
10. CINTILOGRAFIA DO MIOCÁRDIO – corresponde aos seguintes 

procedimentos: CINTILOGRAFIA DO MIOCÁRDIO PERFUSÃO – 

ESTRESSE FARMACOLÓGICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCÁRDIO 

PERFUSÃO – ESTRESSE FÍSICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCÁRDIO 

PERFUSÃO – REPOUSO 

1. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica em repouso na 

suspeita de Síndrome Coronariana Aguda quando ECG não diagnóstico 

(normal ou inconclusivo) e marcador de necrose miocárdica negativo, 

quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: 

a. suspeita de infarto de ventrículo direito; 

b. suspeita de infarto com reperfusão, não diagnosticado por exames 

convencionais; 

c. na investigação de dor torácica em situação de emergência.  

 

2. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica em repouso em 

pacientes com dor torácica aguda na suspeita de inflamação ou infiltração 

miocárdica. 

 

3. Cobertura obrigatória da cintilografia de perfusão miocárdica de repouso e 

de estresse na avaliação e estratificação de risco de paciente com Síndrome 

Coronariana Aguda confirmada para: 

a. avaliação de isquemia miocárdica residual, avaliação de miocárdio viável 

e para avaliação funcional de lesões coronarianas detectadas no estudo 

anatômico das coronárias; 

b. Identificação da gravidade e extensão da área de isquemia induzida em 

pacientes com estabilização clínica com terapia medicamentosa.  

 

4. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica de estresse e 

repouso na identificação do vaso relacionado à isquemia quando preenchido 

pelo menos um dos seguintes critérios: 

a. doença arterial coronária (DAC) comprovada quando há necessidade de 

localização e/ou quantificação da área isquêmica a ser revascularizada; 

b. avaliação de isquemia em lesão intermediária (de 50 a 80% de estenose) 

identificada na coronariografia diagnóstica ou angiotomografia. 



 

5. Cobertura obrigatória para detecção de viabilidade miocárdica em pacientes 

com disfunção ventricular grave (fração de ejeção do ventrículo esquerdo < 

40%) com DAC suspeita ou confirmada. 

 

6. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica de estresse e 

repouso para estratificação de risco, quando há suspeita de DAC e quando 

preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: 

a. na estratificação pré-operatória de cirurgia vascular arterial em pacientes 

com pelo menos 1 dos seguintes fatores de risco clínicos: história prévia 

de DAC, história de insuficiência cardíaca, história de doença 

cerebrovascular, diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 

2mg/dL; 

b. estratificação pré-operatória de cirurgia geral em pacientes com 

diagnóstico confirmado de pelo menos uma das seguintes cardiopatias: 

infarto agudo do miocárdio ocorrido nos últimos 6 meses, angina 

instável, insuficiência cardíaca descompensada ou doença valvar grave; 

c. estratificação pré-operatória antes de cirurgia geral de risco intermediário 

ou alto em pacientes com capacidade funcional menor ou igual a 4 METS 

ou que seja impossível avaliar a capacidade funcional quando preenchido 

pelo menos 1 dos seguintes fatores de risco: história prévia de DAC, 

história de insuficiência cardíaca, história de doença cerebrovascular, 

diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL. 

 

7. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica de estresse e 

repouso para estratificação de risco, quando há suspeita de DAC ou DAC 

confirmada e quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: 

a. paciente sintomático com probabilidade pré-teste de 10 a 90% segundo 

Diamond Forrester e com incapacidade de realização de teste 

ergométrico ou contra-indicação; 

b. paciente com teste ergométrico inconclusivo ou positivo, escore de DUKE 

intermediário ou alto, quando houver suspeita de ser falso positivo ou 

quando houver necessidade de quantificar o grau e extensão da isquemia 

para definição de tratamento; 



c. probabilidade pré-teste maior ou igual a 10%, pelos critérios de Diamond 

e Forrester, mas incapazes de realizar o teste de esforço ou com ECG 

basal alterado e de difícil interpretação devido a ritmo de marcapasso, 

síndrome de Wolf Parkinson White, infra de ST > 1mm ou BRE completo; 

d.  paciente sintomático com lesão coronária com estenose inferior a 50%, 

documentada por métodos anatômicos, para definição da presença de 

isquemia miocárdica funcional. 

 

8. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica de estresse e 

repouso para pacientes com suspeita de DAC submetidos a exames prévios 

para avaliação de isquemia com resultados inconclusivos ou conflitantes: 

a. pacientes com diabetes mellitus quando preenchido pelo menos um dos 

seguintes critérios: com doença há pelo menos dez anos ou 

microangiopatia diabética ou fatores de risco para DAC (HAS, Tabagismo, 

dislipidemia ou historia familiar de DAC precoce);  

b. pacientes com evidência de aterosclerose documentada por exames 

complementares; 

c. Escore de Framingham indicando risco maior ou igual a 20% de eventos 

em 10 anos. 

 

9. Cobertura obrigatória de cintilografia de perfusão miocárdica de estresse e 

repouso na investigação de pacientes com revascularização miocárdica 

prévia (cirúrgica ou percutânea) quando preenchido pelo menos um dos 

seguintes critérios: 

a. presença de resultados sub-ótimos ou complicações durante o 

procedimento, para definição de isquemia residual; 

b. recorrência dos sintomas ou equivalentes isquêmicos como dispnéia, 

síncope ou arritmia ventricular após revascularização; 

c. estratificação de risco do paciente após revascularização. 

 

10. Cobertura obrigatória da cintilografia miocárdica de repouso e de estresse 

na avaliação e estratificação de risco de paciente com DAC conhecida 

submetido à terapia medicamentosa após 6 meses de início e/ou alteração 

do tratamento. 
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