sdo consideradas condi¢des inflamatdrias cronicas,
estando identificados diversos fatores comuns na sua patogénese. Em ambos os casos, a inflamacéo,
causada pela acumulacdo de lipidos e acidos gordos livres desencadeia a doenga. Esta inflamacéo é
responsavel por todos 0s passos que antecedem a aterosclerose, desde a disfuncéo endotelial precoce até
a formacdo das placas ateroscleréticas que causam complicagdes, como € o caso da DAC. O tecido
adiposo liberta adipocitocinas, que induzem resisténcia a insulina, disfuncdo endotelial,
hipercoagulabilidade e inflamag&o sistémica, facilitando o processo aterosclerotico (1).

A obesidade influencia também o processo hemodindmico associado a fungéo cardiovascular, como é o

caso do aumento do volume total de sangue (pré e p6s carga) e do débito cardiaco, originando



consequentemente o aumento da carga cardiaca. No entanto, a este tipo de pacientes, esta associado um
nivel inferior de resisténcia periférica total, qualquer que seja o nivel de pressao arterial. Esta diminuicéo
da resisténcia faz com que a curva de Frank-Starling sofra uma deslocacéo para a esquerda, decorrente
do aumento da presséo e do volume. Todas estas alteracdes provocam a dilatagdo do VE, sendo esta a
cavidade mais afetada nos pacientes obesos (2,38,39).

Vaérios estudos realizados ao longo dos anos documentam que as lesdes vasculares ateroscleréticas em
pacientes com elevado IMC sdo mais frequentes e em estados mais avancados comparativamente a
pacientes com IMC considerado normal (1,40).

E também referido na literatura que um aumento de 10 kg no peso de um paciente aumenta o risco de
DAC em 12 %, originando consequentemente um aumento de 3 mmHG na pressdo sanguinea sistolica
e 2,3 mmHg na pressdo sanguinea diastolica (1,41).

Além disto, o aumento de uma unidade no IMC estd também relacionado com um aumento de 4% no

risco de isquémia e de 6 % no aparecimento de derrames hemorragicos (1,38).



3. Cintigrafia de Perfusdo do Miocardio

A CPM obtida com SPECT/CT é um método de imagem, frequentemente utilizado no diagnéstico, na
estratificagdo do risco de doenca e na monitorizacdo de pacientes com DAC (8-11). Permite ndo sé
aceder a informacao anatémica, juntamente com a TC, mas também a informacéo funcional da perfusédo
do miocardio e a pardmetros funcionais, com a SPECT (€ o caso da fragéo de ejecdo ventricular, volumes
telediastolicos e sistolicos, motilidade e espessamento) (8).

O objetivo principal da CPM consiste na avaliacdo da perfusdo do miocardio, permitindo diferenciar
defeitos de perfusdo permanentes (devido ao bloqueio das artérias corondrias, como ocorre apds enfarte
do miocardio), dos defeitos de perfusdo reversiveis (devido a DAC). Com este método de imagem é
possivel avaliar alteracBes dos territorios coronarios, em funcdo das artérias envolvidas, de forma a
estimar a extensdo, o grau de severidade do(s) defeito(s) e o padrdo de isquémia (8).

Para a realizacdo da CPM existem diferentes protocolos de aquisi¢do de imagem com recurso a Varios
radiofarmacos, nomeadamente, protocolos de aquisi¢do de imagem em 1 dia e/ou em 2 dias. Em cada
protocolo sdo realizados estudos do miocardio em esforgo e em repouso possibilitando a diferenciacdo
entre defeitos permanentes e defeitos reversiveis (42,43). Os defeitos permanentes, advém da reducéo
critica do fluxo sanguineo em resposta a morte de algumas células do miocérdio (enfarte do miocéardio),
fazendo com que néo exista captagdo do radiofarmaco nestes tecidos, quer em situagdes de esforco quer
em situacdes de repouso. Ja os defeitos reversiveis, apenas sao identificados nas imagens adquiridas em
esforco, sendo originados em situacfes de isquémia em que apesar do tecido ficar comprometido,
continua viavel (12).

Para a escolha do radiofarmaco ideal é necessario ter em conta diversas propriedades, nomeadamente a
emissdo eletromagnética, que para o caso do SPECT do miocardio devera ser entre 100 a 200 keV, o
tempo de semi-vida fisica e bioldgica ser apropriado ao estudo, a eliminagdo rapida pelos 6rgdos
adjacentes (particularmente os pulmdes e o figado), a inexisténcia de impurezas radioguimicas, a
estabilidade in vivo e in vitro e a disponibilidade imediata nos servigos de Medicina Nuclear (44,45).
Atualmente, é frequente a utilizacdo de radiofarmacos marcados com agentes tecneciados (**"Tc -
tecnécio) como é o caso do sestamibi e da tetrofosmina, sendo este Gltimo o mais utilizado em Portugal
(45). Este tipo de radiofarmacos estdo associados a menor atenuacdo e 0 seu periodo de semi-
desintegracdo (6 horas) permite uma atividade de administragdo maior que esta associada a um aumento
das estatisticas de contagem, e consequentemente, a imagens de melhor qualidade (12,46-48).
Salienta-se que apesar do 2°'TI poder ser usado para a realizacdo da CPM, esta neste momento em
desuso, uma vez que apresenta um periodo de semi-desintegracdo superior ao ®™Tc e, consequentemente
est4 associado a uma dose de radiacdo superior para o paciente (12,45).

De acordo com guidelines publicadas pela European Association of Nuclear Medicine (EANM), ao
recorrer a radiofarmacos marcados com agentes tecneciados é recomendada a administracdo de 350-700

MBg/estudo quando é realizado o protocolo de 2 dias, ou uma atividade de 250-400 MBq na primeira



injecdo e trés vezes maior na segunda administracdo quando é aplicado o protocolo de aquisicdo de
imagem num Unico dia (42). E importante reforcar que a atividade administrada devera ser corrigida em
funcédo do peso do paciente ou calculada de acordo com o IMC (8,12).

E descrito na literatura que no caso de protocolos de 1 dia, a dose efetiva associada a realizagio da CPM
é de aproximadamente 4,5 mSv em pacientes com IMC = 25 kg/m?, sendo que no caso de pacientes com
IMC > 35 kg/m? pode atingir os 13,5 mSv (49).

3.1 Aquisicao de imagens SPECT

Em Medicina Nuclear Convencional, a técnica SPECT consiste na detecdo da radiacdo que € emitida
pelos radiois6topos administrados ao paciente, sob a forma de radiofarmacos, que permitem a obtencéao
de medidas quantitativas da funcéo do tecido in vivo (12,13).

Este processo inicia-se com a administracdo do radiofarmaco, que se ira distribuir e fixar no érgdo alvo
emitindo radiacdo gama como consequéncia do decaimento do radiois6topo. Este fendmeno ocorre
sobre a forma de fotbes com uma energia de, aproximadamente, 140 keV, permitindo a obtencdo das
imagens SPECT (45,48).

A aquisicdo de imagens SPECT é realizada com recurso a uma Camara Gama que é constituida pelos
seguintes componentes principais: colimador, detetor de cintilacdo, tubos fotomultiplicadores (PMT do
acronimo inglés Photomultiplier tubes) (13,20).

Na figura 1 esta representado o processo de obtengdo de imagens SPECT, que seré descrito de seguida.
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Figura 1 — Processo de obtengao de imagens SPECT. (48)

Assim que os fotBes, provenientes de diferentes profundidades, sdo emitidos, irdo sofrer diversas
interagdes com a matéria, o que fard com que alguns fotdes cheguem diretamente ao detetor, enquanto

que outros serdo refletidos, ndo representado a sua posicdo de origem (13,48).



Os raios gama, ao atingirem o detetor de cintilacdo, irdo posicionar-se num plano paralelo ao eixo
longitudinal do paciente, originando um ponto de impacto que sera definido pelas coordenadas (x,y).
Estes fotdes, que atingem o detetor em direcBes paralelas aos orificios do colimador, irdo interagir com
o cristal de cintilagdo, provocando a sua ionizagéo (13,48).

O material constituinte deste cristal é de extrema importancia, pois devera ter uma elevada probabilidade
de interacdo com os fotdes incidentes, possibilitando uma eficiéncia elevada na detecdo de fotGes no
intervalo de energia que é utilizado neste tipo de imagens. Frequentemente sdo utilizados cristais
constituidos por iodeto de sddio ativados com talio (Nal(TI)), sendo que recentemente, sdo demonstradas
as vantagens da utilizagdo de cristais constituidos por telureto de cddmio e zinco no estado sélido (CZT)
permitindo a obtencdo de imagens com melhor resolucédo (13,30,48,50).

Apds ser ionizado, o cristal de cintilagdo ird emitir cintilagdes. Estas cintilagdes serdo convertidas em
sinais elétricos, no fotocatodo, dos PMT. Estes sinais elétricos sdo depois amplificados por uma série

de dinodos até ao anodo dos PMT formando corrente elétrica (cf. figura 2) (13,48).

Fotocdtodo Dinodos Anodos

Figura 2 — Processo de converséo de cintilagSes em corrente elétrica, no interior de um tubo fotomultiplicador.(48)

O sinal gerado, de corrente elétrica, permitird a dete¢do pela cdmara gama, originando a formacéo de
uma imagem a 2 dimensdes (2D) que representa a projecdo da distribuicao do radiofarmaco nos tecidos.
Este processo é repetido em varios angulos, obtendo-se vérias projecdes de imagem permitindo a
formagdo de uma imagem tridimensional, representativa da distribui¢do da atividade do interior do
corpo do paciente (8,21,48,51).

Estes dados serdo posteriormente reconstruidos através de diferentes algoritmos, originando a imagem
final (48). A reconstrucdo da imagem sera abordada no tépico 3.2.

Posteriormente a avaliacdo das imagens, podera ser realizada a avaliagdo qualitativa através de trés
parametros: o contraste da imagem, resolucdo espacial e ruido da imagem (20).

De referir que existem algumas limitacdes associadas a este método de imagem, uma vez que este é
caracterizado por uma baixa resolugdo espacial (aproximadamente 1 cm), radiacdo dispersa e ruido na
imagem. Mais se refere, que uma parte dos fotbes emitidos sdo atenuados pelos tecidos, o que pode
originar artefactos de imagem que diminuem a precisdo da distribuicdo interna do radiofarmaco
(13,20,51).



3.2. Avaliacdo da perfusdo do miocardio

Uma das principais vantagens associadas a CPM relaciona-se com o facto de esta modalidade de imagem
permitir obter varios parametros quantitativos. No entanto, sdo necessarios varios procedimentos, desde
a aquisicdo das imagens até a avaliagdo desses parametros, tal como pode ser observado no fluxograma
representado na figura 3 (8).

Idealmente, todos estes passos sao realizados de forma automatica, com recurso a diferentes métodos
de quantificacdo, disponibilizados sobre a forma de softwares, permitindo eliminar a variabilidade inter
e intra-observador. No entanto, pode ser necessaria a intervencéo do operador, como por exemplo, na

definicdo da regido de interesse aquando da segmentacéo e da reorientacdo do VE (8).

Processamento das
Imagens

( Reconstrucdo Transaxial do VE )

- Reconstrucéo através de
— retroprojecéo filtrada

- Reconstrucédo através de métodos
\iterativos )

4 \

— Reorientacdo do VE

— Segmentacdo do VE

— Reamostragem em mapa polar

Normalizacdo e Comparacao
com valores de perfusdo normais

- J

Figura 3 - Etapas que permitem a obtengéo de pardmetros quantitativos da CPM (8).



3.2.1 Reconstrucdo Transaxial do VE

Apos a correta avaliacdo dos dados obtidos referentes as projecdes 2D, estas séo utilizadas possibilitando
a formacdo de imagens a trés dimens@es (3D). Este processo pode ser realizado através de diferentes
métodos e com recurso a diversos algoritmos (13,52).

Independentemente do método de reconstrugdo utilizado, é necesséario ter em conta as diferengas

observadas nas estatisticas de contagem associadas a cada tipo de estudo, em esforco e em repouso (53).

3.2.1.1 Reconstrucdo através de retroprojecdo filtrada

Esta etapa é tradicionalmente realizada com recurso ao método analitico denominado retroprojecéo
filtrada (FBP do acronimo inglés Filtered Back-projection), que se destaca por ser um método
relativamente rapido com sucessivas etapas de reconstrucgao (13,18,52-54). Este método de reconstrucao
assume que o objeto é detetado igualmente em todas as projecdes, ndo tendo em conta fendmenos de
atenuacao e de dispersdo (54,55). Foi desenvolvido nos anos 50, sendo que a partir da década de 90,
com o surgimento dos métodos iterativos, comecou a cair em desuso (56).

A partir de uma aquisicdo 2D, cada linha de projecdo representa o somatério das contagens ao longo de
um eixo através da profundidade do objeto, sendo todas as projecdes organizadas através de uma funcédo
de sinograma. Posteriormente, o nimero de contagens ira ser redistribuido uniformemente em cada um
dos pontos ao longo do eixo de onde foram originalmente detetados. Este processo sera repetido para
todos o0s pixeis e para todos os angulos (8,52).

Devido ao nimero limitado de projecdes, 0 aparecimento de artefactos estrela e a distor¢do da imagem,
estdo associados a este método de reconstrucdo. Assim sendo, antes de ser realizada novamente uma
retroprojecdo para a matriz da imagem, serdo aplicados processos de filtragem, no dominio da
frequéncia, para as frequéncias altas. O tipo de filtro a ser utilizado ir4 depender ndo s6 das
caracteristicas da imagem a ser reconstruida mas também de diversos fatores, como é o caso do
equipamento de aquisicdo de imagem utilizado e da profundidade do 6rgdo de interesse em estudo
(13,52). O processo de retroprojecdo é repetido até ser obtida a imagem final (8,52). Sdo de destacar
algumas limitagcBes que provocam a degradacdo da qualidade da imagem e diminuem a precisdo
guantitativa, nomeadamente a perda de resolucéo e contraste, 0 aumento de ruido e a imprecisdo na
modelacdo de processos fisicos associados as imagens de emissdo, como é o0 caso da atenuacao e da
disperséo (18,52,53).

3.2.1.2 Reconstrucdo através de métodos iterativos

Com o objetivo de ter em conta os fendmenos naturais associados a detecdo de radiagdo, como é o caso
da atenuacdo, dispersdo de Compton, ruido, decaimento radioativo e estatisticas de contagem, foram

desenvolvidos os métodos de reconstrucdo iterativos que permitem a definicdo de um modelo mais
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realista (8,12,13,18,29,52-54,56). E descrito na literatura, que os métodos iterativos permitem a
obtencdo de imagens com melhor qualidade pois incorporam a informacéo de atenuacéo, o que faz com
que a imagem obtida represente com maior precisdo a atividade real do miocérdio (29).

Podem ser utilizadas técnicas de reconstrucdo algébrica e diversos algoritmos, como é o caso do
Maximum likelihood expectation maximization (MLEM) e mais recentemente o Ordered subsets
expectation maximization (OSEM), que tém como principal vantagem a diminuicéo do tempo necessario
para a reconstrucdo da imagem, o que beneficia o seu uso na pratica clinica (13,52,53,55,56).

A abordagem através deste método inicia-se com uma estimativa inicial da imagem, através da qual os
dados véo ser ordenados em diversos subconjuntos, que serdo posteriormente utilizados nas etapas
iterativas da reconstrucdo, possibilitando um aumento da rapidez deste processo. Assim, as projecdes
iniciais serdo comparadas com as projecBes calculadas a cada iteracdo, permitindo que a imagem
reconstruida tenha em conta as diferengas observadas. Este processo é repetido até que a diferenga entre
as projecBes calculadas e as projecdes adquiridas seja a minima possivel, tendo como referéncia um
valor pré-definido (8,18,52-54,56).

3.2.2 Reorientacgdo do ventriculo esquerdo

Ap0s ser realizada a etapa de reconstrucdo, sdo obtidos conjuntos de imagens perpendiculares ao eixo
central do paciente, tornando-se necessaria, a sua reorientacdo para facilitar a avaliacdo tendo em conta
0 6rgdo de interesse, gque neste caso é o VE. Assim, o conjunto de imagens ird ser orientado de modo
perpendicular ao eixo central do VE, obtendo-se imagens com a orientacdo padrdo (Figura 4),
seccionadas ao longo do eixo curto (SA do acrénimo inglés short axis), do eixo longo vertical (VLA do
acronimo inglés vertical long axis) e do eixo longo horizontal (HLA do acronimo inglés horizontal long
axis) do VE (8,12,54). Os cortes referentes ao SA iniciam no apex e terminam na base, 0s cortes
referentes ao VLA iniciam no septo até a parede lateral e os cortes referentes ao HLA iniciam na parede
inferior até a anterior (12). As linhas do eixo longo devem ser paralelas as paredes do eixo longo do

miocardio e devem ser coincidentes entre as imagens obtidas em esfor¢o e em repouso (12,54).

a) Anterior b) Anterior

Lateral

Inferior Inferior

Figura 4 — Diagrama representativo da posicao das paredes do VE apresentadas em cada projecdo. A imagem a) corresponde
ao SA; aimagem b) corresponde ao VLA e a imagem c) corresponde ao HLA (12).
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Este processo, a semelhanca de todas as outras etapas, podera ser realizado automaticamente, sendo
sempre necessaria a verificacdo e a realizacdo de pequenos ajustes manuais, eliminando a possibilidade

de ocorréncia de discrepancias nos resultados da quantificagdo da perfuséo (8,54).

3.2.3 Segmentacéo do VE

Assim que sdo obtidas imagens com a orientacdo padrdo caracteristica dos estudos de perfusdo do
miocéardio, surge a necessidade de proceder a definicdo da regido cardiaca para a qual se pretende obter
informacoes (8,17).

A segmentacdo é definida como a separacdo entre uma regido/estrutura de interesse da restante imagem.
Especificamente, na CPM, a segmentacéo é de extrema importancia para isolar o miocérdio das restantes
areas de atividade extra-cardiaca como é o caso do figado (16).

Sdo utilizados algoritmos que separam a superficie do miocéardio do VE da imagem de perfusdo do
miocardio, de forma automatica, estando descrito na literatura uma precisdo de até 90% na segmentagdo
dos contornos do VE (11,16).

O processo de segmentacdo estd dependente da correta reorientacdo das imagens e podera originar
falsos-positivos quando ndo é implementado adequadamente (8). Além disto, este procedimento pode
ser particularmente desafiante em certas situacdes, como € o caso do aumento da captacdo do
radiofarmaco em regides extra-cardiacas, quando existem defeitos de perfusdo de grandes dimensdes e

devido a existéncia de ruido na imagem (17).

3.2.4 Reamostragem em mapa polar

A maior parte dos métodos que permitem a avaliacdo quantitativa correspondem a mapas polares que
consistem em representacGes 2D da distribuicdo 3D do miocéardio do VE (8,16,57).

Ao serem representados numa Unica imagem, facilitam a avaliagdo gréfica da distribuicdo da perfusdo,
pois o espaco das coordenadas referente as contagens provenientes do miocérdio é transformada em
coordenadas no mapa polar, sendo de seguida realizada a comparacdo destes valores com valores
considerados como referéncia (11,16,57).

A imagem obtida consiste numa representacdo circunferencial/elipsoidal que permite a compreensao
através do mapa de cores representativo dos varios cortes (da base ao &pex), sendo 0 seu uso
exclusivamente para analise quantitativa (11,16,57). A formacédo destes mapas esta representada através
da Figura 5.
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Figura 5 — Amostragem dos dados de perfusdo em mapa polar (8).

Os mapas polares podem ser divididos através de 3 métodos diferentes, como é o caso:

- Segmentos standard: 17 segmentos do miocardio ou 20 segmentos do miocardio;

- Vasos coronarios: descendente anterior esquerdo (LAD do acrénimo inglés left anterior descending),
artéria coronaria direita (RCA do acronimo inglés right coronary artery) e artéria circunflexa esquerda
(LCX do acronimo inglés left circumflex coronary artery);

- Paredes do miocérdio: anterior, inferior, lateral, septal e apical (8,16).

Esta divisdo esta representada através da Figura 6.

Vertical
Short axis lang axis
Apical Mid Rasal Mid
1
7
1
3 8 12 2 &
141 1%
2 1
15 i 5
10
A
LAD RCA LCX
(a)
1, Basal anterior 7. Mid anteriar 13. Apical anterior
2, Basal anteroseptal B, Mid anteroseptal 14, Apical septal
3. Basal inferoseptal 9. Mid inferoseptal 15. Apical inferior
4. Basal infericr 10, Mid inferior 16, Apical lateral
5, Basal Inferolateral 11, Mid inferclateral 17, Apex
&, Basal anterclateral 12. Mid anterolateral

Figura 6 — Divisdo do VE com indicagdo dos segmentos coronarios (imagem superior), dos 17 segmentos standard e com a
descricdo das paredes do miocérdio (imagem inferior) (8).
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Nestes mapas além de serem avaliados parametros tais como 0 movimento e a espessura da parede local,

sdo também avaliados outros parametros quantitativos, como:

= Percentagem de perfus@o em esforco e em repouso;

= Valor médio e desvio padrdo dentro da area do defeito (que sera indicativo na avaliacdo da
severidade e extensdo dos defeitos);

= Percentagem do volume do VE onde o nimero de contagens de perfusdo esta abaixo do valor
normal;

= Scores de perfusdo (8).

A avaliacdo dos mapas polares quantitativos com o sistema de score devera ser sempre complementar a

andlise visual das imagens (8). Tipicamente, além do mapa polar correspondente a perfuséo, séo criados

também os mapas polares representativos da extensdo e da severidade da leséo (16).

E de realcar que a sua observacao pode originar distor¢do do tamanho real das regides do miocérdio em

estudo (8).

3.2.5 Normalizacdo dos dados e comparacdo com valores de perfusédo normais

Para permitir a comparacao de diferentes estudos ou a comparacdo dos resultados adquiridos com bases
de dados de populacdes normais, € necessario normalizar as imagens. Este processo pode ser realizado
por diferentes métodos, sendo mais frequente normalizar cada corte para o valor maximo obtido hum
pixel no VE. De seguida, todos os valores sdo multiplicados pelo racio 100/valor maximo do pixel,
ficando cada pixel a corresponder a uma fragdo do valor do pixel méaximo. Por fim, o ventriculo é
dimensionado para um ndmero constante de curvas, permitindo a comparagéo da atividade relativa em
qualquer localizacdo, independentemente da captacdo absoluta ou da dimenséo do VE (54).
Posteriormente & normalizagdo das imagens, segue-se a obtencdo da informacdo quantitativa, atraves da
comparacao dos dados das imagens obtidas com bases de dados correspondentes a valores de referéncia
para a populacdo normal. Estes devem ter em conta determinados parametros, tais como 0 género,
radiofarmaco administrado, posicionamento do paciente, tipo de estudo realizado, método de
reconstrucdo de imagem e a correcdo ou ndo da atenuacdo (8,11,12,16,21,54). Também o modelo de
equipamento utilizado deve ser tido em conta na normalizagcdo dos dados, pois equipamentos com
geometrias de aquisi¢do diferentes poderdo estar associados a distribui¢des de contagem no miocardio
ndo uniforme, devido as diferencas regionais de sensibilidade e de resolugéo, e a atenuacao e dispersao
dos fotdes (15).

A necessidade de bases de dados especificas para o estudo em analise pode ser considerada uma
potencial limitacAo associada ao processo quantitativo, sendo descrito na literatura que a
incompatibilidade entre as caracteristicas da base de dados utilizada e os dados em estudo podem

comprometer os resultados dando origem a resultados de quantificacdo sub-6timos (11,15).

14



Estas bases de dados estdo disponiveis em todos os métodos de quantificacdo, sendo que, existe a
possibilidade de cada instituicdo criar a sua propria base de dados, de modo a aumentar a especificidade
de acordo com os procedimentos utilizados (58). As bases de dados, possibilitam o armazenamento de
mapas polares com valores considerados normais que, ao serem comparados com 0s mapas polares do
estudo que esta a ser realizado, irdo permitir a visualizagdo de diferencas ou ndo, permitindo através do
esquema de cores a comparacdo com o valor médio de perfusdo normal (8,54).

A normalizacéo pode ser caracterizada através de 4 passos fundamentais, sendo eles:

1 — Amostragem polar: onde os dados de perfusdo de um paciente sdo convertidos num namero finito
de amostras representadas através de um mapa polar;

2 — Normalizagdo: processo fundamental que permitird a comparacao entre pacientes;

3 — Mapas polares de referéncia: os mapas polares previamente normalizados, correspondentes aos
pacientes normais, sdo utilizando para produzir um mapa polar representativo da média e desvio padrdo
dos dados considerados de referéncia;

4 — Quantificagdo: através da comparacao dos dados referentes ao paciente em estudo com os dados
obtidos através dos mapas polares de referéncia, é realizado o processo de quantificacdo. Assim, sdo
obtidos os mapas polares correspondentes a extensdo e a severidade, que permitem a obtencdo de dados
relativos aos scores de perfusdo e ao défice de perfusdo total (TPD do acrénimo inglés total perfusion
deficit) (16).

3.3 Quantificacdo da perfusdo do miocardio do VE

Uma das principais vantagens associada 8 CPM, e que a distingue das restantes modalidades de imagem,
é a obtencdo de parametros quantitativos referentes a perfusdo do miocardio, como € o caso da extensdo
e da severidade dos defeitos, da respetiva reversibilidade, da percentagem de hipoperfusdo, da
percentagem de isquémia, dos scores de perfusdo e ainda do TPD (8).

A quantificacdo ird depender da qualidade das imagens reconstruidas que poderé ser limitada devido a
diversos fatores, como é o caso do nimero inadequado de contagens, do movimento do paciente, e
também devido a fatores relacionados com o pré-processamento, como é o caso da reconstrugdo e da
reorientacao das imagens (8).

Todo o processo de quantificacdo é realizado apds a correta implementacdo de algoritmos de
segmentacdo do VE, que definem qual a regido de interesse que permite a obtencdo de parametros de
perfusdo (8). Este processo é totalmente automatizado, sendo esta caracteristica um dos principais
beneficios comparativamente a outras modalidades de imagem, pois é garantida a reprodutibilidade dos

parametros obtidos (8,15).
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3.3.1 Modelo classico de scoring

O modelo tipico de scoring baseia-se na divisdo universal do miocardio em 17 segmentos, onde cada
segmento representa 5,9% do VE. E realizada a avaliagdo de cada segmento numa escala de 0 (sem
defeito) a 4 (auséncia de captacao, ou seja, de perfusdo) baseada na extensao e na severidade dos defeitos
de perfusdo em cada segmento (8,15,16,59).

Na andlise dos scores, é necessario ter em conta a variagao regional normal tipica da distribuicdo das
contagens. Isto é de extrema importancia na regido do septo interventricular basal, uma vez que, nesta
regido, o fluxo sanguineo € reduzido (devido a profundidade) e estd sujeito a maior atenuagdo em
comparacao a outras por¢es do miocardio, sendo muitas vezes atribuido um score elevado indicativo
de anormalidade quando na verdade deveria ser atribuido um score 0 (8).

Scores de 3 ou 4 normalmente estdo associados a presenca de estenose coronaria grave (> 90%), uma
vez que os defeitos de perfusdo implicam uma severa reducao na perfusdo do miocéardio (8).

De modo a facilitar a avaliacdo visual do défice de perfusdo, os scores para cada segmento sao somados
em ambas as imagens (esforco e repouso) e obtém-se o summed stress score (SSS), o summed rest score
(SRS) e o summed diference score (SDS) (8,11,15).

O SSS representa 0 somatorio dos scores individuais derivados dos diversos segmentos do miocérdio
durante um estudo em esforco (8,16,54). Esta definido na prética clinica que um score SSS menor que
4 indica auséncia de anormalidade significativa, enquanto que valores superiores indicam maior
extensdo e severidade dos defeitos de perfusdo, sendo um score SSS superior a 13 representativo de um
defeito de perfusio grave (16). E também descrito que quanto maior for o valor deste score maior é o
risco de desenvolvimento de eventos cardiacos severos (57).

O SRS é igual a magnitude de um defeito permanente e corresponde a soma dos scores em repouso em
todos os segmentos. Além disto, representa na maior parte dos casos, 0 tamanho e a severidade do enfarte
do miocardio (8,54).

O SDS corresponde a diferenca entre 0 SSS e 0 SRS e expressa a magnitude da reversibilidade da

hipoperfusdo, sendo este 0 pardmetro mais importante em termos de prognéstico (8,54).

3.3.2 Extensdo, severidade e reversibilidade

A extensdo de um defeito de perfusdo pode ser expressa como a percentagem de pixéis num mapa polar
cuja severidade é maior do que um limite estatistico pré-definido, por exemplo, 2-2,5 desvio padréo
(SD, do acrénimo inglés standard deviation) abaixo dos limites normais. Este parametro reflete a
dimensdo do defeito de perfusdo e é representado através de um mapa polar que permite a identificagdo
da propor¢do do volume do miocardio com hipoperfusdo (11,15,16,54). O mapa polar associado a

extensdo é criado através da defini¢do dos pixéis do mapa polar do doente em estudo como 0, adquirindo
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cor preta, quando as contagens normalizadas forem menores que o valor considerado como limite,
comparativamente & popula¢do normal (16,21,54).

A severidade da hipoperfusdo pode ser definida como o nimero de desvios padréo abaixo do limite
normal inferior para uma localizag&o especifica do miocardio (15). A semelhanca da extensio, também
a severidade é representada através de um mapa polar que indica o grau de hipoperfusdo numa
localizacdo especifica (16,21).

Outro parametro guantitativo que é possivel obter, designa-se como reversibilidade e quantifica a
atividade nas imagens realizadas em esfor¢co e em repouso, demonstrando quais as &reas de melhor
perfusdo em repouso (21,54).
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4. Meétodo de quantificacdo da perfusdo do miocardio: abordagem

por software

Ao longo dos anos, com o objetivo de serem realizadas interpretaces standard, foram desenvolvidos
varios softwares para a analise da funcdo do VE. Estes softwares utilizam diversos algoritmos que
permitem garantir a precisdo e a reprodutibilidade dos pardmetros quantitativos obtidos. Exemplos
destes softwares sdo o Cedars-Sinai Quantitative Gated/Perfusion SPECT (QGS™/QPS™), o Corridor
4DMSPECT ™ g, mais recentemente, o CardioBull que esté disponivel gratuitamente (11,17,58,60,61).
O principio béasico é semelhante para todos os métodos de quantificagdo. Inicialmente é realizada a
segmentacdo automatica 3D do VE, seguindo-se a extracdo da densidade de contagens do miocardio,
permitindo a formacao de mapas polares cartesianos. De seguida, é realizada a analise dos mapas polares
e feita a comparacdo e normalizacdo com os valores de referéncia presentes nas bases de dados
disponiveis em cada software. Esta comparacdo permite identificar as regies do miocardio com
hipoperfuséo e identificar qual o seu padrdo de severidade (11,14-17).

Entre os diversos softwares € possivel notar vérias diferencas, nomeadamente na sensibilidade e na
especificidade da detecdo da DAC. Além destas, sdo também demonstradas diferengas na identificacéo
de defeitos de perfusdo devido aos diferentes algoritmos utilizados no modelo tipico de scoring,
especialmente na obtencdo do SDS (58,60).

O futuro deste tipo de softwares de quantificacdo relaciona-se principalmente com a automatizacdo e
com a integracdo de aprendizagem automatica, com o objetivo de maximizar a precisdo, a eficiéncia e

a reprodutibilidade, fatores cruciais para diagndsticos de alta qualidade (11,62).

4.1 Cedars-Sinai Quantitative Gated / Perfusion SPECT (QGS™/QPS™)

O software QGS™/QPS™ opera através de um método dividido em 2 processos fundamentais:
processamento e quantificacdo. No processamento, que engloba a filtragem, reconstrucdo e reorientacéo,
sdo geradas imagens tomograficas através das diferentes projecdes adquiridas. Segue-se 0 processo de
quantificacdo, que diz respeito a extracdo de parametros de quantificacdo cardiacos provenientes das
imagens, com recurso a diferentes algoritmos (63).

Cada um destes processos € constituido por um conjunto de programas desenvolvidos para realizar
tarefas especificas, definidas através de regras matematicas e processos l6gicos, com recurso a
inteligéncia artificial (63).

Este software opera no espaco a 3D e utiliza os cortes das imagens individuais obtidos nas projecoes,
para criar uma imagem tridimensional do volume pretendido (8). Posto isto, é iniciado o processo através

da segmentacdo automatica do miocardio do VE, seguido de processos iterativos para otimizacdo dos
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dados, pixel a pixel. O processo iterativo termina quando é obtida uma estrutura consistente com as
dimensoes, forma e localizagdo expectaveis (8,63).

Terminada a segmentacdo, é determinado automaticamente o seu centro de massa e sdo desenhadas
linhas a partir deste, obtendo-se assim, raios de acordo com um modelo esférico o que permite a
definicdo de uma primeira superficie 3D a meio do miocérdio e, consequentemente, o ajuste a uma
forma elipsoidal. Esta nova forma vai definir um novo sistema de coordenadas que permitira a criacao
de perfis de contagens ao longo do miocérdio, que serdo ajustados a curvas Gaussianas assimétricas. O
valor maximo da curva de Gauss representa a estimativa final da superficie média do miocardio,
enquanto que as superficies do endocérdio e do epicardio sdo determinadas através do desvio padrdo
das curvas padrdo pertencentes a curva de Gauss. O plano da vélvula é determinado através do
ajustamento do plano aos pontos pertencentes a regido basal do miocéardio (8).

Mesmo na auséncia de perfusao, as superficies podem ser definidas com precisdo, uma vez que, o ajuste
a curva de Gauss opera na imagem segmentada e é capaz de identificar niveis baixos de perfusdo
localizados nas por¢des mais escuras da escala de cinzentos ou da escala de cores utilizada. Além disto,
o algoritmo utilizado neste software procura preservar os gradientes das superficies continuas 3D do
miocéardio, através da extrapolacdo desses pontos que sdo imediatamente adjacentes a area de ndo
perfusdo (8). Na figura 7 é possivel observar os contornos das superficies do endocardio e do epicardio

obtidas com recurso a este software.

Max

Min

Figura 7 — Contornos do endocardio e do epicardio obtidos para um paciente saudavel através do software QGS™/QPS™,
Superiormente estdo representados cortes de eixo curto nas regides apical, média e basal. No canto inferior esquerdo esta
representado um corte representativo do eixo longo horizontal e no canto inferior direito um corte representativo do eixo longo
vertical. (8)

Os volumes das cavidades do VE sao calculados através da multiplicacdo dos volumes de voxéis
individuais pelo nimero de voxéis contidos no limite do espaco do endocardio com o plano da valvula.
O VE adquire um volume maior no final da diastole e um volume menor no final da sistole, de onde
deriva a fracdo de ejecdo. Todos os volumes podem ser representados graficamente através de uma curva

tempo-volume permitindo a quantificacdo de varios parametros da funcéo da diastole (8).
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Segue-se a fase de reamostragem em mapas polares. Tal como descrito anteriormente, no QGS™/QPS™,
cada VE corresponde a uma estrutura tridimensional que permite a extracdo de um nimero padréo de
amostras de dados de perfusdo com espacamento longitudinal e latitudinal equidistante,
independentemente da dimensdo do VE. Este processo permite que sejam obtidos pontos homélogos
correspondentes a dados de perfusdo em diferentes VE, permitindo assim, a realizacdo da comparacéao
entre pacientes (63).

Este processo é iniciado com a extracdo dos dados de perfusdo obtidos através das estatisticas de
contagem de perfis normais para as superficies do VE, sendo a média de densidade de contagens entre
as superficies epicardica e endocardica obtida para cada perfil individual. Posteriormente, o nimero de
perfis de contagem e as amostras angulares sdo padronizados para todos 0s pacientes, sendo que neste
software a informacdo da perfusdo do miocardio é apresentada numa matriz 20x36 (que contém 720
amostras). Cada uma destas amostras de perfusdo é obtida através da média de contagens entre 0s
contornos epicardicos e endocérdicos para um determinado raio perpendicular & superficie do VE. Posto
isto, serd obtido um mapa polar onde cada uma destas amostras de perfusdo correspondera a um volume
geométrico (superficies em 3D), que sera quantificado e ird permitir a obtencdo de informacéo
quantitativa. E o caso da extensdo do defeito de perfusio, que é obtida através da comparacao de pontos
homologos no mapa polar do paciente em estudo com um mapa polar de referéncia. Outro dos
parametros é a severidade que é obtida através da determinacdo do nimero de desvios padréo a que cada
pixel correspondente a uma regido de perfusdo anormal esté abaixo do valor limite normal para aquela
localizacdo. Depois da obtencdo destes dados, sdo também obtidos os valores referentes aos scores de
perfuséo (8,63).

Na figura 8 é possivel observar um mapa polar e uma amostra de perfusdo em 3D obtidos com recurso

a este software.

Figura 8 — Mapa polar (canto superior esquerdo) e amostra de perfusdo (canto superior direito) obtidos com recurso ao
QGS™/QPS™. Inferiormente sdo apresentados os respetivos cortes HLA e VLA (8).
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4.2 Corridor ADMSPECT ™

O Corridor 4ADMSPECT ™ é um método de quantificacdo utilizado para diagndstico e avaliacdo da
DAC, permitindo o processamento automatico e a analise quantitativa de imagens SPECT de perfuséo
do miocérdio (14,61,62).

A fase de processamento é realizada de forma automética, com recurso ao algoritmo de estimativa de
superficie, que opera a 3D em imagens que variam no tempo. Sao utilizados operadores de gradiente e
modelos de continuidade em conjunto com imagens segmentadas e varias especificagdes que permitem
detetar e refinar as superficies do VE, especialmente na presenca de defeitos de perfusao (8,62).

Para estimar a parede do miocardio e definir a localizac&o da parede média do miocérdio, é realizado o
ajuste da intensidade dos perfis de contagem, que sao utilizados para estimar os contornos das superficies
a curva de Gauss. Para compensar a resolucdo limitada das imagens obtidas através desta modalidade
de imagem, a espessura do miocardio no fim da diastole (correspondente ao volume maximo do
endocardio) é dimensionada para permitir uma espessura média de 10 mm. Este fator de
dimensionamento, em conjunto com restri¢des relacionadas com a massa do miocérdio, € utilizado para
ajustar a espessura do miocérdio ao longo de todo o ciclo cardiaco, obtendo-se os contornos das
superficies e 0 novo sistema de coordenadas (cf. Figura 9). Ao serem utilizados estes contornos da
superficie do endocéardio, caso sejam obtidos desvios relativamente a posicao central do VE, o0 sistema
de coordenadas é ajustado novamente e o algoritmo de superficie é reiniciado num processo iterativo
(8,62).

Figura 9 — Utilizacdo de restri¢des (identificados pelas linhas a vermelho) para a obten¢do dos contornos das superficies do
VE, nos cortes VLA, SA e HLA (64).

Segue-se a fase de obtengdo de mapas polares de modo a adquirir pardmetros quantitativos associados
a perfusdo e ao metabolismo. E utilizado um sistema de amostragem cilindrico/esférico onde s&o
atribuidos pesos com base nos perfis de intensidade, medidos dentro dos limites iniciais das superficies.

Utilizando estes pesos e tendo em conta as curvaturas do coracdo, os locais de ndo perfusdo séo
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preenchidos, como é o caso das zonas onde sdo visiveis defeitos de perfusdo, ao mesmo tempo que é
minimizada a inclusdo da atividade esplénica (8). Assim, 0s mapas sdo gerados a partir dos maximos
observados nos perfis de intensidade confinados pelas superficies endocérdica e epicérdica, ou seja, é
utilizada uma amostragem equidistante do miocérdio com base no comprimento entre a base e o apex,
sendo realizada uma amostragem angular ajustada as regides septal e apical que apresentam raios com
menor comprimento. Assim sendo, o volume miocardico é dividido em 460 setores, contendo cada um
deles 0 mesmo volume, garantindo a adequada normalizacéo da distribui¢do destes mapas (8,62).

A partir da obtencdo das superficies endocérdicas provenientes da utilizagdo do algoritmo de superficie,
ira ser definida a curva correspondente ao volume do VE, que ird possibilitar a quantificacdo da fracdo
de ejecdo do VE, e também, o débito cardiaco tendo como base o volume diastélico final, o volume
sistolico final e a frequéncia cardiaca (8,62).

Uma das principais diferencas que distingue este software de outros semelhantes relaciona-se com o
facto de estabelecer que o0 movimento do plano basal da valvula mitral podera medir, até 20 mm, em
direcdo ao apice durante a fase de sistole ventricular. Em consequéncia disto, os valores calculados para
a fracdo de ejecdo tendem a ser entre 4-5% superiores e mais precisos do que os valores obtidos em
softwares que restrinjam o movimento associado a este plano (62).

Outros parametros possiveis de obter com o Corridor ADMSPECT ™ correspondem ao volume do
miocardio, assim como a sua massa, que sao calculados através do volume definido entre as superficies
endocardicas e epicardicas do VE (8,62). O movimento da parede regional é estimado com base nas
mudangas observadas na posi¢cdo da superficie endocéardica, durante o final da sistole e o final da
diastole. O algoritmo para estimar a espessura da parede regional utiliza o efeito do volume parcial
inerente aos sistemas de imagem provenientes de tomografias de emissdo, onde a mudanca relativa no
pico da intensidade miocardica no final da diastole para o final da sistole, esta relacionada com a
mudanca na espessura miocardica (8,62). E também possivel interpretar visualmente o movimento e a
espessura da parede, uma vez que sdo gerados mapas a 2D e 3D (62).

Parametros como a dimensdo do defeito, a severidade e a reversibilidade que permitem a classificacdo
do miocérdio como normal, cicatrizado ou isquémico, sdo obtidos através da comparagdo dos mapas
polares obtidos para o0 paciente em estudo, com mapas polares em bases de dados com valores
considerados de referéncia. Também os parametros quantitativos de perfusdo, correspondentes ao
modelo de scoring, sdo estimados automaticamente através do mapeamento e da normalizacdo da
intensidade de perfusdo numa pontuacdo de 0 a 4. Elevados valores de SSS indicam defeitos de perfuséo
grandes ou graves, enquanto que elevados valores de SDS indicam reversibilidade do defeito (61,62).
Este software tem também associadas vérias ferramentas de controlo de qualidade que possibilitam ao
utilizador identificar possiveis problemas associados as imagens em estudo, que poderiam originar

interpretacOes de falsos-positivos ou de falsos-negativos (62).
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Nas figuras 10 e 11 é possivel observar as janelas de visualizacdo pertencentes aos métodos de

guantificacdo descritos anteriormente.
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Figura 11 - Janela de visualizagdo pertencente ao software Corridor ADMSPECT ™ (62).

23



5. Fatores fisicos que condicionam a qualidade das imagens
obtidas por SPECT

Ao administrar o radiofdirmaco ao paciente, este redistribui-se pelo seu corpo e dependendo do
radiofarmaco, uma percentagem significativa ira acumular-se no 6rgdo alvo, o miocérdio, e a
radioatividade emitida possibilitara a aquisi¢cdo de imagens (8,48).

Os fotdes que sdo originados no miocardio e que alcangcam o detetor de cintilagdo do equipamento, sem
interagirem com nenhuma estrutura, sdo chamados de fotbes primarios e permitem obter informacéo
sobre a quantidade de radioatividade que foi captada numa localizacdo especifica do miocérdio. Sendo
esta a principal vantagem associada as imagens SPECT, uma vez que permite adquirir imagens onde as
contagens obtidas estdo estritamente relacionadas com a concentragdo da atividade presente no corpo
do paciente (8,48).

Todavia, uma percentagem ainda significativa dos fot6es emitidos, sofrem um processo de atenuacéo
pelos tecidos e/ou equipamentos e de dispersao provocado pelo efeito Compton. S&o estes os dois fatores
fisicos principais que afetam a precisdo quantitativa e a qualidade das imagens SPECT
(8,13,18,19,48,66). Na figura 12 esta representado o fenémeno de atenuagdo de fotbes e de disperséo,

sendo possivel perceber o impacto causado no perfil de projecGes que originara a formacao da imagem.

Detector 2a 4 41 ‘ 2b

camsr [[ITTHRTTRTICHTTT

Figura 12 — Atenuacdo de fotdes e impacto nas contagens. Fotdes representados por (1) correspondem a fotdes primarios, (2a)
e (2b) correspondem a fotbes dispersos devido ao efeito de Compton e (3) correspondem a fotbes absorvidos (8).

A difusdo de Compton caracteriza-se pela dispersdo dos fotdes emitidos em diferentes angulos e pela
perda de energia. Esta alteracdo de trajetoria dos fotGes obtidos podera originar a atribuicdo incorreta do
namero de contagens a uma localizacdo diferente dagquela de onde os fotbes foram originados, assim

como, poderd originar a interpretacdo de contagens provenientes de regides extra-cardiacas que serdo
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contabilizadas como provenientes do miocardio. Consequentemente, este efeito origina a perda da
resolucéo da imagem e de contraste na detecéo de lesdes (8,13,18,20).

A atenuacéo de fotbes caracteriza-se pela perda de contagens registadas pelo detetor, originando a perda
de especificidade do diagndstico, como consequéncia da degradacdo da qualidade de imagem e da maior
probabilidade de aparecimento de artefactos (8,13,18,19). A atenuacédo de fotbes no interior do corpo do
paciente, € considerado como o fator major que limita a especificidade da SPECT na dete¢do dos
defeitos de perfusdo do miocardio (57).

Este fendmeno é um processo exponencial que é descrito através do coeficiente de atenuacéo linear,
representado por u (cm™) e representa a probabilidade de ocorréncia de interagdes dos fotdes com o
corpo do paciente por unidade de comprimento (distancia percorrida pelos fot6es). Este comportamento

é descrito através da funcdo exponencial, representada pela Equagéo 1 (19,48).

I(x) = Iye ™" @

Onde, I, corresponde a intensidade dos fotbes emitidos e I(x) corresponde a intensidade do raio do
fotdo medido tendo em conta uma determinada espessura x com um determinado coeficiente de
atenuacdo linear u especifico de uma determinada energia (48).

Uma vez que a probabilidade da atenuacgdo dos fotGes diminui com o aumento da energia, os artefactos
de atenuacdo originados, aquando da utilizacdo de agentes de *°™Tc, sdo reportados como sendo menos
severos (18).

Deste modo, é possivel perceber a associacdo existente entre a energia dos fotdes e a composi¢do e
densidade dos diferentes tecidos pertencentes ao corpo do paciente. Esta relagdo é particularmente
problematica na CPM, devido a variabilidade de densidade dos tecidos na zona toracica, uma vez que,
o valor de atenuacdo dos pulmdes, do tecido do miocardio, da mama e do diafragma varia
significativamente, sendo esta diferenga ainda mais acentuada em pacientes com IMC elevado, face a
distribuicdo do tecido adiposo (18,20,57).

De acordo com o descrito na literatura, os efeitos da dispersdo e da atenuagdo dos fotdes no miocardio
aumentam do &pice para a base do coragdo, dificultando, por vezes, a interpretacdo de regides
hipoperfundidas em areas basais, como é o caso da parede inferior do VE que é associada a uma menor
captacdo do radiofarmaco (8,20).

Devido a combinacdo dos efeitos provocados pela atenuacdo, dispersdo de Compton, e
consequentemente, pela degradacdo da resolu¢do da imagem, podem ser originados artefactos que
variam em severidade e extensdo dependendo da localizacdo. Tipicamente, estes artefactos tém a
aparéncia de defeitos de perfusdo e podem estar localizados na parede anterior e/ou lateral, consequéncia
da atenuacdo provocada pelo tecido mamario, e na parede inferior devido a atenuacdo diafragmatica
(8,11,18).
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6. Correcdo da atenuacdo com recurso a imagens de TC

Com o objetivo de definir com maior precisdo a distribuicdo real do radiofarmaco no miocardio, é
realizada a correcdo da atenuacdo. Podem ser utilizados varios procedimentos, sendo que o mais
frequente, atualmente, consiste na aquisicdo de imagens através de equipamentos SPECT/CT que
realizam no mesmo procedimento imagens SPECT seguidas de TC (13,21-24).

As imagens de TC para além de permitirem obter informagéo anatémica precisa, permitem obter mapas
de atenuacdo dos diferentes érgdos localizados na regido do térax possibilitando corrigir a atenuagédo
dos dados de emissdo SPECT. Na literatura, é também descrito que esta técnica ao permitir a obtencédo
de um fluxo elevado de fotdes, reduz de forma significativa o ruido estatistico associado a correcdo da
atenuagdo em comparagdo com outras técnicas utilizadas (13,21-24,51).

A aquisicdo de imagens de transmissdo € realizada com recurso a uma TC, por norma de baixa dose e
consequentemente com baixa resolugdo, uma vez que as imagens adquiridas ndo sdo utilizadas para
diagnostico, mas apenas para a realizacdo da corre¢do da atenuacao dos fotdes (13).

As imagens sdo adquiridas sobre a forma de mapas de transmissdo com um elevado fluxo de fotdes
representativos da atenuacdo dos tecidos, fornecendo informacfes fundamentais para a corre¢do da
atenuacdo uma vez que sdo obtidas medidas em cada corte de imagem (51). Estas medidas de atenuagéo
obtidas para todos os raios em todos 0s angulos, séo utilizadas para produzir um arranjo transversal dos
coeficientes de atenuacdo dos tecidos, permitindo a representacdo da anatomia corporal. De seguida,
para padronizar os dados e fornecer uma escala de cinza de valores representativos, é realizada a

conversao dos dados em UH, através da Equagdo 2 (51).

NUmero de TC = [(.utecido - :uégua)/ﬂégua] x 1000 (2)

Assim sendo, pode-se definir que -1000 UH correspondem a ar, 0 UH corresponde a agua e 1000 HU
correspondem a 0sso. Posteriormente, com recurso aos coeficientes de atenuacdo adquiridos, podem ser
determinados os fatores de corregdo a utilizar nas imagens SPECT (51). O processo de obtencdo da

imagem final com corre¢do de atenuacéo € demonstrado na figura 13.
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Figura 13 — A matriz de coeficientes de atenuacéo (B) pode ser determinada a partir das medidas dos coeficientes de atenuacéo
provenientes das TC’s e utilizados para corrigir as contagens de emiss@o provenientes dos SPECT sem corre¢do (A)
possibilitando a imagem final correspondente a imagens SPECT com correcéo de atenuagéo (C) (51).
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Idealmente, estes mapas devem ser caracterizados por alta densidade de contagens, inexisténcia de
truncamento das projec@es de transmisséo, alinhamento preciso dos dados de emissdo e transmissdo e 0
minimo ruido possivel (19).

O processo de registo das imagens de transmissdo e emissdo é de extrema importancia, devendo ser
extremamente preciso para evitar o aparecimento de artefactos consequentes do processo de correcéo
da atenuacdo (22,57,67). Estes artefactos, originados pela sobreposicédo incorreta dos dois métodos de
imagem, afetam, maioritariamente a parede lateral (57).

Ao ser realizada a correcdo da atenuagdo recorrendo a outro método de imagem surge a preocupagdo
com a dose de radiacdo administrada. Estudos indicam que a dose de radiacdo absorvida devido a
correcdo da atenuacdo proveniente da TC, é dependente do sistema de aquisicdo de imagem e do
protocolo utilizado sendo, aproximadamente, entre 2-5 mSy, para um equipamento standard multi-corte
com 64 filas detetoras (22,42).

As imagens com corre¢do da atenuacéo devem ser sempre complementares as imagens ndo corrigidas e
a decisdo sobre qual dos métodos de CA deve ter em conta as caracteristicas especificas dos pacientes
(8). Na Figura 14 sdo visiveis as diferencas entre as imagens sem e com correcao da atenuacao e a

influéncia que a correcdo de atenuagdo podera provocar na analise final da imagem.

Figura 14 - Impacto da correcdo da atenuagdo. Em cada conjunto de imagens, a linha superior demonstra estudos sem correcdo
de atenuacdo e a linha inferior estudos com corregéo de atenuagéo. (57)
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7. Influéncia do tecido adiposo na Cintigrafia de Perfusdo do
Miocéardio

Condicdes patologicas, como é o caso da obesidade, afetam particularmente a qualidade das imagens
obtidas por CPM, devido a maior distancia do coracdo ao detetor, ao maior volume da regido toracica
destes pacientes e também devido a atividade extra miocérdica. No entanto, a maior limitagdo associada
a realizacdo de CPM em pacientes obesos, consiste na atenuacdo causada pela existéncia de tecidos
moles na regido diafragmatica, que originara artefactos de imagem (29,30).

Os artefactos, devido a presenca de tecidos moles, sdo umas das principais causas de aparecimento de
falsos-positivos em exames de SPECT de perfusdo do miocardio. Tecidos moles, tais como a mama, 0
hemi-diafragma esquerdo e a gordura da parede toracica lateral, originam artefactos que podem ser
facilmente confundidos com verdadeiros defeitos de perfusdo (8). Esta variabilidade devido a atenuagdo
proveniente da presenca de tecidos moles reduz a especificidade da CPM (29).

As figuras 15 e 16 representam alguns dos artefactos, mais frequentes, nas imagens obtidas por CPM

em pacientes obesos.

Figura 15 — Imagem de CPM realizada a um paciente obeso, onde é visivel a presenca de um artefacto de imagem (designado
artefacto banana), muito frequente neste tipo de pacientes (30).

Figura 16 — Imagem de CPM realizada a um paciente obeso, onde € visivel a existéncia de um artefacto de truncagem na regido
apical (A e B). E também apresentada a mesma imagem com a devida correcéo deste artefacto (C e D) (30).

Em pacientes obesos, devido a maior largura do volume corporal e a maior distancia entre o coragdo e
0 detetor de cintilagdo, € maior a proporcdo de fotGes provenientes do miocérdio que sdo atenuados e

dispersos dentro do paciente, resultando num nimero reduzido de fotGes primarios que irdo atingir o
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detetor (8,36). Além disto, podem ser originados defeitos fotdpicos, que provocam uma reducdo do
numero de contagens, devido a maior atenuagdo na parede postero-lateral do VE e devido a presenca de
maior quantidade de tecido adiposo com elevada densidade. Alternativamente, o efeito da atenuacdo
provocado pela presenca de gordura na parede torécica pode ser difuso, dificultando a visualizagdo do
coracao em algumas projecdes, nomeadamente, lateral esquerda e posterior-obliqua esquerda.

Tanto os efeitos de atenuacao discretos, como os difusos, provenientes da presenca de gordura na parede
torécica lateral, podem criar artefactos de atenuacdo miocéardica, que simulam defeitos de perfusdo na

regido da artéria coronaria circunflexa (8).
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8. Quantificacéo do tecido adiposo em imagens de TC

O IMC é a medida standard que permite avaliar o grau de obesidade de um individuo. No entanto, esta
é uma medida heterogénea que ndo fornece qualquer tipo de informacéo sobre a distribui¢do da gordura,
apesar de ser um parametro de grande importancia na avaliacdo do risco de desenvolvimento das
doencas cardiovasculares (1,27).

Na literatura, esta descrito que a gordura cardiaca estd associada a uma maior massa e esfor¢o do VE,
ao espessamento da parede septal e a uma diminuicdo da fungdo diastélica (28). Em geral, apesar do
volume total de gordura contribuir para a inflamacéao sistémica, recentemente, sdo varios os estudos que
evidenciam que a gordura visceral (mais proxima do miocérdio e das artérias coronérias), como é o caso
da gordura pericardica, pode ter um efeito mais prejudicial na perfusdo miocardica. A gordura
pericardica esta associada ao aumento da severidade da DAC, pois provoca o aumento da inflamacéo
originando disfuncdes endoteliais (25-28). E descrito que pacientes com DAC apresentam dep6sitos de
tecido adiposo de maiores dimens@es dentro do pericardio e nas zonas adjacentes as artérias coronarias,
em comparacdo com individuos saudaveis (28).

Surge assim, a necessidade de perceber e avaliar a distribuicdo da gordura e perceber qual o impacto
que esta podera causar nas doengas cardiovasculares, mais precisamente, nos parametros de
quantificacdo da perfusdo do miocardio. Assim sendo, tem sido crescente o recurso a imagens medicas
para obter medidas quantitativas precisas, como € o caso do volume e da espessura. Estas medidas séo
obtidas através do isolamento de uma estrutura de interesse, processo designado por segmentacéo (33).
Um dos tipos de imagem médica que permite a utilizagdo destas técnicas é a TC. Esta modalidade de
imagem permite diferenciar varios tipos de tecidos com base nos valores de atenuagdo de raio X,
designados por UH, tornando-se muito Gtil na quantificacdo destes tecidos, o que possibilita avaliar o
impacto de fatores tais como a obesidade, o envelhecimento e a inatividade fisica nos resultados clinicos
(27,31,32).

Sdo vérios os softwares disponiveis no mercado que permitem realizar a segmentacdo dos tecidos através
das imagens TC. No entanto, em alguns dos casos, ou sdo demasiado amplos, ou sdo demasiado
especificos em termos de funcionalidades, tendo associada uma curva de aprendizagem bastante
acentuada. Para colmatar estas dificuldades, surge o ITK-SNAP, que é de facil aprendizagem pois,
apesar de ser constituido por um conjunto vasto de ferramentas de edi¢do de imagem, esta otimizado
para a realizagdo da segmentagdo. Apresenta uma interface de facil utilizacéo, que permite um feedback
em tempo real das tarefas a ser realizadas, facilitando assim a sua utilizacdo por parte de utilizadores

gue ndo sdo especialistas (68-70).
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8.1 Abordagem por software na segmentacdo de tecido adiposo em imagens
de TC: ITK SNAP

O ITK-SNAP ¢é um software pertencente a biblioteca de algoritmos de analise de imagem, desenvolvido
pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, designada por Insight Toolkit (ITK)
desenvolvido através da linguagem de programacdo C++. Esta disponivel gratuitamente e desde 2006
foi citado em mais de 1700 artigos cientificos, demonstrando a sua importancia na comunidade de
imagiologia biomédica (33,69-71).

Este software consiste numa ferramenta interativa que permite a visualizagdo, segmentacdo manual e
segmentacao semi-automatica em varios formatos de imagem, nomeadamente imagens DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) (33,70,71).

Sdo utilizados dois métodos de segmentacédo standard, que tém como principio basico de funcionamento
a estimativa em evolucdo da estrutura de interesse que é representada através da definicdo do seu
contorno (69).

Na segmentacdo manual, o utilizador define os contornos da estrutura pretendida através de ferramentas
de desenho, como é o caso da construgdo de poligonos e de linhas que permitem a edi¢do em cada plano
da imagem, sendo depois o contorno adaptado para todos os planos da imagem, construindo o volume
segmentado pretendido. Este ¢ um método demorado e bastante repetitivo (69-71).

A segmentacdo semi-automatica ocorre através de processos de aprendizagem automatica, que apesar
de necessitar da realizacdo de varios passos, é uma tarefa bastante mais rapida do que os métodos de
segmentacdo manual. Inicialmente, é definida a regido de interesse (ROI, do acrénimo inglés Region of
Interest) que se pretende segmentar. De seguida, é selecionado o modo de diferenciagdo das estruturas
pertencentes a imagem em estudo. Este processo, consiste na conversdao da imagem num mapa de
probabilidades onde é representada a diferenca entre a probabilidade de um voxel pertencer a estrutura
de interesse e a probabilidade, de um voxel pertencer a qualquer outra estrutura diferente da que se
pretende segmentar. Estdo disponiveis 3 opgdes, como € o caso de thresholding, modelos Gaussianos e
classificacdo através de algoritmos de aprendizagem automaética (designados por Random Forest).
Depois de selecionada uma destas op¢oes, € iniciada a etapa seguinte, caracterizada pelo contorno ativo
da estrutura de interesse, guiado através de uma funcdo de velocidade, a partir de pontos especificos
identificados na imagem pelo utilizador. Este contorno vai evoluindo, ajustando-se automaticamente e
permitindo a visualizagdo nos cortes a 2D e no volume em 3D em tempo real (33,69-71).

Ap0s ter sido realizada a segmentacdo da ROI, este software permite a geracdo de relatérios com 0s
resultados obtidos referentes aos volumes e as caracteristicas de intensidade das estruturas segmentadas

para que sejam utilizados para quantificacdo e andlise estatistica (33).
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Tal como referido anteriormente, o IMC ndo permite avaliar a distribuicdo do tecido adiposo, e
consequentemente, outros aspetos que sdo fatores de risco para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares, como € o caso da DAC. Assim sendo, muitos sdo 0s estudos que mencionam a
importancia de ter em consideracdo medidas antropomeétricas para complementar esta avaliagdo, como
é 0 caso do perimetro abdominal e do célculo da razéo cintura/anca (WHR do acrénimo inglés waist/hip
ratio) (1,2,38,39). Na literatura, é relatado que perimetros abdominais superiores a 102 cm nos homens
e superiores a 88 cm nas mulheres estdo associados a um aumento do risco de doengas cardiovasculares
(72).

8.2. Abordagem por software na avaliagdo do perimetro toracico através de

imagens de TC: ImageJ - FI1JI (Fiji is just ImageJ)

O ImageJ consiste num software disponivel gratuitamente para processamento e analise de imagem, que
tem associado varios plugins e macroinstrucdes, originando o software FIJI, que incorpora diversas
ferramentas. Este software permite a realizacdo de diversas funcionalidades, desde a visualizacao, pré-
processamento, segmentacdo até ao registo de imagens, tornando possivel a obtencdo de informacédo
consequente da realizacdo destas funcGes. Além disto, permite a alteracdo das suas funcionalidades de
acordo com o que o utilizador necessita, uma vez que possibilita ao utilizador a implementacao dos seus
préprios algoritmos, sendo esta uma das principais vantagens associada a esta plataforma (73,74).

Sédo varios os formatos de imagem que podem ser utilizados, sendo que ao serem utilizadas imagens de
TC (em formato DICOM) este software ird aceder a densidade de cada pixel, obtendo os valores precisos
em UH. Posteriormente, é gerado um histograma de 16-bits correspondente aos valores de densidade
em UH, que sera utilizado para calcular a area transversal total para cada ROI, funcionalidade que se
torna bastante util na segmentacéo com recurso a ferramenta de thresholding (31).

Sao também reportadas na literatura algumas desvantagens associadas a este software uma vez que é
necessario conhecimento técnico especializado, ndo so para realizar a configuracgdo inicial, mas também
para a utilizacdo dos diversos plugins e macroinstrucdes disponiveis. E também dificil editar com
precisdo as imagens em analise, além de que o suporte técnico deste software é limitado (32).

No presente trabalho, este software serd utilizado apenas para visualizagdo e obtencdo de dados

referentes ao perimetro da regido toracica.
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9. Metodologia

De forma a atingir os objetivos propostos (cf. Topico 2 na pagina 2), procedeu-se a um estudo quasi-
experimental, em pacientes referenciados ao Servico de Medicina Nuclear do Hospital de Santa Cruz,
que realizaram CPM e que apresentavam IMC igual ou superior a 27 kg/m?.

E de referir que o presente estudo, teve parecer favoravel da Comisséo de Etica para a Saude, do Centro
Hospitalar Lisboa Ocidental EPE a 5 de setembro de 2018 (Anexo 1).

9.1 Amostra

Recorreu-se a uma amostra ndo probabilistica, retrospetiva, recolhida por conveniéncia, de 37 pacientes,
gue realizaram estudos de CPM (SPECT/CT), na Unidade de Medicina Nuclear do Hospital de Santa
Cruz, pertencente ao Centro Hospitalar Lisboa Ocidental.

Todos os pacientes estudados tinham referéncia clinica para realizar estudos SPECT/CT do miocérdio.
Os estudos de CPM selecionados, retrospetivamente, foram realizados nos anos 2017 e 2018, na
Unidade de Medicina Nuclear j& anteriormente referida.

Os 37 estudos de CPM selecionados foram subdivididos em dois grupos (Apéndice 1). O Grupo 1 (G1),
pacientes com IMC entre 27-30 kg/m?, onde estdo incluidos 19 pacientes. O Grupo 2 (G2) pacientes
com IMC superior a 35 kg/m?, que inclui os estudos dos restantes 18 pacientes.

Segundo a OMS, pacientes com IMC entre 27-30 kg/m? correspondem ao grupo excesso de peso e
pacientes com IMC superior a 35 kg/m? correspondem ao grupo obesidade severa, no entanto, alguns
autores classificam estes grupos como pertencentes ao grupo ndo obesos e obesos, respetivamente
(2,29,30,38,75). Assim sendo, no presente estudo o G1 serd denominado por grupo de pacientes ndo
obesos e 0 G2 por grupo de pacientes obesos.

Como critérios de exclusdo foram considerados todos os pacientes com o diagnostico de fibrilhagdo
auricular, que tinham indicag&o para iniciar o exame SPECT pelo estudo de repouso e 0s pacientes com
IMC inferior a 27 kg/m? e com IMC entre 30-35kg/m? (76).

9.2 Protocolos de aquisi¢do de imagem

Todos os pacientes estudados realizaram estudos SPECT/CT do miocardio, com *MTc-Tetrofosmina,
antecedidos pelo estudo de esforco e precedidos, no mesmo dia, pelo estudo em repouso (protocolo de
dia Unico) (42).

Aquando a realizac¢do do estudo, 0s pacientes encontravam-se com um jejum minimo de 4h, abstinéncia
de cafeina, chocolate e outras xantinas, nas 12-24h anteriores, uma vez que este tipo de substancias pode

influenciar a captacdo do radiofarmaco. Apo6s a prova de esforco, fisica e/ou de sobrecarga
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farmacoldgica, foi administrado por via endovenosa 250-350 MBq de *™Tc-Tetrofosmina a cada
paciente. Os estudos em repouso de SPECT/CT do miocéardio, foram realizados entre 3 a 4 horas ap6s a
realizacdo da prova de esforco, tal que a atividade foi em média 3 vezes superior a atividade administrada
para a realizacdo do estudo em esforco.

Para realizar a aquisicdo dos diferentes estudos, recorreu-se a uma Camara-Gama com dois detetores
(modelo Infinia Hawkeye 4 da GE Healthcare) equipada com colimadores de baixa energia e alta
resolucdo. Todos os pacientes realizaram dois estudos SPECT, um em esforco e outro em repouso. E de
referir que serdo apenas avaliados os resultados adquiridos nos estudos realizados em repouso, estando
descrito na literatura que os estudos realizados em esforgo estdo associados a subestimacdo da extensdo
da estenose coronaria (46).

Em cada estudo foram adquiridas 72 projeces, 36 projec6es/detetor (em modo step and shoot) contendo
8 vistas por ciclo cardiaco.

Com o objetivo de ser realizada a correcdo da atenuacéo, foram obtidas imagens de TC com uma energia
de 140 kV. As imagens obtidas correspondem a uma matriz de 256x256 pixeis com dimenséo de 1,66 x

1,66 mm, permitindo a aquisi¢do de cortes com 5 mm de espessura.

9.3 Processamento e reconstrucdo de imagem

Apdbs a aquisicdo dos estudos SPECT/CT do miocérdio, todos os estudos foram reconstruidos,
recorrendo aos métodos implementados no QGS™/QPS™, em plataforma Xeleris v.3.0 (General
Electric) tal que:

a) retroprojecéo filtrada com o filtro Butterworth;

b) método iterativo com algoritmo OSEM-MLEM com e sem corre¢do de atenuacéo.

Assim sendo, foram obtidas imagens reconstruidas por FBP sem correcdo de atenuacdo, imagens
reconstruidas pelo método iterativo OSEM com corre¢do de atenuagdo (IRAC, do acrénimo inglés
Iterative Reconstruction with Attenuation Correction) e sem corre¢do de atenuacdo (IRNC, do acrénimo
inglés lterative Reconstruction none Attenuation Correction).

Todos os estudos foram apresentados nos cortes obliquos habituais, pelo que os cortes transaxiais
iniciais foram reorientados de acordo com o eixo longo do VE.

De notar que os resultados obtidos através da reconstrucdo das imagens pelo método FBP, ndo serdo
alvo de andlise no presente trabalho, uma vez que este é um método que atualmente estd em desuso,
devido ao desenvolvimento dos métodos iterativos a partir da década de 90 e das desvantagens e
limitacGes gque lhe estdo associadas, tal como referido no tépico 5.2.1 do presente trabalho (56).

Assim sendo, para cada grupo, foram realizadas comparacdes tendo em conta cada um dos métodos de

reconstrucéo iterativos utilizados na pratica clinica (IRNC, IRAC).
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9.4 Obtencao dos parametros de quantificacdo da perfusao

Este trabalho foi realizado com recurso ao sistema syngo.via da Siemens Healthineers que tem
incorporados diversos softwares de quantificacdo, nomeadamente 0 QGS™/QPS™ e o Corridor
4DMSPECT ™ nas versdes v2015.2 e v2017-01B, respetivamente.

A normalizacéo e a comparagdo dos dados das imagens obtidas foram realizadas com recurso as bases
de dados existentes em cada um dos softwares, de acordo com as caracteristicas dos pacientes em estudo.
Depois de normalizados e comparados os dados, foram obtidos para todos os estudos de todos os doentes
0s seguintes parametros de quantificacdo:

- Scores de perfusdo: SSS, SRS, SDS;

- Percentagem de Perfuséo: parede anterior, inferior, lateral, septal e apical;

- Percentagem de Extenséo da Les&o: parede anterior, inferior, lateral, septal e apical;

- Percentagem de Severidade da Lesdo: parede anterior, inferior, lateral, septal e apical.

9.5 Segmentacéao do tecido adiposo

A segmentacdo do tecido adiposo foi realizada através da utilizacdo do software ITK SNAP na versdo
3.8.0. As imagens de TC, em formato DICOM, foram importadas para esta plataforma, permitindo a
utilizacdo da ferramenta de segmentacao existente.

Inicialmente foi definida uma ROI retangular, incluindo a totalidade do FOV em todos os cortes de todo

0 corpo do paciente, tal como demonstrado na figura 17.

Figura 17 - Definigdo da ROI num paciente pertencente ao grupo 1 (A) e ao grupo 2 (B). Visualiza¢do das imagens nos cortes
axial (1), sagital (2) e coronal (3).
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Foi utilizado o processo de segmentacdo semiautomatico, no qual inicialmente, foi selecionada a opcéo
de thresholding onde foram definidos os valores correspondentes as HU que se pretendem segmentar
na imagem.

Esta definido na literatura, que o tecido adiposo corresponde a um intervalo de cerca de -190 HU a -30
HU (32). Uma vez que as imagens TC foram adquiridas através do equipamento Infinia Hawkeye 4 as
unidades de Hounsfield foram normalizadas. Assim sendo, 1000 HU correspondem a agua e 0 HU
correspondem ao ar (77). Logo, os valores correspondentes ao tecido adiposo foram também
normalizados, através da adi¢do de 1000 HU aos valores correspondentes a tecido adiposo, tendo sido

utilizado um intervalo de 810 a 970 HU correspondentes ao tecido adiposo presente na imagem. Esta

etapa esta representada através da figura 18.

Figura 18 - Selecdo do modo de pré-segmentacdo num paciente pertencente ao grupo 1 (A) e ao grupo 2 (B). Visualizacéo das
imagens nos cortes axial (1), sagital (2) e coronal (3).

Segue-se a identificacdo da estrutura de interesse, atravées da identificacdo de pontos em localizagGes
pertencentes ao ROI, para posteriormente ser realizado o processo de evolugdo direta do contorno,

através do crescimento de regides. Este processo permitird a formacdo de um volume (Figura 19).

Figura 19 — Defini¢do de pontos na estrutura de interesse, num paciente pertencente ao grupo 1 (A) e ao grupo 2 (B).
Visualizagao das imagens nos cortes axial (1), sagital (2) e coronal (3).
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Por fim, foi verificado em cada corte da imagem a segmentacdo realizada e sempre que necessario foram
feitos ajustes e repetido o processo de evolucéo direta do contorno. Posto isto, foi aceite a segmentacéo
e foi criado 0 volume da estrutura segmentada.

Foi também nesta etapa que foram gerados os pardmetros quantitativos, como é o caso do volume
representado em mm?3. Assim sendo, para cada paciente foi obtido o valor do volume total
correspondente ao tecido adiposo, presente na janela de visualizagdo utilizada para aquisicdo das
imagens TC para correcdo da atenuacao.

A figura 20 representa o volume final segmentado para dois pacientes, pertencentes a ambos 0s grupos

em estudo.

Figura 20 - Etapa correspondente a aceitagdo da segmentagdo realizada e criacdo do volume final, num paciente pertencente
ao G1 (A) eao G2 (B).

Foi obtido um valor médio referente ao volume de tecido adiposo segmentado de 2417,84 cm?® no grupo
de doentes com IMC entre 27-30 kg/m?e um valor médio de 4166,33 cm? no grupo de doentes com IMC
superior a 35 kg/m?. No Apéndice 2 podem ser consultados os valores obtidos para cada paciente dos

grupos em estudo.

9.6 Medicao do perimetro toréacico

A aquisicdo do valor correspondente ao perimetro da regido toracica de cada paciente foi realizada
através da utilizacdo do software Image J na versdo 3.8.0. As imagens de TC, em formato DICOM,
foram importadas para esta plataforma, permitindo a utilizacdo das ferramentas disponiveis.

Através da opcédo de thresholding foi realizada a diferenciacdo entre o corpo do paciente e a restante

imagem, permitindo identificar e realizar a medic&o do perimetro da regido torécica. Assim sendo, estas
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medidas foram obtidas em 3 cortes: superior, intermédio e inferior, possibilitando o célculo do perimetro
médio associado a esta regido em cada um dos pacientes pertencentes ao estudo, processo demonstrado
nas figuras 21 e 22.

Em cada uma das imagens, estdo representados, a esquerda um corte axial da regido superior do térax,

ao centro um corte axial intermédio e a direita um corte axial inferior.

Area Ferim.
1 60411.525 268111
2 97371.0253 954 .280
3 98416.212 1012.538

Figura 21 — Medicéo do perimetro da regido toracica de um paciente pertencente ao G1.

Area Perim
1 104552.190 1310341
’_/f\ 2 105427.081 1280.579
3 106905.473  1247.008

Figura 22 - Medigdo do perimetro da regido toracica de um paciente pertencente ao G2.

E possivel observar os valores correspondentes a area (mm2) e ao perimetro (mm) em cada um dos cortes
mencionados. No Apéndice 3 podem ser consultados os valores obtidos para cada um dos pacientes dos
dois grupos em estudo.

Através dos resultados obtidos foi possivel aferir um valor médio de 111,4 + 6,62 cm para o0 grupo de
pacientes com IMC 27-30 kg/m? e de cerca de 122,7 + 6,88 cm no grupo de pacientes com IMC > 35
kg/m?2,

9.7 Analise estatistica

As variaveis em estudo foram estatisticamente trabalhadas com recurso ao software International
Business Machine Statistics Package for the Social Sciences (IBM-SPSS©) versao 25 para Windows.
Os resultados foram considerados significativos ao nivel de significancia de 5%.

Para a caracterizagdo da amostra, utilizou-se a andlise de preferéncias (n, %) para os dados qualitativos

e o célculo do valor minimo, méximo, média amostral e SD para os dados quantitativos. Para testar a
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normalidade dos dados, recorreu-se ao teste Shapiro-Wilk, uma vez que a totalidade da amostra é inferior
a 50 pacientes.

Com o objetivo de estudar a influéncia do método de quantificacéo, para cada um dos grupos em estudo,
recorreu-se ao teste T para duas amostras emparelhadas, nas variaveis que verificaram o pressuposto da
normalidade e as restantes variaveis foram comparadas através do teste ndo paramétrico para duas
amostras emparelhadas, teste Wilcoxon.

Para avaliar a influéncia do método de reconstrucdo utilizado, para cada um dos grupos em estudo,
recorreu-se também ao teste T para 2 amostras emparelhadas quando o pressuposto da normalidade se
verificou ou ao teste Wilcoxon quando néo se verificou este pressuposto.

Para avaliar a influéncia do tecido adiposo nos pardmetros quantitativos obtidos pela CPM, entre os
grupos ndo obesos (G1) vs obesos (G2), utilizou-se o teste T para 2 amostras independentes quando o
pressuposto da normalidade se verificou e o teste ndo paramétrico Mann-Whitney quando este néo se
verificou.

Finalmente foi realizada a correlacdo do volume de tecido adiposo obtido através do processo de
segmentacdo com 0s parametros quantitativos obtidos por CPM. Apés o estudo da normalidade das
variaveis foi utilizado o Coeficiente de Pearson guando o pressuposto de normalidade se verificou e o
Coeficiente de Spearman quando nédo foi verificada a normalidade. Para caracterizar as correlagGes
existentes, foram utilizados os seguintes intervalos: valores de 0 — 0,3[ correspondem a uma correlagéo
muito fraca, valores de 10,3 — 0,5[ correspondem a uma correlacdo fraca, valores de 10,5 — 0,7]
correspondem a uma correlagdo moderada, valores de 10,7 — 0,9[ correspondem a uma correlagéo forte
e valores 10,9 — 1 correspondem a uma correlacdo muito forte. Os intervalos mencionados séo
indicativos de correlagbes positivas, sendo que o0s mesmos intervalos com valores negativos
correspondem & existéncia de correlagdes consideradas negativas muito fracas, fracas, moderadas, fortes
e muito fortes (78). O mesmo procedimento foi utilizado para correlacionar a variavel correspondente

ao perimetro toracico com os parametros quantitativos de perfusdo do miocardio.
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10. Resultados

No presente trabalho foram incluidos 37 estudos de CPM, que foram subdivididos em dois grupos. O
G1 (pacientes ndo obesos) constituido por pacientes com IMC de 27-30 kg/m? com 19 estudos de CPM.
O G2 (pacientes obesos) constituido por pacientes com IMC > 35 kg/m? que incluiu 18 estudos de CPM.
Para cada um dos grupos, foi tida em conta a existéncia de patologia, sendo que nos pacientes em que

ndo foi diagnosticada DAC apenas foi avaliada a percentagem de perfusdo das 5 paredes do miocéardio.

10.1 Caracterizacao global da amostra

Na tabela 1 é caracterizada a amostra recolhida, para 0 G1 e G2, de acordo com 0 género, existéncia de

patologia, peso, altura e IMC.

Tabela 1 - Caracteriza¢do da amostra.

N Minimo Maximo Média + SD
Grupol Género Feminino 6
Masculino 13
Diagndstico de DAC  Nao 7
Sim 12
Peso 64 90 81,00 + 9,00
Altura 1,47 1,80 1,68 £ 0,10
IMC 27,14 29,74 28,43 +£0,82
Grupo2 Género Feminino 12
Masculino 6
Diagndstico de DAC  Nao 9
Sim 9
Peso 76 115 99,00 £12,0
Altura 1,45 1,76 1,62 +0,10
IMC 35,00 50,76 38,62 + 3,56

De seguida, serdo descritos todos os resultados obtidos relativos aos objetivos propostos para a

realizacdo deste trabalho.
10.2 Influéncia do método de quantificacdo na obtencdo dos parametros
quantitativos no grupo de pacientes ndo obesos vs grupo pacientes obesos

Com o objetivo de avaliar a influéncia que o método de quantificagdo poderd originar nos valores obtidos
para cada parametro quantitativo obtido por CPM, foi realizada a comparacéo entre 0 QGS™/QPS™ e

0 Corridor ADMSPECT ™ em cada um dos grupos em estudo.
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10.2.1. Grupo de pacientes ndo obesos

Inicialmente foi realizada a comparacdo dos métodos de quantificagdo em estudo, tendo como base os

valores obtidos pelas imagens reconstruidas com recurso ao método IRNC.

Nas tabelas 2 e 3 sdo apresentados os resultados obtidos para os pacientes sem diagnéstico de DAC e

para os pacientes que foram diagnosticados com esta patologia, respetivamente.

Tabela 2 - Comparacdo dos métodos de quantificagdo (com imagens reconstruidas por IRNC) nos pacientes sem patologia

pertencentes ao G1.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Método de Quantificagdo Minimo Maximo Média + SD Valor p
_ QGS™/QPS™ 62 78 70,00 + 5,29

% Perfuséo na parede anterior Corridor ADMSPECT ™ 7 87 82,86 4 5.0 0,02
o QGS™/QPS™ 54 78 64,43 +9,13

%Perfuséo na parede inferior Corridor ADMSPECT ™ 63 86 14204877 0,00

% Perfusédo na parede lateral .QGSTM/QPSTM o %0 72,29£492 0,00
Corridor ADMSPECT ™ 78 91 84,00 + 5,20

% Perfuséo na parede septal QGSTM/QPSTM ™ > 0 66,14+7,13 0,02
Corridor ADMSPECT 64 83 77,57 + 6,32

% Perfusdo na parede apical ?GSTM/QPSTM T " % 79,572 3,65 0,04
Corridor 4ADMSPECT 77 90 84,00 + 4,47

Tabela 3 - Comparacéo dos métodos de quantificagdo (com imagens reconstruidas por IRNC) nos pacientes diagnosticados

com DAC pertencentes ao G1.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Método de Quantificacédo Minimo  Maximo Média + SD Valor p
™ ™
sss QGS™/QPS 1 32 14,75+9,95 0.00
i ™ ’
Corridor ADMSPECT 0 27 958 +9,84
™ ™
SRS QGS™/QPS 0 28 8,17+7,92 020
. ™ ,
Corridor 4ADMSPECT 0 17 6,42+ 6,14
™ ™
DS QGS™/QPS 0 16 6,50 + 5,75 013
i ™ )
Corridor 4ADMSPECT 0 17 450 + 6,40
QGS™/QPS™
% Perfusdo na parede anterior Corridor ADMSPECT ™ 60 84 68,50£6,43 0,00
orridor 66 87 78,33 6,53
QGS™/QPS™
%Perfuséo na parede inferior Corridor ADMSPECT ™ 4 80 59,25+ 10,96 0,00
orndor 56 85 67,58 + 10,02
QGS™/QPS™
% Perfuséo na parede lateral Corridor ADMSPECT ™ 58 8 10.75£17.82 0,00
orndor 64 89 81,08 +7,75
QGST™/QPS™ 52 81 68,33+ 8,45
% Perfusdo na parede septal . ™ e 0,00
Corridor 4ADMSPECT 61 87 77,08 +7.20
QGS™/QPST™ 64 85 73754563
% Perfuséo na parede apical . ™ T 0,01
Corridor ADMSPECT 64 89 76,75 + 6,62

41



Ao avaliar os resultados obtidos verificam-se diferencas estatisticamente significativas no score SSS e

na percentagem de perfusdo nas 5 paredes do miocardio quando se comparam os resultados obtidos no
QGS™/QPS™ e no Corridor ADMSPECT ™,
Realizando a comparacédo dos dois métodos de quantificacdo em estudo, utilizando em ambos 0s casos

as imagens reconstruidas com recurso ao método IRAC, que tem em conta a correcao da atenuagdo,

verificam-se os resultados disponibilizados através das tabelas 4 e 5.

Tabela 4 - Comparagdo dos métodos de quantificacdo (com imagens reconstruidas por IRAC) nos pacientes sem patologia

pertencentes ao G1.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T.

Variaveis Método de quantificagdo ~ Minimo Maximo Média + SD Valor p
% Perfusa de anteri QGST™/QPS™ 65 79 73,20 + 4,54
% Perfuséo na parede anterior Corridor ADMSPECT ™ 80 o7 83,86 + 2,67 0,00
] ] o QGS™/QPS™ 7 84 77,14 + 4,60
YoPerfusdo na parede inferior Corridor ADMSPECT ™ 18 o1 84.86 + 4.63 0,00
s Pertus e ltera QGS™/QPS™ 71 83 78,43 + 3,95
% Perfusdo na parede lateral Corridor 4ADMSPECT ™ - o 88,06 +2.12 0,00
™ ™
% Perfuséo na parede septal QoS TIPS 02 8 7343£6,98 0,00
° P P Corridor 4DMSPECT ™ 7 88 81,57 + 5.01 '
™ ™
% Perfuséo na parede apical QoS TIPS & o 78,57 £2,57 0,02
P P Corridor 4DMSPECT ™ 27 85 81,29 + 3,09 '

Tabela 5 — Comparagdo dos métodos de quantificacdo (com imagens reconstruidas por IRAC) nos pacientes diagnosticados

com DAC pertencentes ao G1.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Método de Quantificagdo ~ Minimo Maximo Média + SD Valor p
QGS™/QPS™ 0 32 12,25 10,44
5SS Corridor 4ADMSPECT ™ 1 23 8,50 + 6,79 0.04
QGS™/QPS™ 0 25 6,50 £ 7,90
SRS Corridor 4ADMSPECT ™ 0 15 417 +4,41 0.17
QGS™/QPS™ 0 16 6,75+559
Sbs Corridor 4DMSPECT ™ 0 18 492 +574 0,08
% Perfuséo na parede anterior QGSTM/QPSTM 65 " 7008 £ 3,87 0,00
Corridor 4DMSPECT ™ 69 86 78,58 + 5,07
%Perfusdo na parede inferior .QGSTM/QPSTM 60 87 7208£8.25 0,00
Corridor ADMSPECT ™ 68 91 78,67 + 7,99
% Perfuséo na parede lateral QGSTM/QPSTM 03 8 76,25:25.86 0,00
Corridor 4ADMSPECT ™ 67 93 85,00 + 7,16
% Perfusdo na parede septal c QGSTM/QPSTM ™ > % 7383803 0,00
orridor 4DMSPECT 64 88 79,83 + 6,53
% Perfuséo na parede apical QGSTM/QPSTM ™ 03 8 722561 0,02
Corridor ADMSPECT 64 86 74,25 + 5,82
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Também neste caso se verifica que o valor do score SSS e os valores de percentagem em cada uma das

paredes do miocéardio, apresentam valores que diferem de forma estatisticamente significativa ao serem

obtidos com recurso aos dois métodos de quantificagdo.

10.2.2. Grupo pacientes obesos

Segue-se a analise da influéncia do método de quantificacdo nos parametros quantitativos obtidos por

CPM, no grupo de doentes com IMC > 35 kg/m?.

As tabelas 6 e 7 demonstram os resultados obtidos para este grupo aquando da reconstrucdo das imagens

por IRNC comparando os dois softwares em estudo.

Destacam-se as diferencas estatisticamente significativas entre os dois métodos de quantificacdo nas

variaveis percentagem de perfusdo nas paredes anterior, inferior, lateral e septal no caso dos pacientes

sem patologia diagnosticada.

Nos pacientes considerados patolégicos, a percentagem de perfuséo diferiu estatisticamente em todas as

paredes ao comparar 0s valores obtidos com recursos aos dois métodos de quantificagéo.

Tabela 6 - Comparagdo dos métodos de quantificagdo (com imagens reconstruidas por IRNC) nos pacientes sem patologia

pertencentes ao G2.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T.

Variaveis Método de quantificagdo Minimo Maximo  Meédia + SD Valor p
™ ™
% Perfus&o na parede QGS™IQPS 60 8 68,56 6,15 0.00
anterior Corridor 4DMSPECT ™ 67 82 74.67 + 4,95 !
™ ™
%Perfusio na parede QGSTHQPS 66 81 75,11+4,70 o
inferior Corridor ADMSPECT ™ 70 88 82,89 + 5,69 '
™ ™
% Perfusdo na parede QGSTM/QPS 68 81 75,78 £5,17 0.00
lateral Corridor 4ADMSPECT ™ 77 91 84,44 + 5,55 ’
™ ™
% Perfuséo na parede QGS™IQPS 69 80 74,67 4,58 0.00
septal Corridor 4DMSPECT ™ 69 84 78,11 + 5,09 '
™ ™
% Perfuséo na parede QGSTM/QPS 65 90 78,33 + 8,46 0.10
apical Corridor 4ADMSPECT ™ 67 95 80,00 + 8,89 '

Tabela 7 - Comparagao dos métodos de quantificagdo (com imagens reconstruidas por IRNC) nos pacientes diagnosticados

com DAC pertencentes ao G2.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T.

Variaveis Método de Reconstrugdo Minimo Maximo  Meédia = SD Valor p
QGS™/QPS™ 4 25 11,11 £ 6,39

SSS Corridor ADMSPECT ™ 1 18 833+5408 031
QGS™/QPS™ 0 12 3,89 +3,59

SRS Corridor 4ADMSPECT ™ 0 8 3444328 083

43



QGS™/QPS™ 4 22 7,56 £5,66

SDS Corridor 4ADMSPECT ™ 1 11 511+3,18 0.37
_ QGS™/QPS™ 58 78 68,00 + 6,87

% Perfusdo na parede anterior Corridor ADMSPECT ™ - o1 7789 + 8.52 0,00
o QGS™/QPs™ 54 79 63,44 +7,94

%Perfuséo na parede inferior Corridor ADMSPECT ™ 62 87 7911+ 8.40 0,00
QGS™/QPS™ 62 80 69,67 5,79

% Perfuséo na parede lateral Corridor ADMSPECT ™ - 90 8144 + 477 0,00
. ) QGS™/QPS™ 59 76 70,44 5,27

% Perfuséo na parede septal Corridor ADMSPECT ™ 7 g5 70444472 0,00
. i _ QGS™/QPS™ 65 82 74,56 + 5,81

% Perfuséo na parede apical Corridor ADMSPECT ™ - 89 7133876 0,04

Segue-se a comparacgdo dos métodos de quantificagéo recorrendo a imagens com reconstrugdo através
do método IRAC. Os resultados obtidos para os pacientes sem diagnostico de DAC e com diagndstico

de DAC estdo apresentados nas tabelas 8 e 9, respetivamente.

Tabela 8 — Comparacdo dos métodos de quantificacdo (com imagens reconstruidas por IRAC) nos pacientes sem patologia
pertencentes ao G2.
Analise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Método de quantificagdo Minimo Maéaximo  Média = SD Valor p
™ ™
% Perfusdo na parede QGS™/QPS 66 81 704,44 ai
anterior Corridor 4ADMSPECT ™ 72 87 7756 + 4,90 '
™ ™
%Perfusdo na parede QGST/QPS 74 83 79,22+2,91 i
inferior Corridor 4DMSPECT ™ 77 91 86,56 + 4,07 '
T™ ™
% Perfusdo na parede QGSTM/QPS 74 83 78,11£2,76 e
lateral Corridor 4ADMSPECT ™ 80 91 8744 + 3,28 !
T™ ™
% Perfusdo na parede QGSTM/QPS 69 84 75,78 + 5,07 o
septal Corridor 4DMSPECT ™ 72 88 80,33 +5,17 !
T™ ™
% Perfusdo na parede QGS™/QPS 65 84 74,78 + 6,40 G
apical Corridor 4DMSPECT ™ 67 86 76,67 + 6,73 !

Tabela 9 — Comparagdo dos métodos de quantificacdo (com imagens reconstruidas por IRAC) nos pacientes diagnosticados
com DAC pertencentes ao G2.
Anadlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T.

. Método de - L s
Variaveis Reconstruco Minimo Maximo Média + SD Valor p
QGS™/QPS™ 1 15 9,56 + 4,85
SSS Corridor ADMSPECT ™ 1 14 711+431 0.21
QGS™/QPS™ 0 4 144 +174
SRS Corridor ADMSPECT ™ 0 7 2,89+203 021
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QGS™/QPS™ 0 12 8,56 + 4,42
SDS Corridor ADMSPECT ™ 0 9 478 +3,11 0.04
_ QGS™/QPS™ 62 81 72,44 +529
% Perfusdo na parede anterior Corridor ADMSPECT ™ 73 88 18.56 + 5 05 0,00
o QGS™/QPS™ 71 87 75,44 £ 5,16
%Perfuséo na parede inferior Corridor ADMSPECT ™ 24 %0 8067 4 572 0,01
QGS™/QPS™ 70 83 77,22 £4,.24
% Perfuséo na parede lateral Corridor ADMSPECT ™ 77 o1 8467 + 421 0,00
QGS™/QPS™ 66 82 75,78 + 4,52
0 x
% Perfuséo na parede septal Corridor ADMSPECT ™ 77 83 8033+ 187 0,00
. i _ QGS™/QPS™ 66 77 71,67 +3,08
% Perfuséo na parede apical Corridor ADMSPECT ™ 6 18 72.00 % 458 0,63

Nos pacientes sem diagnostico de DAC foram demonstradas diferengas estatisticamente significativas
na percentagem de perfusdo obtida nas 5 paredes do miocérdio.

Nos pacientes considerados patolégicos, o score SDS, obtido com recurso a cada um dos softwares,
diferiu de forma estatisticamente significativa, tal como foi possivel observar com os valores referentes
a percentagem de perfusdo nas paredes anterior, inferior, lateral e septal.

Ap0s ter sido avaliada a influéncia do método de quantificagdo nos valores obtidos, torna-se importante,
tendo em conta o objetivo principal deste trabalho, comparar os grupos de pacientes, percebendo as
diferencas existentes entre eles, e assim, aferir a influéncia do aumento do tecido adiposo nos parametros
guantitativos de perfusdo do miocéardio.

Através dos resultados demonstrados é possivel compreender, que em ambos 0s grupos, se verificam
diferencas entre os métodos de quantificagcdo em estudo (independentemente de ter sido realizada a
correcdo da atenuacdo ou néo).

De destacar que no caso dos pacientes nao obesos, o score SSS diferiu significativamente entre os dois
métodos (tanto com IRNC como com IRAC), no entanto, no grupo de pacientes obesos foi 0 score SDS
(com IRAC) que demonstrou a existéncia de diferencas. Em ambos os casos foram obtidos valores
médios superiores através do QGS™/QPS™, indicando maior extensdo e severidade das lesdes
detetadas no G1, enquanto que no G2 as lesGes detetadas estdo associadas a uma maior magnitude de

reversibilidade da hipoperfuséo.
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10.3 Influéncia da correcdo da atenuacdo na obtencdo dos parametros

guantitativos

De modo a avaliar a influéncia da corre¢do da atenuagdo nos dois grupos em estudo, foi realizada a
comparacao dos métodos de reconstrucdo de imagem IRAC vs IRNC.

Esta analise serd realizada tendo em conta apenas os resultados obtidos através do método de
quantificacdo QGS™/QPS™, sendo este 0 método mais comummente utilizado na pratica clinica e

aquele que apresenta maior evidéncia cientifica.

10.3.1. Grupo pacientes ndo obesos

Os resultados obtidos sdo apresentados nas tabelas 10 e 11 que indicam que independentemente da
existéncia de diagnostico de DAC, se verificaram diferencas estatisticamente significativas ao comparar
os resultados dos dois métodos em termos de percentagem de perfusdo nas paredes inferior, lateral e
septal.

Além destas diferencas o grupo de pacientes com diagnostico de DAC diferiu estatisticamente nos
valores obtidos referentes ao score SRS. Neste caso, € possivel perceber que foram obtidos valores

médios superiores, aquando da reconstrucéo por IRNC (8,17 vs 6,50).

Tabela 10 — Comparagdo dos métodos de reconstrugao de imagem IRAC e IRNC nos pacientes sem patologia pertencentes ao
Gl
Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Metodo de~ Minimo  Méaximo Média + SD Valor p
Reconstrucéo
_ IRAC 65 79 73,29+ 4,54
% Perfuséo na parede anterior IRNC 62 18 20,00 + 529 0,08
5,
] o IRAC 71 84 77,14 + 4,60
%Perfusdo na parede inferior IRNC - 18 6443 +9 13 0,00
9,
) IRAC 71 83 78,43 3,95
% Perfusdo na parede lateral IRNC 64 80 7290 +4.92 0,02
4,
IRAC 62 82
% Perfuséo na parede septal IRNC 57 76 ;Zﬁ * ;22 0,00
7,
IRAC 75 81
% Perfuséo na parede apical IRNC 76 o5 ;gg; * z:z 0,50
3,
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Tabela 11 — Comparacdo dos métodos de reconstrucdo de imagem IRAC e IRNC nos pacientes diagnosticados com DAC

pertencentes ao G1.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Meétodo de

Variaveis - Minimo Maximo Média + SD Valor p
Reconstrucéo
sss IRAC 0 32 12,25 + 10,44 007
IRNC 1 31 14,75 £ 9,95 ’
orS IRAC 0 25 6,50 + 7,90 0.08
IRNC 0 28 8,17 +7,92 ‘
DS IRAC 0 16 6,75 + 5,59 05s
IRNC 0 16 6,50 + 5,75 ’
_ IRAC 65 77 70,08 + 3,87
% Perfusdo na parede anterior IRNC 60 84 68.50 + 6.43 0,24
6,
o IRAC 60 87 72,08 + 8,25
% Perfusao na parede inferior IRNC 45 80 59,95 + 10.95 0,00
IRAC 63 86 76,25 + 5,90
% Perfusao na parede lateral IRNC - o 1075 + 78 0,00
+7,
IRAC 55 88 73,83 +8,03
% Perfuséo na parede septal IRNC 5 81 68.33 4 8.45 0,01
8,
) IRAC 63 83 72,25 +6,11
% Perfuséo na parede apical IRNC 6 o5 1375 + 5 63 0,25
5,

10.3.2. Grupo pacientes obesos

No grupo de pacientes com IMC superior a 35 kg/m?, foram também comparados os dois métodos de

reconstrucdo de imagem, sendo os resultados obtidos disponibilizados nas tabelas 12 e 13.

Tabela 12 — Comparagédo dos métodos de reconstrucgdo de imagem IRAC e IRNC nos pacientes sem patologia pertencentes ao

G2.

Andlise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Metodo de~ Minimo Maéaximo Média + SD Valor p
Reconstrucéo
IRAC
% Perfusdo na parede 66 81 70,00 + 4,44 044
anterior IRNC 60 78 68.56 + 6,15 '
IRA
%Perfusdo na parede ¢ 4 83 79,222,981 Qi
inferior IRNC 66 81 75,11+ 4,70 '
IRA
% Perfus&o na parede ¢ 4 83 78,11£2,76 019
lateral IRNC 68 81 75,78 + 5,17 '
IRA
% Perfuséo na parede ¢ 69 84 75,78 £5,07 029
septal IRNC 69 80 74,67 + 4,58 '
IRA
% Perfusdo na parede ¢ 65 84 74,78 £ 6,40 002
apical IRNC 65 90 78,33 + 8,46 ‘
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Tabela 13 — Comparacdo dos métodos de reconstrugdo de imagem IRAC e IRNC nos pacientes diagnosticados com DAC
pertencentes ao G2.
Analise estatistica realizada com recurso ao Teste-T e ao Teste Wilcoxon.

Variaveis Metodo deN Minimo  Méaximo Média £ SD Valor p
Reconstrucao
sss IRAC 1 15 9,56 + 4,85 045
IRNC 4 25 11,11 + 6,39 ’
SRS IRAC 0 4 1,44 +1,74 0.03
IRNC 0 12 3,89 + 3,59 ’
<bS IRAC 0 12 8,56 + 4,42 051
IRNC 4 22 7,56 + 5,66 '
_ IRAC 62 81 72,44 £5,29
% Perfusdo na parede anterior IRNC - 18 63.00 + 6,87 0,01
16,
] - IRAC 71 87 75,44 + 5,18
% Perfusao na parede inferior IRNC - 79 63444704 0,01
+7,
IRAC 70 83 77,22 + 4,24
% Perfusdo na parede lateral IRNC 62 80 69.67 £ 579 0,00
+5,
s Porfus e seotal IRAC 66 82 75,78 + 4,52 0,00
0 Pertusao na pareae septal ,
IRNC 59 76 70,44 + 5,27
s Perfus e avical IRAC 66 77 71,67 +3,08 0.08
0 PEITUSa0 na pareae apica )
IRNC 65 82 74,56 + 5,81

Analisando os resultados, sdo véarios os parametros quantitativos onde se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre os dois métodos em comparacao.

Tal como no grupo de pacientes considerados com excesso de peso, também neste grupo sdo
evidenciadas as diferencas estatisticamente significativas no score SRS. Da mesma forma, também aqui
o valor médio obtido foi superior através da reconstrucéo por IRNC (3,89 vs 1,40).

Relativamente a percentagem de perfusdo, no grupo de pacientes sem diagndstico de DAC foram
evidenciadas diferencas nas paredes inferior e apical e no grupo de pacientes com diagndstico de DAC

a presenca de diferencas foi demonstrada nas paredes anterior, inferior, lateral e septal.

De uma forma geral, comparando os resultados obtidos em cada um dos grupos, é percetivel que as
diferencas existentes sio bastante semelhantes em ambos os grupos. E de destacar que o valor de
percentagem de perfusdo obtido é, na maioria dos casos, superior quando é realizada a correcdo da
atenuacao. Estes resultados indicam que quando néo é realizada a corre¢do da atenuacao, existem regides
gue podem ser confundidas com regifes sem perfusdo devido a presenca de artefactos que apresentam
uma aparéncia bastante semelhante com verdadeiros defeitos de perfuséo.

Apenas no valor de percentagem de perfusdo na parede apical obtido no grupo de pacientes obesos sem

diagnostico de DAC foi verificado um valor médio superior com o método IRNC.
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10.4 Influéncia do tecido adiposo nos parametros quantitativos obtidos por

cintigrafia de perfusdo do miocardio

Considerando que o objetivo principal deste trabalho consistiu em avaliar a influéncia do tecido adiposo
nos parametros quantitativos de perfusdo do miocardio foram realizadas comparacdes varidvel a variavel
entre os dois grupos (G1 e G2), para cada um dos métodos de quantificacdo utilizados para a obtencédo
de dados.

10.4.1. Grupo pacientes ndo obesos vs pacientes obesos recorrendo ao método de
quantificacdo QGS™/QPS™

Comparando os pardmetros quantitativos de cada grupo, com os estudos reconstruidos através do
método IRNC, verificam-se os resultados demonstrados nas tabelas 14 e 15.

E possivel perceber que apenas no caso dos pacientes sem diagnostico de DAC, existem diferencas
estatisticamente significativas nas paredes inferior e septal quando comparada a percentagem de
perfusao.

No G1, grupo maioritariamente constituido por pacientes do género masculino, os valores médios

obtidos foram inferiores.

Tabela 14 — Comparacédo dos pardmetros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes sem patologia
(reconstrucdo das imagens realizada por IRNC).
Anadlise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média + SD Valor p

3 ) Gl 70,00 + 5,29

% Perfuséo na parede anterior 0,63
G2 68,56 + 6,15
y o Gl 64,43 +9,13

%Perfusdo na parede inferior 0,03
G2 75,11+ 4,70
3 Gl 72,29+ 4,92

% Perfusdo na parede lateral 0,19
G2 75,78 £+ 5,17
3 G1 66,14 + 7,13

% Perfusédo na parede septal 0,01
G2 74,67 + 4,58
x . G1 79,57 + 3,55

% Perfusédo na parede apical 0,70
G2 78,33 + 8,46
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Tabela 15 - Comparacdo dos pardmetros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes diagnosticados

com DAC (reconstrucdo das imagens realizada por IRNC).

Anadlise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média £ SD Valor p
G1 14,75 + 9,95
SSS 0,35
G2 11,11+ 6,39
G1 8,17+7,92
SRS 0,15
G2 3,89 +3,59
Gl 6,50 £ 5,75
SDS 0,45
G2 7,56 + 5,66
G1 5,75+ 6,30
TPD 0,33
G2 3,00+2,74
G1 68,50 + 6,43
% Perfuséo na parede anterior 0,87
G2 68,00 + 6,87
o G1 59,25 + 10,96
%Perfusdo na parede inferior 0,34
G2 63,44+ 7,94
Gl 70,75+ 7,818
% Perfusédo na parede lateral 0,73
G2 69,67 + 5,788
G1 68,33 + 8,45
% Perfuséo na parede septal 0,52
G2 70,44 £ 5,27
G1 73,75+ 5,63
% Perfuséo na parede apical 0,75
G2 74,56 + 5,81
) Gl 9,75+12,61
% Extensdo da lesdo na parede anterior 0,19
G2 1,56 +3,43
G1 8,33+13,21
% Extensdo da lesdo na parede inferior 0,58
G2 2,00 + 3,04
G1 11,00 +17,13
% Extensdo da leséo na parede lateral 0,85
G2 8,78 +18,51
G1 3,67 +7,66
% Extensdo da lesdo na parede septal 0,35
G2 0,44 +1,33
) Gl 3,75+7,83
% Extensdo da lesdo na parede apical 0,79
G2 5,22 +13,84
G1 1,08 +0,88
% Severidade da lesdo na parede anterior 0,34
G2 0,79 £0,40
) o G1 0,98+ 0,93
% Severidade da lesdo na parede inferior 0,39
G2 0,54 +£0,49
) G1 1,23+1,25
% Severidade da lesdo na parede lateral 0,32
G2 1,38 +0,93
) Gl 0,68 £ 0,58
% Severidade da lesdo na parede septal 0,32
G2 0,46 + 0,37
G1 0,83+0,62
% Severidade da lesdo na parede apical 0,34
G2 0,63+0,79
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Ao serem comparados os estudos nos quais foi feita a corre¢do da atenuacdo (Tabelas 16 e 17) verifica-
se que entre os dois grupos existem diferencgas estatisticamente significativas na percentagem de
extensdo da lesdo na parede anterior do miocardio.

Os resultados obtidos indicam que no grupo de pacientes com IMC 27-30 kg/m?, a percentagem média

de extensdo da leséo é superior, adquirindo percentagens de 10,00 + 14,99.

Tabela 16 — Comparacdo dos parametros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes sem patologia
(reconstrucdo das imagens realizada por IRAC).
Anaélise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média + SD Valor p

3 ) Gl 73,29+ 4,54

% Perfusdo na parede anterior 0,11
G2 70,00 + 4,44
3 o Gl 77,14 + 4,60

%Perfusao na parede inferior 0,29
G2 79,22 +2,91
y Gl 78,43 + 3,95

% Perfusao na parede lateral 0,85
G2 78,11+ 2,76
3 Gl 73,43 + 6,99

% Perfusédo na parede septal 0,45
G2 75,78 + 5,07
. ) Gl 78,57 + 2,57

% Perfusdo na parede apical 0,13
G2 74,78 + 6,40

Tabela 17 - Comparacdo dos pardmetros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes diagnosticados
com DAC (reconstrucdo das imagens realizada por IRAC).
Anadlise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média £ SD Valor p
Gl 12,25+ 10,44
SSS 0,44
G2 9,56 4,85
Gl 6,50 + 7,90
SRS 0,10
G2 1,44 +1,74
Gl 6,75 +5,59
SDS 0,41
G2 8,56 £ 4,42
Gl 6,67 +6,75
TPD 0,33
G2 2,67+141
Gl 70,08 + 3,87
% Perfuséo na parede anterior 0,25
G2 72,44 £529
o Gl 72,08 £ 8,25
%Perfusao na parede inferior 0,37
G2 75,44 £5,18
Gl 76,25+ 5,90
% Perfuséo na parede lateral 0,68
G2 77,22 +4,24
Gl 73,83 £ 8,03
% Perfuséo na parede septal 0,52
G2 75,78 £ 4,52
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Gl 72,25+6,11
% Perfuséo na parede apical 0,78
G2 71,67 +£3,08

% Extensdo da lesdo na parede Gl 10,00 + 14,99 001
anterior G2 0,22 +0,67 ’

% Extensdo da lesdo na parede Gl 8.00+11.85 0.25
inferior G2 0,89 +2,03 ’

% Extensdo da lesdo na parede Gl 1083+ 17,27 0.97
lateral G2 4,11 +4,89 ’

% Extensdo da lesdo na parede Gl 4,92+11,180 035
septal G2 0,22 + 0,667 ’

% Extensdo da lesdo na parede Gl 5254932 058
apical G2 533+£11,78 ’

% Severidade da lesdo na parede Gl 1,02+0,79 0.15
anterior G2 0,52 +0,31 ’

% Severidade da lesdo na parede Gl 0,64 £067 0.66
inferior G2 0,43+£0,39 ’

% Severidade da lesdo na parede Gl 0.95£1,07 034
lateral G2 0,88 +0,42 ’

% Severidade da lesdo na parede Gl 068+0,70 062
septal G2 0424026 ’

% Severidade da lesdo na parede Gl 0,76 +0,57 0.84
apical G2 0,81 +0,59 ’

10.4.2. Grupo pacientes ndo obesos vs pacientes obesos recorrendo ao método de
quantificacdo Corridor 4ADMSPECT ™

De seguida, sdo apresentados os valores obtidos através da reconstrucdo pelo método IRNC (tabelas 18
e 19). Apenas foram demonstradas diferencas estatisticamente significativas na percentagem de
perfusdo nas paredes anterior e inferior no grupo de pacientes sem patologia diagnosticada.

Na parede anterior verificam-se valores médios de perfusdo inferiores no G2, sendo este um grupo
maioritariamente constituido por mulheres, estes valores podem ser justificados pela atenuagdo causada
pelo maior volume de tecido mamario.

Através deste método de quantificacdo, ndo foram apresentadas diferengas estatisticamente

significativas entre os grupos ao comparar os pacientes com DAC diagnosticada.
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Tabela 18 — Comparacédo dos pardmetros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes sem patologia
(reconstrucdo das imagens realizada por IRNC).
Anadlise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média £ SD Valor p

% Perfuséo na parede anterior Gl 82,86 5,05 0,01
G2 74,67 £4,95

%Perfusdo na parede inferior Gl 74,29 £8,71 0,03
G2 82,89 + 5,69

% Perfuséo na parede lateral Gl 84,00£5,20 0,87
G2 84,44 £ 5,55

% Perfusdo na parede septal Gl 77,57 +6,:32 0,92
G2 78,11+ 5,09

% Perfusdo na parede apical Gl 84,00 £ 4,47 0,30
G2 80,00 + 8,89

Tabela 19 - Comparacdo dos pardmetros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes diagnosticados
com DAC (reconstrucdo das imagens realizada por IRNC).
Anélise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média + SD Valor p
G1 8,80 + 8,59
SSS 0,72
G2 8,33+541
Gl 6,60 + 6,43
SRS 0,17
G2 3,44 £ 3,28
G1 3,70 £ 5,46
SDS 0,14
G2 5,11+3,18
G1 0,93 +0,09
TID 0,16
G2 0,99 +0,09
) G1 78,80 £ 5,33
% Perfuséo na parede anterior 0,89
G2 77,89 + 8,52
o Gl 66,50 + 10,20
%Perfusdo na parede inferior 0,29
G2 72,11 + 8,40
G1 81,30+ 7,68
% Perfusédo na parede lateral 0,90
G2 81,44 + 4,77
G1 75,90+ 7,11
% Perfuséo na parede septal 0,40
G2 79,44 £ 4,72
) G1 77,30+ 6,78
% Perfusao na parede apical 0,86
G2 77,33 +8,76
) Gl 3,50 + 8,16
% Extensdo da lesdo na parede anterior 0,25
G2 2,67 +8,00
o G1 17,60 + 21,34
% Extensdo da lesdo na parede inferior 0,25
G2 4,56+7,28
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G1 14,60 + 22,65
% Extens&o da lesdo na parede lateral 0,64
G2 6,11+ 10,66
G1 13,90 + 22,25
% Extensdo da leséo na parede septal 0,94
G2 6,22 + 9,960
) G1 3,20+£7,97
% Extensdo da lesdo na parede apical 0,89
G2 4,78 +£12,90
_ _ Gl 0,11+0,77
% Severidade da lesdo na parede anterior 0,82
G2 0,27 £ 1,15
G1 0,74 +1,31
% Severidade da lesdo na parede inferior 0,33
G2 0,22 £0,80
) G1 0,41+1,42
% Severidade da lesdo na parede lateral 0,97
G2 0,41 +0,90
] G1 0,66+1,18
% Severidade da lesdo na parede septal 0,49
G2 0,16 £0,81
) ) G1 0,23+0,88
% Severidade da lesdo na parede apical 0,93
G2 0,28+1,14

Ao comparar os valores obtidos através da reconstrucéo das imagens com corre¢ao da atenuagdo foram

obtidos os resultados especificados nas tabelas 20 e 21.

Foram demonstradas diferengas estatisticamente significativas ao comparar os valores de percentagem

de perfusdo na parede anterior do miocardio apenas nos pacientes sem diagndstico de DAC. Tendo o

G1 apresentado um valor médio superior (83,86 % vs 77,56 %). Mais uma vez, sendo o G2,

maioritariamente constituido por pacientes do género feminino, é de notar uma maior atenuacdo na

parede anterior.

Tabela 20 — Comparacédo dos parametros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes sem patologia

(reconstrugdo das imagens realizada por IRAC).

Anadlise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média + SD Valor p

. . G1 83,86 + 2,67

% Perfuséo na parede anterior 0,01
G2 77,56 4,90
x L G1 84,86 + 4,63

%Perfusdo na parede inferior 0,39
G2 86,56 + 4,07
y Gl 88,86 + 2,12

% Perfuséo na parede lateral 0,34
G2 87,44 + 3,28
3 Gl 81,57 +£5,91

% Perfusédo na parede septal 0,66
G2 80,33+ 5,17
B . Gl 81,29 + 3,09

% Perfuséo na parede apical 0,12
G2 76,67 + 6,73
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Tabela 21 - Comparacdo dos pardmetros quantitativos obtidos em cada um dos grupos em estudo nos pacientes diagnosticados
com DAC (reconstrucdo das imagens realizada por IRAC).
Anadlise estatistica realizada pelo Teste-T e pelo Teste Mann Whitney.

Variaveis Grupo Média + SD Valor p
G1 8,50+6,79
SSS 0,60
G2 711+431
SRS G1 4,17 +4,41 069
R )
G2 2,89+£2,03
Gl 4,92 +574
SDS 0,59
G2 4,78 £3,11
] G1 78,58 £ 5,07
% Perfusdo na parede anterior &2 1856 4+ 5.05 0,99
x5,
G1 78,67 £ 7,99
%Perfusdo na parede inferior &2 80.67 + 572 0,53
x5,
G1 85,00 + 7,16
% Perfusédo na parede lateral o2 8467 +4.21 0,90
4,
Gl 79,83 6,53
% Perfuséo na parede septal o2 80.33 + 1 87 0,81
1,
) G1 74,25 + 5,82
% Perfuséo na parede apical 0,35
G2 72,00 £ 4,58
% Extensdo da lesdo na parede Gl 14,33 £ 16,47 039
anterior G2 7,67+10,28 ’
o Gl 2,08+4,14
% Extensdo da lesdo na parede inferior 0,86
G2 2,00+£3,28
G1 12,75 + 16,75
% Extensdo da lesdo na parede lateral 0,60
G2 8,33+ 10,92
G1 2,17 £5,67
% Extensdo da leséo na parede septal 0,21
G2 0
] G1 12,50 + 21,56
% Extensdo da lesdo na parede apical 0,07
G2 25,00 + 18,81
% Severidade da lesdo na parede Gl 0,58+0,71 0.82
anterior G2 051+072 '
% Severidade da lesdo na parede Gl -0,55+0,99 073
inferior G2 -0,67 +0,49 ’
% Severidade da lesdo na parede Gl 0,30+1,09 062
lateral G2 0,322 +0,70 ’
% Severidade da lesdo na parede Gl -0,64£0,95 058
septal G2 -0,44+0,53 '
% Severidade da lesdo na parede Gl 158069 024
apical G2 1,91+0,48 ‘
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Tanto num método de quantificagdo como noutro os resultados apresentados indicam que, apesar das
diferencgas de IMC entre os pacientes, os resultados obtidos nédo diferem estatisticamente na maior parte
dos casos. Estes resultados sugerem ainda que a influéncia do tecido adiposo nos parametros

quantitativos ndo é estatisticamente significativa.
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10.5 Correlacéo do tecido adiposo com os parametros quantitativos obtidos

por cintigrafia de perfusdo do miocardio

Uma vez que através das imagens obtidas por TC foi possivel segmentar o tecido adiposo e quantificar
0 seu volume, foi realizada a correlacdo entre o volume total de tecido adiposo com os parametros
guantitativos que foram obtidos por CPM.

Esta correlacdo foi realizada para cada grupo, com as imagens reconstruidas por IRNC e por IRAC, com
recurso ao método de quantificagdo QGS™/QPS™,

As tabelas 22 e 23 apresentadas abaixo, demonstram o estudo da correlagdo dos parametros quantitativos
obtidos através de imagens reconstruidas por IRNC com o volume total de tecido adiposo segmentado.
No caso dos pacientes em que ndo foi diagnosticada DAC ¢é visivel, no G2, a existéncia de uma
correlacdo forte entre a percentagem de perfusdo na parede apical e o volume de tecido adiposo.

Este resultado foi obtido no grupo de pacientes com IMC superior a 35 kg/m? e indica que 0 aumento

do tecido adiposo origina um aumento da percentagem de perfusdo nesta regiao.

Tabela 22 - Correlagéo do volume de tecido adiposo segmentado nos pacientes sem patologia diagnosticada em cada grupo
com os parametros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRNC.

Volume de Tecido Adiposo
Gl G2

% Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,323 0,486™
anterior valor p 0,479 0,185
%Perfuso na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,457* 0,461*
inferior valor p 0,302 0,212
Coeficiente 0,378* 0,465*

% Perfusio na parede lateral QGS™/Qps™
valor p 0,403 0,207
Coeficiente 0,388* 0,084*

% Perfusdo na parede septal QGS™/QpPS™
valor p 0,39 0,931
. ) Coeficiente 0,281* 0,868*

% Perfusao na parede apical QGS™/QpsS™
valor p 0,541 0,002

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman

Analisando os resultados obtidos para os pacientes com diagnostico de DAC, apenas foi demonstrada a
existéncia de correlacdo entre o volume total de tecido adiposo e a percentagem de severidade da lesdo
na parede apical, no G1. A correlagdo existente é positiva e forte demonstrando que o0 aumento de uma

das variaveis origina o aumento proporcional da outra.
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Tabela 23 - Correlagdo do volume de tecido adiposo segmentado nos pacientes diagnosticados com DAC em cada grupo
com os parametros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRNC.

Volume de Tecido Adiposo

Gl G2
Coeficiente * ok
SsS QGS™/QPS™ 0,188 0,220
valor p 0,558 0,569
Coeficiente * . Hok
SRS QGS™/QPS™ 0,288 0,188
valor p 0,364 0,628
Coeficiente - * *k
SDS QGS™/QPS™ 0,104 0,104
valor p 0,748 0,791
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,403* -0,250**
anterior valor p 0,195 0,516
%Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,526* -0,092**
inferior valor p 0,079 0,814
% Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,245* -0,571**
lateral valor p 0,444 0,108
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,547* 0,361**
septal valor p 0,066 0,339
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente -0,420* 0,025**
apical valor p 0,174 0,049
% Extens3o da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,120%* -0,388**
parede anterior valor p 069 0302
9% Extenso da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente -0,086** 0,347**
parede inferior valor p 0791 036
9% Extensdo da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,257** 0,548**
parede lateral valor p 0,419 0,126
9% Extens&o da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,119%* -0,548**
parede septal valor p 0,712 0,127
9% Extensao da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,358** -0,238**
parede apical valor p 0,253 0,538
% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente -0,010* 0,051**
na parede anterior valor p 0974 0897
% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente -0,018** 0,218**
na parede inferior valor p 0957 0574
% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente -0,060** 0,504**
na parede lateral valor p 0.854 0.166
% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente 0,250** -0,245%*
na parede septal valor p 0.432 0525
% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente 0,797* -0,475%*
na parede apical valor p 0002 0197

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman
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Ao ser realizada a correcdo da atenuacdo os dados obtidos diferem. Assim sendo, foi realizada a
correlacdo entre os parametros quantitativos obtidos por CPM e o volume de tecido adiposo total. Estes
estdo representados através das tabelas 24 e 25.

A percentagem de perfusdo na parede anterior referente aos pacientes pertencentes ao G2 sem patologia
diagnosticada demonstra a existéncia de uma correlacdo moderada entre esta variavel e o volume total
de tecido adiposo.

Para a percentagem de perfusdo na parede apical, é também demonstrada a existéncia de uma correlacéo
forte com o volume de tecido adiposo, no G2. Em ambos 0s casos, a correlacdo existente demonstra que
a variavel volume de tecido adiposo e a percentagem de perfusdo nas paredes mencionadas se
movimentam no mesmo sentido, ou seja, que 0 aumento do volume esté relacionado com o aumento da

percentagem de perfusdo.

Tabela 24 - Correlagéo do volume de tecido adiposo segmentado nos pacientes sem patologia diagnosticada em cada grupo
com os parametros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRAC.

Volume de Tecido Adiposo

G1 G2

% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente -0,052* 0,670**
anterior valor p 0,911 0,048
%Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente -0,179* 0,470*
inferior valor p 0,701 0,202

% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente -0,423* 0,553*
lateral valor p 0,344 0,123
Coeficiente _ * *
% Perfusio na parede septal QGS™/QpPS™ | 0.026 0,058
valor p 0,955 0,882

% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,080* 0,737*
apical valor p 0,864 0,024

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman

Analisando os pacientes com diagnostico de DAC é possivel perceber que a percentagem de perfusdo
na parede septal apresenta uma correlagdo positiva forte com o volume total de tecido adiposo, no grupo
de pacientes obesos.

Também neste grupo o valor de percentagem de severidade da lesdo na parede lateral indica uma
correlacdo moderada com o volume total de tecido adiposo, demonstrando que o aumento deste volume
aumenta o valor da percentagem de severidade associada a lesdo existente.

No grupo 1 apenas se verifica uma correlacdo considerada moderada entre o volume de tecido adiposo

total e a percentagem de extensdo da lesdo na parede apical.
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Tabela 25 - Correlagdo do volume de tecido adiposo segmentado nos pacientes diagnosticados com DAC em cada grupo
com os parametros quantitativos obtidos através da reconstrucédo das imagens de CPM pelo método IRAC.

Volume de Tecido Adiposo

Gl G2
Coeficiente 0.187* 0.092**
SSS QGS™/Qps™ : :
valorp 0,561 0,813
Coeficiente Hok . wk
SRS 0GS™M/OPS™ 0,318 0,264
valor p 0,314 0,493
Coeficiente ; ok ok
SDS QGS™/QPS™ 0,208 0,339
valor p 0,517 0,371
% Perfusdo na parede QGS™/QPST™ Coeficiente 0,190* -0,160%**
anterior valor p 0,555 0,682
%Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,400* -0,310**
inferior valor p 0,197 0,417
9% Perfusdo na parede QGS™/QPST™ Coeficiente 0,062* -0,550
lateral valor p 0,849 0,125
9% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,225* 0,765**
septal valor p 0,482 0,016
9% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente -0,208* 0,361**
apical valor p 0,516 0,339
% Extensdo da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente -0,096** -0,137**
parede anterior valor p 0,767 0.725
% Extensdo da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,074** 0,502**
parede inferior valor p 0,819 0,168
% Extenséo da lesdo na QGS™/QPST™ Coeficiente 0,226** 0,522**
parede lateral valor p 0,48 0,149
9% Extenso da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,542%* -0,548**
parede septal valor p 0,069 0,127
9% Extensdo da lesdo na QGS™/QPST™ Coeficiente 0,626** -0,560%**
parede apical valor p 0,03 0,117
9% Severidade da lesdo na QGS™/QPST™ Coeficiente -0,253** -0,185%*
parede anterior valor p 0,428 0,634
9% Severidade da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente -0,154** 0,262**
parede inferior valor p 0,632 0,496
% Severidade da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente 0,167** 0,681**
parede lateral valor p 0,603 0,043
9% Severidade da lesdo na QGS™/QPST™ Coeficiente 0,282** -0,468**
parede septal valor p 0,374 0,204
9% Severidade da lesdo na QGS™/QPST™ Coeficiente 0,572* -0,354%*
parede apical valor p 0,052 0,349

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman
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10.6 Correlacdo do perimetro toracico obtido por imagens TC com o0s

parametros quantitativos obtidos por cintigrafia de perfusdo do miocardio

Através da obtencdo do valor médio correspondente ao perimetro da regido toracica dos pacientes em
estudo, foi possivel analisar estatisticamente a correlacdo existente com os parametros guantitativos
obtidos pela CPM.

A anélise estatistica foi realizada tendo em conta os valores obtidos com recurso ao QGS™/QPS™ com
ambos os métodos iterativos de reconstrucdo de imagem.

Através das tabelas 26 e 27 é possivel perceber que para o método IRNC, apenas se verificou a existéncia
de correlacdo do perimetro com os valores de percentagem de severidade obtidos para os pacientes
diagnosticados com DAC.

No G1 ao correlacionar o perimetro com a severidade da lesdo na parede apical observou-se uma
correlagdo positiva forte, demonstrando que o aumento de uma variavel é acompanhado pelo aumento
da outra variavel.

No G2, foi demonstrada uma correlacdo moderada entre o valor do perimetro toracico e a percentagem

de severidade da lesdo na parede inferior.

Tabela 26 - Correlagdo do perimetro da regido torcica dos pacientes sem diagndstico de DAC em cada grupo com 0s
parametros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRNC.

Perimetro

Gl G2
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,712* 0,398*
anterior valor p 0,073 0,289
%Perfusio na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,058* 0,257*
inferior valor p 0,902 0,505
% Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,647 0,445

lateral valor p 0,116 0,23
% Perfus&o na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,220 | 0116
septal valor p 0,636 0,766
apical valor p 0,937 0,136

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman
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Perimetro
Gl G2
Coeficiente * R *
SSS QGS™/Qps™ 0.127 0,129
valor p 0,694 0,741
Coeficiente * *
SRS QGS™/QPS™ 0,278 0,321
valor p 0,382 0,4
Coeficiente R * ok
SDS QGS™/QPS™ 0,193 0,052
valor p 0,547 0,895
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,322* 0,444*
anterior valor p 0,307 0,231
%Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,283* -0,593*
inferior valor p 0,372 0,092
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,225* 0,009%
lateral valor p 0,483 0,982
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente 0,292* -0,178*
septal valor p 0,358 0,647
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente -0,429*% 0,306
apical valor p 0,164 0,424
% Extens3o da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente 0,129** 0,251%*
na parede anterior valor p 069 0515
9% Extensao da les&o QGS™/QPS™ Coeficiente -0,039** 0,566**
na parede inferior valor p 0.904 0112
9% Extensdo da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente 0,086** -0,357**
na parede lateral valor p 0791 0346
% Extensdo da les&o QGS™/QPS™ Coeficiente 0,138** -0,274%*
na parede septal valor p 067 0476
% Extens3o da lesio QGS™/QPS™ Coeficiente 0,285** 0,079**
na parede apical valor p 037 0839
% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente -0,074** -0,322%
na parede anterior valor p 082 0397
9% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente -0,018** 0,685*
na parede inferior valor p 0957 0.042
9% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente -0,102%* -0,067**
na parede lateral valor p 0753 0864
9% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente 0,427** 0,166**
na parede septal valor p 0166 0669
9% Severidade da lesdo QGS™/QPS™ Coeficiente 0,816* 0,203**
na parede apical valor p 0001 06

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman

Tabela 27 - Correlagdo do perimetro da regido toracica dos pacientes diagnosticados com DAC em cada grupo com o0s
parametros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRNC.
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Avaliando os parametros obtidos através da reconstrucdo das imagens com IRAC, também existiram
correlagBes do perimetro com a percentagem de severidade da lesdo na parede apical, no grupo 1, e com
a percentagem de severidade da lesdo na parede inferior, no grupo 2.

Além disto, também os valores de percentagem de perfuséo na parede inferior revelaram a existéncia de
uma correlagdo negativa forte com o valor do perimetro. Estes resultados indicam que ao aumentar o
perimetro, a percentagem de perfusdo na parede inferior do miocardio ird diminuir proporcionalmente.
Foi também apresentada uma correlacdo negativa forte do perimetro com a percentagem de extensao da
lesdo na parede lateral, no G2. Evidenciando que o aumento do perimetro toracico é acompanhado de

uma diminuig&o da extensdo da leséo na parede lateral.

Tabela 28 - Correlagdo do perimetro da regido toracica dos pacientes sem diagndstico de DAC em cada grupo com 0s
parametros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRAC.

Perimetro
G1 G2

% Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,756* | 0.661*
anterior valor p 0,049 0,052
inferior valor p 0,743 0,987

% Perfuséo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,622 0,013
lateral valor p 0,135 0,974

% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,190* -0,168*
septal valor p 0,683 0,666

% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,237* 0,498*
apical valor p 0,609 0,173

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman

Tabela 29 - Correlagdo do perimetro da regido torécica dos pacientes diagnosticados com DAC em cada grupo com 0s
pardmetros quantitativos obtidos através da reconstrucdo das imagens de CPM pelo método IRAC.

Perimetro
Gl G2
Coeficiente | _g 032+ 0.535*
sss QGS™/QPS™ : :
valor p 0,922 0,138
Coeficiente *x | ke
SRS QGS™/QPS™ 0.067** | -0.053
valor p 0,836 0,893
Coeficiente | _ ok *k
SDS QGS™/QPS™ 0,215™* | 0,431
valor p 0,503 0,211
% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,175* | 0,049*%
anterior valor p 0.586 0.901
%Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0,054* | -0,828**
inferior valor p 0,867 0,006
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9% Perfusdo na parede QGS™/OPS™ Coeficiente | 0025% | -0211*
lateral valorp | 09038 0,586

9% Perfusdo na parede QGS™/QPS™ Coeficiente | 0 050% | -0,191*
septal valorp | 0878 | 0623

9% Perfusdo na parede QGS™/OPS™ Coeficiente | 0 452* | -0,162*
apical valor p 0,14 0,676

% Extens&o da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente | 9 295%* | 0,411%*
parede anterior valor p 0,352 0,272

% Extens&o da lesdo na QGS™/OPS™ Coeficiente | 0,043** | 0,548**
parede inferior valor p 0,894 0,127

% Extens3o da lesio na QGS™/QPS™ Coeficiente | 0 0g6** | -0,690*
parede lateral valor p 0,791 0,040

% Extens3o da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente | 0 404** | -0,274**
parede septal valor p 0,193 0,476

% Extens3o da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente | 0375+ | 0,175**
parede apical valor p 0,229 0,653

% Severidade da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente | 9 340** | 0,118*
parede anterior valor p 0,279 0,761

9% Severidade da lesdo na QGS™/OPS™ Coeficiente | .9 111> | 0,771*
parede inferior valor p 073 0,015

% Severidade da lesdo na QGS™/OPS™ Coeficiente | 0,021** | -0,059*

parede lateral valor p 0,047 0,88

% Severidade da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente | o 363** | -0,235*
parede septal valor p 0,246 0,542

% Severidade da lesdo na QGS™/QPS™ Coeficiente | 0696* | -0,010%

parede apical valor p 0,012 0,98

* Coeficiente de Pearson
** Coeficiente de Spearman
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11. Discussao

A realizacdo deste trabalho teve como objetivo avaliar a influéncia do tecido adiposo nos varios
parametros quantitativos obtidos por CPM.

Inicialmente foi avaliado o impacto em dois métodos de quantificacdo diferentes, com recurso a
reconstrucdo iterativa, e a influéncia da correcdo da atenuagdo. Posteriormente, procedeu-se a
segmentacdo do tecido adiposo e ao calculo do perimetro e do volume toracico, de modo a estimar a
correlacdo existente entre estas medidas antropomeétricas e 0s pardmetros quantitativos de perfusao.

Na literatura sdo diversos os estudos onde sdo comparados 0s métodos de gquantificagdo, como é o caso
do QGS™/QPS™ e do Corridor 4DMSPECT™, demonstrando a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas na analise quantitativa dos parametros obtidos por CPM (14,58,79).

Ao comparar estes métodos de quantificacdo foram encontradas diferencas estatisticamente significativa
entre os valores referentes ao score SSS, no grupo de pacientes pertencentes ao G1. No entanto, em
ambos os grupos, os valores médios obtidos foram superiores recorrendo ao QGS™/QPS™. O mesmo
foi demonstrado em estudos realizados por Guner et al., (14) e por Johansson et al., (58). Este tltimo,
ao comparar os dois softwares, demonstrou a existéncia de diferencas significativas e relatou uma
melhor performance do Corridor ADMSPECT ™ na obtengao de valores referentes ao SSS, com valores
de especificidade de cerca de 80,2% vs 72,9% comparativamente a0 QGS™/QPS™ (58). E ainda de
salientar, que os valores médios obtidos no presente estudo, apesar de diferirem de forma
estatisticamente significativa, sdo indicadores de estudos de perfusdo considerados normais, uma vez
gue apresentam valores de perfusdo superiores a 70 %. Destacam-se ainda diferencas estatisticamente
significativas nas percentagens de perfusao, em ambos 0s grupos, em todas as paredes, com exce¢do dos
valores obtidos referentes a parede apical (no G2) que ndo revelou valores estatisticamente significativos
entre os dois softwares. Estes resultados podem ser explicados devido as diferencas existentes entre 0s
dois algoritmos, que quantificam de forma diferente os limites (em desvio padrdo) associados as
classificacdes dos scores de perfuséo, tal como demonstrado por Knollmann et al., (79).

Os algoritmos de reconstrucdo utilizados também podem alterar os valores quantitativos obtidos em
cada um dos softwares utilizados, e assim, influenciar a capacidade de diagnéstico da DAC por CPM
(14). No presente trabalho, os estudos foram reconstruidos com recurso a métodos iterativos, utilizando
o0 algoritmo OSEM-MLEM, de forma a obter dois grupos de resultados para comparacdo com e sem
correcdo da atenuacdo (IRAC vs IRNC).

Foram demonstradas diferencas estatisticamente significativas entre os métodos de reconstrugdo de
imagem em ambos 0s grupos ao comparar as percentagens de perfusdo obtidas na parede inferior. Os
valores médios obtidos foram superiores aquando da corre¢do da atenuacdo em ambos os grupos de
pacientes. No G2 foram obtidos valores médios de perfuséo de 75,4 % com IRAC e 63,4 % com IRNC.

O aparecimento de artefactos na parede inferior devido a atenuacdo causada pelas estruturas
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subdiafragmaticas, principalmente nos homens e no caso das mulheres pela acumulacdo de gordura
devido a obesidade, tem sido alvo de estudo, uma vez que a atividade do radiofarmaco na regido
subdiafragmatica pode influenciar a perfusdo no miocérdio de variadas formas. Uma delas, corresponde
a radiacdo dispersa proveniente do radiofarmaco que pode originar o aumento da perfusdo na parede
inferior, omitindo um verdadeiro defeito de perfusdo que possa existir. Além disto, uma vez que 0s
mapas polares sdo normalizados para a regido do miocardio onde existe maior nimero de contagens,
devido ao aumento das contagens causado pela radiacdo dispersa na parede inferior, as restantes paredes
do VE ficam associadas a uma diminuida atividade, simulando um defeito de perfusdo com elevada
extensao (57,80). Os resultados obtidos sdo coerentes com diversos estudos ja publicados (29,57,81,82).
Ao compararem os diferentes métodos de reconstrucao de imagem com o objetivo de avaliar o impacto
da correcdo da atenuacdo na parede inferior do miocardio, demonstram que os defeitos identificados na
parede inferior com recurso ao método IRAC séo significativamente inferiores aos defeitos identificados
aquando da utilizacéo da reconstrugédo por FBP (29,57,81,82).

Ao comparar os métodos de reconstrucdo, foram também observadas diferencas estatisticamente
significativas na parede anterior, no G2, com valores de cerca de 72,44 % com IRAC em comparagéo a
68,00 % com IRNC. Apesar de estes valores médios de perfusdo superiores obtidos com correcdo de
atenuacdo por TC poderem aumentar significativamente a especificidade da CPM, um estudo recente
de Tantawy et al., indica que podem estar influenciados por artefactos causados pela propria correcéo
da atenuacéo, podendo originar resultados falso-positivos na parede anterior (80,83).

Na literatura, esta descrito ainda, que as alteragdes de perfusdo na parede anterior estdo maioritariamente
associadas ao género feminino, por artefactos de atenuacdo mamaéria, que podem ser minimizados pela
aplicacdo conjunta de técnicas SPECT/CT e pelo posicionamento do paciente alternado entre supinagdo
e pronacao (84-86). Assim, de modo a minimizar o efeito causado pelos tecidos moles, é sugerido o
posicionamento dos pacientes em pronacdo, uma vez que, é alterada a posicao do tecido mamario em
relacdo ao coracdo, 0 que consequentemente, pode diminuir a magnitude de atenuagdo causada por estes
tecidos. Além disto, a distancia entre o coracdo e as estruturas subdiafragmaticas também diminui,
permitindo a reducdo dos artefactos de atenuagéo causados por estas estruturas (57,84-87). Num estudo
realizado por Nycz et al., foi possivel demonstrar que 93% dos defeitos de perfusdo identificados em
supinacdo foram normalizados em pronacao, sendo resultantes da presenca de atenuacao (85).

As percentagens de perfusdo nas paredes lateral e septal também diferiram de forma estatisticamente
significativa ao serem comparados o0s valores obtidos com e sem corre¢do da atenuacdo, em ambos 0s
grupos. Foram adquiridos valores médios de percentagem de perfusdo superiores nas imagens em que
foi realizada correcdo da atenuacdo, demonstrando a eficécia da correcdo da atenuagdo. Tal como na
parede anterior, também as paredes septal e lateral podem ser afetadas devido a presenca de tecidos
moles que podem influenciar a representagéo da atividade do radiofarmaco, principalmente em pacientes
obesos (57,88).
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Os resultados obtidos referentes ao valor do score SRS, também demonstraram diferencas
estatisticamente significativas, nas imagens obtidas com e sem corre¢do de atenuagdo. No entanto, ndo
foram encontradas evidéncias cientificas publicadas que justifiquem estes resultados, o que reforga a
importancia da continuagdo do estudo com a inclusédo de uma amostra maior de forma a verificar se o
resultado se mantém.

Foram ainda comparados 0s grupos de pacientes em estudo, com o objetivo de avaliar a influéncia do
tecido adiposo nos parametros de perfusdo do miocardio. Foram demonstradas diferencas
estatisticamente significativas nas percentagens de perfusdo na parede inferior adquiridas em ambos os
softwares de quantificagdo com imagens reconstruidas por IRNC. Estes resultados podem ser
justificados, uma vez que a parede inferior é frequentemente afetada pela presenca de artefactos
causados pela atenuacdo provocada pelas estruturas subdiafragmaticas, principalmente nos pacientes do
género masculino (29). O valor médio de percentagem de perfuséo obtido foi inferior no G1, sendo este
grupo constituido maioritariamente por homens.

Também através das imagens reconstruidas sem correcdo de atenuagdo, a0 comparar ambos 0s grupos,
a percentagem de perfusdo na parede anterior diferiu de forma estatisticamente significativa. Neste caso,
foi no G2 que foram obtidos valores médios de percentagem de perfusdo inferiores, uma vez que este
grupo é maioritariamente constituido por pacientes do género feminino, que estdo associadas a um maior
volume de tecido mamario provocando maior atenuacgao da radiagdo na parede anterior do miocardio.
Ao comparar 0 G1 com o0 G2, com recurso a imagens reconstruidas com correcdo de atenuacédo, foram
apenas demonstradas diferencas estatisticamente significativas na percentagem de perfusdo na parede
anterior, sendo relatados valores inferiores no G2, que podem ser justificados pela acumulacao excessiva
de tecido adiposo, uma vez que este grupo, corresponde aos pacientes com IMC superior a 35 kg/m?2.
Nesse sentido, como documentado na literatura em doentes com obesidade severa, as cAmaras-gama
convencionais com cristais de Nal-T1 equipadas com TC podem apresentar limitacdes no que se refere
a correcao eficiente da atenuacdo. O material constituinte deste tipo de detetores estd associado a uma
resolucdo de baixa energia o que impossibilita a detecdo de alguns fotdes dispersos (80). Por outro lado,
as camaras-gama dedicadas com cristais de CZT podem ter resultados mais promissores, permitindo
uma melhor resolucdo da imagem, estando consequentemente associadas a uma maior precisdo do
diagndstico. Esta vantagem advém do facto, destes detetores ao terem dimensdes reduzidas ficarem
posicionados a uma menor distancia do paciente. Além disto, este tipo de detetores estdo também
associados a uma menor dose de radiacdo efetiva para o paciente, uma vez que o tempo de aquisic¢do de
imagem é menor (30,50,89).

Tal como ja foi referido ao longo do trabalho, é conhecida a relacdo entre a obesidade e as doencgas
cardiovasculares. Especificamente a gordura cardiaca, tanto a pericardica como a epicardica, devido a
sua proximidade com as artérias coronérias, sdo alvo de estudo com o objetivo de avaliar a sua relagao
com os parametros obtidos por CPM, como é o caso da extensao e da severidade da lesdo. A acumulacéo

de tecido adiposo em diversos compartimentos do corpo humano, afetam severamente a vascularizagéo,
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nomeadamente o fluxo sanguineo das artérias corondrias devido ao aumento do risco de
desenvolvimento de aterosclerose o que consequentemente afetara a perfusdo do miocardio do VE.
Torna-se, assim, necesséria a quantificagdo do tecido adiposo e a avaliacdo da relagdo existente entre a
acumulacdo excessiva de gordura e o aumento do risco de desenvolvimento das doencas
cardiovasculares. Este processo € frequentemente, realizado através de imagens de TC de alta dose, que
estdo associadas a uma elevada resolucdo de imagem permitindo a defini¢do precisa destes volumes
(25,27,90-94). No entanto, estdo associadas a elevados valores de dose efetiva para o paciente, de
aproximadamente 2,7 mSv (95). De acordo com a literatura, valores entre 0,3-1,3 mSv séo considerados
os valores ideais associados a obtencdo de imagens de TC para correcdo de atenuagdo, garantindo o
compromisso entre uma imagem com boa qualidade e a minima dose possivel para o paciente (49). No
presente trabalho, recorrendo a imagens de TC de baixa dose associadas a baixa dose efetiva, de cerca
de 0,2-0,4 mSv, foi segmentado o volume total de tecido adiposo (57). Com os resultados obtidos
pretendeu-se estimar a influéncia do tecido adiposo nos pardmetros quantitativos, com a vantagem deste
método de imagem ser dosimetricamente favoravel para o paciente, pela menor dose de radiagédo
depositada.

Neste &mbito, através dos resultados obtidos foi possivel perceber que no grupo de pacientes pertencente
ao G1, nas imagens sem correcdo de atenuacéo, se verificou a correlacio entre o volume total de tecido
adiposo e a percentagem de severidade da lesdo na parede apical. Ao ser corrigido o efeito de atenuacéo,
0 volume de tecido adiposo apenas se correlacionou com a percentagem de extensao da lesdo na parede
septal. Em ambos os casos 0 aumento do volume de tecido adiposo esté estritamente relacionado com
0 aumento destes parametros.

No grupo de pacientes com IMC superior a 35 kg/m? foi evidenciada a existéncia de correlagdo entre o
volume total de tecido adiposo e os valores referentes a perfusdo nas paredes anterior, septal e apical.
Estes resultados foram demonstrados com recurso as imagens em que a atenuacdo foi corrigida,
evidenciando que este processo decorreu de forma eficiente, permitindo a detecdo de um maior nimero
de contagens. Outro parametro onde foi demonstrada a correlacdo existente com o tecido adiposo, foi a
percentagem de severidade na parede lateral. Também neste caso a correlacéo existente demonstrou que
a variavel volume de tecido adiposo e a percentagem de severidade se movimentam no mesmo sentido,
0ou seja, que 0 aumento do volume origina o0 aumento deste parametro.

Foi possivel perceber gue o volume de tecido adiposo afetou particularmente as paredes apical e septal,
0 que é corroborado, por estudos publicados recentemente na literatura (91). E o caso de Khawaja et al.,
que ao realizarem a segmentacdo da gordura epicardica, em cerca de 400 pacientes, com recurso a
imagens SPECT/CT, aferiram que as regiGes apicais do coracdo tém maior predisposi¢do para
acumulacdo de gordura, ao contrario das regides LCX onde o volume de gordura ndo demonstrou
diferencas significativas ao ser comparado com a presenc¢a ou auséncia de isquemia (91).

Além do volume de tecido adiposo, também o perimetro toracico foi correlacionado com os parametros

obtidos por CPM. Na comunidade cientifica ndo é frequente a medicéo deste perimetro sendo poucos
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os estudos publicados até a data, que relacionem o valor do perimetro toracico com os parametros
obtidos por CPM. No presente estudo ao correlacionar o perimetro obtido em cada grupo foi percetivel
a influéncia desta medida antropométrica, sobretudo, nas paredes inferior e apical. Ao avaliar 0s
resultados obtidos no G1 foi demonstrado que o aumento do perimetro na regido toracica se correlaciona
de forma positiva com o aumento da severidade da lesdo na parede apical (IRNC). Com recurso as
imagens com corre¢do de atenuacdo (IRAC), o aumento do perimetro toracico esta correlacionado com
0 aumento da perfusdo na parede anterior, 0 que pode estar relacionado com a potencial eficacia de
atenuagdo do tecido adiposo, possibilitando a aquisicdo de estatisticas de contagem superiores. No G2,
foi a percentagem de perfusdo na parede inferior que demonstrou correlagdo com o aumento do
perimetro toracico. Além disto, a percentagem de severidade da lesdo na parede inferior também
demonstrou que ¢ influenciada pelo aumento do perimetro. Pelo contrario, analisando a percentagem de
extensdo da lesdo na parede lateral, foi identificada uma correlacdo negativa, pelo que o aumento do
perimetro torécico estd associado a diminuigdo da extensdo da lesdo na parede lateral. Pelo que, ao
utilizar TC de baixa dose, a correlagdo com o perimetro toracico sera mais adequada, dadas as potenciais
limitacGes associadas ao calculo do volume.

Na medicdo do perimetro foram obtidos valores médios de 111,4 cm para 0 grupo de pacientes com
IMC 27-30 kg/m? e de cerca de 122,7 cm no grupo de pacientes com IMC superior a 35 kg/m?. Estes
resultados podem ser comparados com os resultados reportados através de um estudo realizado por
Fiechter et al., com uma amostra de 63 pacientes obesos, onde foi comparada a qualidade das imagens
obtidas com e sem corre¢do de atenuacdo, neste grupo de pacientes em compara¢do e num grupo de
pacientes controlo. Através da analise dos valores referentes ao perimetro da circunferéncia da regido
toracica, foi definido que um valor correspondente a 123 cm é o valor limite que diferencia a
possibilidade de obter imagens de qualidade que permitem um diagnéstico preciso através desta
modalidade de imagem (30).

Podem ser indicadas varias limitac6es associadas ao trabalho realizado, sendo de destacar a amostra
reduzida que ndo é representativa da populacdo. Além disto, por questbes logisticas ndo foi possivel
adquirir resultados referentes a um grupo de controlo, nomeadamente, pacientes com IMC

> 18 < 25 kg/m?, sendo este o valor definido como um IMC saudavel. Também referente a amostra
realizada, a proporcédo de pacientes pertencentes a cada género em ambos 0s grupos, deveria ser o mais
aproximada possivel de modo a ndo comprometer os resultados obtidos em cada um dos grupos. Ao
nivel da obtencéo de dados é de evidenciar as limitacdes associadas ao processamento e a reorientacdo
das imagens que ao serem métodos visuais estdo dependentes da sensibilidade do operador.

Ao avaliar os resultados e comparar os métodos de quantificacdo em populagdes tdo especificas, como
é 0 caso de pacientes agrupados de acordo com o IMC, devera ser realizada a normalizagdo dos dados
com recurso a bases de dados que tenham em conta estas caracteristicas especificas. Na maior parte dos
casos, as bases de dados incorporadas nos diferentes softwares ndo permitem a diferenciacdo dos

pacientes de acordo com o IMC, o que no caso do presente estudo podera ser indicado como uma
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limitacdo, uma vez que estdo a ser estudados pacientes com valores de IMC especificos que diferem do
IMC considerado saudavel, o qual é tido em conta para a criacdo das bases de dados de referéncia
pertencentes aos métodos de quantificacdo utilizados na prética clinica (58).

Relativamente a segmentacdo das imagens através de TC, uma vez que estas imagens tinham uma baixa
resolucdo, é de destacar a influéncia das mesmas na obtencdo de volumes precisos, dificultando a
aquisicdo de medidas rigorosas que permitiriam a comparacdo com estudos ja reportados na comunidade

cientifica.
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12. Conclusodes

A realizagdo deste estudo permitiu a obtencéo de varias conclusdes em resposta aos objetivos propostos
inicialmente. Foi possivel concluir que a presenca de tecido adiposo influencia os pardmetros
guantitativos de perfusdo do miocardio, embora a sua interferéncia possa ser diminuida pela selecdo
criteriosa do método de quantificacdo a utilizar, assim como dos métodos de reconstru¢do com corre¢éo
da atenuacgdo, sendo necessaria especial atencdo devido aos possiveis artefactos originados por este
processo, particularmente em doentes com obesidade severa.

Primeiramente, ao comparar os métodos de quantificacdo foi possivel verificar que o método
selecionado pode influenciar os valores de perfusdo em todas as paredes do VE, com excec¢do da parede
apical, com maior possibilidade de afetar os valores obtidos para os scores SSS e SDS, quer no grupo
de pacientes ndo obesos quer no grupo de pacientes obesos. Neste sentido, sera recomendavel que seja
utilizado sempre 0 mesmo software como rotina clinica para a interpretacdo dos dados obtidos, e s6 em
casos especificos e justificados, se proceda a quantificacdo recorrendo a mais do que um método de
guantificacdo.

Relativamente aos métodos de reconstrucdo de imagem, foi possivel constatar que a aplicacdo de
métodos de reconstrucdo com correcdo da atenuacdo por TC pode influenciar os parametros
guantitativos da perfusdo, especialmente na parede inferior em pacientes considerados ndo obesos e
obesos, e na parede anterior, especificamente, em pacientes com IMC superior. Permitindo concluir que
a correcdo de atenuacdo deve ser implementada para diminui¢do de artefactos, no entanto, tendo em
conta os resultados obtidos, a sua utilizacdo deve ser realizada de forma criteriosa, especialmente neste
tipo de populagdes com obesidade severa (IMC > 35 kg/m?), uma vez que pode potenciar o aparecimento
de outro tipo de artefactos. A possibilidade de estudar estes doentes com recurso a camaras-gama
dedicadas e equipadas com cristais CZT, demonstra ser uma abordagem mais adequada (30,50,89).
Recorrendo a TC de baixa dose para estimar o volume toréacico e para medir o perimetro toracico, foi
possivel constatar que 0 aumento destes valores esta associado a um aumento da severidade da leséo das
paredes, especialmente, nas paredes inferior, septal e apical. Nao obstante, face as limitagdes associadas,
particularmente na estimacdo do volume, serd mais prudente a utilizacdo do perimetro toracico como
indicador de gravidade, do que do volume torécico. Ainda assim, é uma metodologia que necessita de
estudos futuros para otimizacéo e validagdo dos procedimentos.

Como perspetivas futuras associadas a esta tematica, pode dar-se continuidade ao estudo replicando a
sua implementacdo em camaras dedicadas com cristais CZT equipadas com TC de baixa dose
(30,50,89). Adicionalmente, considerando os valores de IMC da amostra reportada, podem ser criados
intervalos de valores para o perimetro e volume toréacicos, recorrendo a amostras de maiores dimensdes,
para que possam, eventualmente, funcionar como indicadores secundarios e complementar a

interpretacdo clinica.
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Por outro lado sugere-se a utilizacdo de outras modalidades de imagem, com maior resolucéo, que
permitam a segmentacdo precisa do volume de gordura visceral e dos varios territorios coronarios do
VE para que seja estudada a influéncia do volume de tecido adiposo em cada territorio coronario (96).
Uma vez que é de notar a influéncia da gordura visceral no desenvolvimento das doencas
cardiovasculares recomenda-se que esta informacdo seja tida em conta nos diversos exames

imagioldgicos realizados aos pacientes com risco de desenvolver estas doencas (97).
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Apéndices

Apéndice 1
Tabela 30 - Caracterizagdo dos pacientes pertencentes ao grupo 1 que se caracteriza por um IMC entre 27-30 kg/m?2.
IMC (kg/m?) Altura Peso (kg) Género Patologia
(m)

27,58 1,66 76 F Sim

28,57 1,52 66 F Sim

27,45 1,77 86 M Sim

27,47 1,80 89 M Sim

27,78 1,80 90 M Sim

28,04 1,71 82 M Sim

28,41 1,74 86 M Sim

Grupo 1 28,71 1,69 82 M Sim
(IMC 27-30 kg/m?) 28,73 175 88 M Sim
28,73 1,76 89 M Sim

29,07 1,70 84 M Sim

29,39 1,75 90 M Sim

27,18 1,65 74 F N&o

28,30 1,55 68 F Nao

29,22 1,48 64 F Nao

29,62 1,47 64 F Néo

27,14 1,78 86 M Né&o

29,07 1,71 85 M Néo

29,74 1,67 83 M Nao

Tabela 31 - Caracterizagdo dos pacientes pertencentes ao grupo 2 que se caracteriza por um IMC > 35 kg/m?2,

IMC (kg/m?) Altura (m) Peso (kg) Género Patologia
35 1,54 83 F Sim
36,66 1,74 111 F Sim
40,06 1,54 95 F Sim
37,18 1,72 110 M Sim
37,38 1,65 103 M Sim
37,83 1,65 103 M Sim
37,98 1,74 115 M Sim
39,33 1,68 111 M Sim
Grupo 2 50,76 1,76 114 M Sim
(IMC 2 35 kg/m?) 3516 1,60 90 F N&o
35,76 1,63 95 F Nao
36,15 1,45 76 F N&o
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37,66 1,52 87 F Né&o
37,78 1,50 85 F Néo
38,75 1,70 112 F Né&o
38,93 1,65 106 F Né&o
41,33 1,50 93 F Néo
41,50 1,56 101 F Né&o

Apéndice 2

Tabela 32 - Resultados obtidos referentes ao volume total de tecido adiposo, no grupo de pacientes pertencentes ao

grupo 1.

Grupo Género IMC (kg/m?) | Volume (cm?)

F 27,58 3348

F 28,57 3935

M 27,45 2248

M 2747 2102

M 27,78 2308

M 28,04 1768

M 28,41 1654

M 28,71 1314

s M 28,73 3154
IMC = ;uﬁg& kg/m? M 28,73 2414
M 29,07 2083

M 29,39 1937

F 27,18 3041

F 28,30 3013

F 29,22 2084

F 29,62 3990

M 27,14 2377

M 29,07 1752

M 29,74 1417

Tabela 33 - Resultados obtidos referentes ao volume total de tecido adiposo, no grupo de doentes com IMC > 35

kg/m?.

Grupo Género | IMC (kg/m?) Volume (cm?)
E 35 3360
F 36,66 3322
Grupo 2: F 40,06 4672
IMC > 35 kg/m2 M 37.18 3005
M 37,38 4566
M 37,83 3269
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Apéndice 3

M 37,98 3673
M 39,33 4435
M 50,76 3327
F 35,16 5012
F 35,76 4635
F 36,15 3575
F 37,66 4586
F 37,78 2391
F 38,75 4625
F 38,93 4291
F 41,33 6009
F 41,50 6241

Tabela 34 — Perimetro toracico obtido para todos os pacientes pertencentes ao grupo 1.

Grupos | Genero | e | Coremécio | i core | hredia
F 27,58 1105,12 1276,74 1048,51 114,35
F 28,57 1216,76 1251,40 1344,50 127,09
M 27,45 1149,27 1148,59 1170,42 115,61
M 27,47 1094,49 1068,88 1143,40 110,23
M 27,78 1024,00 1223,94 1127,99 112,53
M 28,04 1099,80 1064,82 1077,59 108,07
M 28,41 1067,71 1050,48 1039,97 105,27
M 28,71 1072,62 1089,10 1067,98 107,66
M 28,73 1170,25 1283,37 1231,28 122,83
Grupo 1
IMC = 27-30 kg/m? | M| 28,73 1161,39 1295,96 1177,15 121,15
M 29,07 1081,30 1201,97 1182,26 115,52
M 29,39 1127,82 1123,84 1194,21 114,86
F 27,18 969,11 954,28 1012,54 97,86
F 28,30 1083,74 1039,00 975,08 103,26
F 29,22 993,38 1056,45 968,70 100,62
F 29,62 1165,95 1206,57 1112,74 116,18
M 27,14 1150,03 1151,37 1149,47 115,03
M 29,07 1117,04 1095,58 1111,17 110,79
M 29,74 1102,21 1053,46 1063,42 107,30
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Tabela 35 — Perimetro toracico obtido para todos os pacientes pertencentes ao grupo 2.

Grupos Geénero | MC Pe(rrinmrﬁ;m Peégrf;:gé(é?gn) Perimetro (mm) | Perimetro (cm)
(kg/m?) Primeiro corte Ultimo Corte Média
F 35 1152,02 1276,50 1048,76 115,91
F | 3666 1235,92 1394,28 1118,86 124,97
F | 4006 124536 1166,27 115387 118,85
M | 3718 1201,66 1229,57 1256,14 122,91
M | 3738 1251,50 1287,62 1257,96 126,57
M | 3783 1242,20 1262,97 1224,62 124,33
M | 37,98 1283,67 1288,61 1393,04 132,18
M | 3933 1254,70 1488,00 133753 136,01
Grupo 2 M | 50,76 127121 1380,93 1408,50 135,35
IMC 2 35 kg/m?’ F | 3516 1259,29 132541 1223,12 126,93
F | 3576 1249,34 1283,74 114076 122,46
F | 3645 1161,39 1252,40 1065,82 115,99
F | 3766 1193,07 1275,09 109325 118,74
F | 3778 1093,93 1097,40 1301,62 116,43
F | 3875 1469,36 1457,34 1240,83 138,92
F | 3893 125871 1191,05 1355,35 126,84
F | 4133 1310,34 1280,58 1247,01 127,93
F | 4150 1620,71 1558,72 149157 155,70
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