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Resumo
Há vários anos as doenças cardiovasculares são a 

principal causa de morte em todo o mundo, resultando 
em importante repercussão social e econômica. Diante 
desse cenário, aumenta a cada dia a busca por um método 
que seja capaz de diagnosticar a doença arterial coronária 
de forma precoce e acurada. A angiografia coronária 
por tomografia computadorizada já está amplamente 
consolidada para estratificação da doença arterial coronária, 
e mais recentemente a perfusão miocárdica pela tomografia 
computadorizada acrescentou informações relevantes ao 
correlacionar a isquemia com a anatomia coronariana. 
O objetivo desta revisão é descrever a avaliação de 
isquemia miocárdica pela tomografia computadorizada 
com múltiplos detectores. Serão utilizados ensaios clínicos 
controlados que mostram a possibilidade de um único 
método identificar a carga de aterosclerose, presença de 
redução luminal coronária e possível isquemia miocárdica, 
por meio de um método rápido, prático e seguro, validado 
por estudo multicêntrico.

Introdução
As doenças cardiovasculares são a principal causa 

de morte em todo o mundo, resultando em importante 
repercussão social e econômica. Dados da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) indicam que, em 2012, 
17,5 milhões de pessoas morreram em todo o mundo 
vítimas de doenças cardiovasculares (DCV), sendo 
7,4 milhões de doença isquêmica do coração e 6,7 milhões 
de acidente vascular encefálico. Ainda de acordo com a 
OMS, a doença isquêmica do coração é a principal causa 
de morte nos países de alta renda e de renda média‑baixa, 
enquanto que nos países de renda média‑alta o acidente 
vascular encefálico (AVE) é a principal causa de morte, 
seguido da DCV. Já nos países de baixa renda, as doenças 

respiratórias lideram a lista, seguido de HIV/Aids, enquanto 
as DCV ocupam a quinta posição1. 

Na atualidade dispomos de vários métodos não 
invasivos para avaliação da perfusão miocárdica, como 
o ecodopplercardiograma colorido (ECO), cintilografia 
de perfusão miocárdica (SPECT), ressonância magnética 
cardíaca (RMC), e mais recentemente a perfusão miocárdica 
pela tomografia computadorizada (PMTC).

A utilização desses métodos possibilita a estratificação 
não invasiva da doença arterial coronária (DAC) e o seu 
diagnóstico funcional, enquanto a associação da anatomia 
e perfusão pela tomografia computadorizada possibilita um 
planejamento terapêutico adequado e direcionado para cada 
grupo de pacientes.

A angiografia coronária por tomografia computadorizada 
(ACTC) permite a detecção de doença arterial coronária 
significativa com alta sensibilidade e especificidade2‑9, 
sendo sua principal indicação descartar redução luminal 
significativa em pacientes com probabilidade intermediária 
de DAC10. No entanto, a capacidade em identificar as 
lesões coronarianas que causam isquemia é limitada11‑13; 
mas a identificação é de grande importância, pois a 
revascularização miocárdica está associada a redução da 
mortalidade e redução dos eventos cardíacos maiores 
quando a redução luminal coronariana estiver associada a 
isquemia miocárdica14‑18. 

Conforme publicado em 2007, no estudo COURAGE 
(Clinical Outcomes Util izing Revascularization and 
Aggressive Drug Evaluation Trial), a intervenção coronariana 
percutânea não apresentou redução da mortalidade ou de 
infarto do miocárdio não fatal, quando comparada com 
a terapia medicamentosa otimizada, caso a tomada de 
decisão se baseasse apenas na gravidade da lesão19.

Diante desse cenário, a PMTC estará cada vez mais 
presente na prática clínica. Com a necessidade de procurar 
oferecer sempre o melhor tratamento para o paciente,  
a busca de um método que avalie tanto a anatomia quanto 
a isquemia miocárdica é de grande interesse. Atualmente, 
vários estudos prospectivos em andamento, e outros já 
publicados, mostraram que essa avaliação é possível pela 
tomografia computadorizada com múltiplos detectores. 

Com esta revisão, procuramos mostrar a importância 
da perfusão miocárdica pela tomografia computadorizada, 
com o potencial de avaliar, em um único exame, tanto 
a anatomia coronária quanto a perfusão miocárdica, 
agregando informações essenciais na investigação da DAC 
e na definição da estratégia terapêutica.
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Diagnóstico da Isquemia Miocárdica
O diagnóstico precoce, pela avaliação clínica dos fatores 

de risco em associação aos métodos diagnósticos não 
invasivos, é de fundamental importância no manejo da 
DAC. Essa associação oferece informações seguras quanto 
ao diagnóstico anatômico e funcional da DAC e para 
planejamentos clínico e terapêutico adequados. 

Tanto a angiograf ia  coronár ia  por  tomograf ia 
computadorizada quanto a angiografia coronária invasiva 
(CATE) fornecem dados anatômicos das artérias coronárias, 
porém não informam se a redução luminal coronária 
promove repercussão hemodinâmica. Atualmente, a 
avaliação de isquemia miocárdica é factível por meio 
de estudos de FFR (reserva de fluxo coronariano pelo 
cateterismo) ou nos métodos não invasivos, como a 
perfusão miocárdica pela ressonância magnética cardíaca, 
ECO com estresse e cintilografia de perfusão miocárdica 
com estresse, e recentemente o FFR‑CT (DeFACTO Study), 
que é a avalição da reserva de fluxo coronariano pela 
tomografia computadorizada20.

A quantificação da gravidade e da extensão da isquemia 
apresenta importante valor prognóstico16. Na prática clínica 
tem‑se observado que consideráveis números de exames 
de ACTC com estenose moderada acabam realizando testes 
funcionais complementares, como RMC ou SPECT. Esse fato 
tem estimulado o desenvolvimento de métodos não invasivos 
que avaliem a anatomia (estenose) e a perfusão miocárdica 
(isquemia) em um único exame21. 

Perfusão Miocárdica pela Tomografia 
Computadorizada

A ACTC é um método não invasivo para avaliação da 
DAC, caracterizando o grau de estenose e a presença da 
placa aterosclerótica, avaliando não somente o lúmen, mas 
também a parede do vaso, com caracterização da placa. 
Na literatura, a detecção de doença coronariana obstrutiva 
significativa (redução luminal > 50%) pela TC mostra uma boa 
acurácia com alta sensibilidade (82% ‑ 99%) e especificidade 
(94% ‑ 98%), quando comparada ao CATE22‑25. Nesses estudos, 
destaca‑se o alto Valor Preditivo Negativo (VPN) do método 
(95% ‑ 99%), que é útil na exclusão da doença coronariana 
obstrutiva, tornando a ACTC excelente ferramenta para 
avaliação não invasiva das artérias coronárias. A ACTC foi 
validada ante o CATE de forma definitiva por estudos clínicos 
multicêntricos26‑27. 

Requisitos técnicos para realizar PMTC
O preparo do paciente se dá de forma semelhante 

aos outros métodos de perfusão miocárdica com 
estresse farmacológico, que podem ser com dipiridamol, 
adenosina ou regadenoson (agonista seletivo do receptor 
A2A da adenosina, ainda não disponível no Brasil para 
uso clínico). É importante orientar os pacientes quanto 
às restrições dos alimentos que contenham cafeína  
e/ou xantinas, competidores não seletivos do receptor da 
adenosina, nos pacientes a serem submetidos ao estresse 
farmacológico. Para a injeção do contraste e vasodilatador, 

dois acessos venosos anticubitais são necessários, 
preferencialmente de 18 gauge, permitindo a infusão com 
velocidades acima de 5 mL/s. Geralmente, a adenosina 
(140 mcg/Kg/min) é injetada sob monitorização contínua 
durante 2 ‑ 3 minutos26‑32, mas injeções mais prolongadas 
de 5 ‑ 6 minutos também já foram testadas33‑35.

A administração de betabloqueador oral e intravenoso 
deve ser considerada para atingir uma frequência de 
60 bpm, na tentativa de minimizar os artefatos de 
movimento nos protocolos em que a fase de repouso 
antecede o estresse. Alguns autores evitam sua utilização 
em razão do potencial de mascarar a isquemia na perfusão 
miocárdica; entretanto, de acordo com estudos recentes, 
nenhum efeito na reserva coronariana foi evidenciado 
nos estudos de estresse farmacológico com SPECT e 
PMTC35‑38. Sendo assim, a utilização do betabloqueador 
deve ser considerada para facilitar a aquisição dos dados 
com melhor qualidade das imagens. 

Parâmetros e métodos de aquisição
A PMTC geralmente compreende duas fases, repouso 

e estresse, não necessariamente nessa ordem. A principal 
vantagem da realização da fase de repouso primeiro seria 
a possibilidade de abortar a fase de estresse nos pacientes 
com artérias coronárias sem lesões obstrutivas. A realização 
da fase de estresse antecedendo a fase de repouso teria a 
vantagem de uma melhor detecção da isquemia miocárdica, 
com uma melhor diferenciação entre o miocárdio isquêmico 
e não isquêmico.

Nos tomógrafos de 320 cortes, a aquisição das imagens de 
estresse devem ser feitas com a voltagem do tubo em 120kV, 
corrente do tubo em 300 ‑ 500 mAs (depende do IMC do 
paciente) utilizando aquisição prospectiva com cobertura 
de 70% ‑ 95% do intervalo R‑R27,33,36. Nos tomógrafos de 
duas fontes de raios‑x (dual source) vários protocolos de 
aquisição foram descritos26,28‑32,34,39,40. Nos tomógrafos dual 
source de segunda geração, a aquisição prospectiva axial ou 
aquisição espiral em high pitch (flash mode) foram utilizadas 
no lugar da aquisição retrospectiva dos aparelhos de primeira 
geração. A aquisição dinâmica em “vai e volta” – shuttle 
mode (movimentação rápida da mesa do tomógrafo entre 
duas posições com cobertura de todo o coração)28,30,32,39,41‑43 
é uma alternativa em crescente investigação. Adicionalmente, 
sistemas com dual source permitem a realização da dupla 
energia (dual energy CT) para avaliação dos defeitos de 
perfusão miocárdica27,34,40, com um tubo adquirindo as 
imagens em 140 kV e outro com 80 kV34,40.

O surgimento dos novos tomógrafos com múltiplos 
detectores permitiu a realização da PMTC, com doses de 
radiação e contraste em níveis muito baixos. A geração dos 
tomógrafos de 64 canais é limitada a uma cobertura de 4 cm, 
exigindo várias rotações do gantry para a cobertura de todo 
o coração, necessitando de 5 ‑ 8 batimentos cardíacos e um 
período de apneia de 8 ‑ 10 segundos (dose de radiação de até 
16,8 mSv44). Os novos tomógrafos de 320 colunas de detectores 
permitem uma área de cobertura de até 16 cm, possibilitando 
a avaliação de todo o coração em uma única rotação do 
gantry e com apneia de 1 a 2 segundos, sem a necessidade de 
movimentar a mesa (dose média de radiação de 5,4 mSv36). 
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A segunda geração com dupla fonte de raios‑x (dual source) 
tem um gantry com dois tubos de raios‑x em um ângulo de 
90 graus com dois detectores correspondentes, resultando em 
uma maior resolução temporal (75 ms) e resolução espacial de 
0,3 a 0,4 mm, possibilitando uma aquisição rápida com pouca 
movimentação cardíaca e reduzindo os artefatos. A aquisição 
pode ser feita em modo espiral ou “vai e volta” (shuttle mode) 
da mesa, podendo chegar na dose de radiação de 1 mSv45,  
na técnica de alto pitch. 

Durante a fase de repouso, 60 a 70 mL de contraste iodado 
são administrados a 5 mL/s e a aquisição das imagens é feita 
de acordo com o protocolo predeterminado (prospectivo ou 
retrospectivo). Para a fase de estresse, a infusão de adenosina 
é iniciada a 140 mcg/Kg/min até o 5o minuto, e no caso 
do dipiridamol, uma dose de 0,56 mg/kg/min é injetada 
em 4 minutos. Novamente 60 a 70 mL de contraste são 
administrados a 5 mL/s, com exceção nos tomógrafos de 
64 colunas de detectores em que injetamos a 3 mL/s para 
mantermos uma maior homogeneização do contraste no 
ventrículo esquerdo durante toda a aquisição. A aquisição 
das imagens inicia‑se quando a atenuação do contraste 
em um local específico atinge o valor predeterminado, 
por exemplo 300 UH na aorta descendente. Pode ser feito 
também 2 a 4 s após o pico do contraste, que é determinado 
com o teste bolus de 10 a 15 mL seguido de 20mL de solução 
salina (Figuras 1 e 2).

Análise das imagens
A detecção de isquemia miocárdica é possível, pois o 

contraste iodado tem a propriedade de atenuar os raios‑x 
proporcionalmente à sua concentração no miocárdio.  
As imagens são adquiridas durante a primeira passagem do 
contraste nas coronárias e no miocárdio durante o repouso 

e estresse com vasodilatador. Na ausência de artefatos, 
a reversibilidade ou persistência do defeito de perfusão 
entre o estresse e o repouso possibilita a diferenciação 
entre infarto e isquemia. Uma terceira fase tardia pode ser 
realizada permitindo a avaliação de viabilidade miocárdica 
(realce tardio).

A análise das imagens da perfusão miocárdica inclui a 
avaliação lado a lado das imagens de estresse e repouso. 
Isquemia miocárdica induzida pelo estresse é definida 
como hipoatenuação em território compatível com a 
segmentação coronariana nas imagens sob estresse com 
vasodilatador, sem realce tardio nas imagens de viabilidade 
ou hipoperfusão na fase de repouso30,46. 

A interpretação visual qualitativa da perfusão miocárdica 
tem sido utilizada na maioria dos estudos clínicos até 
o momento, por meio da comparação simultânea das 
imagens em repouso e estresse (Figura 3). Geralmente as 
imagens são interpretadas utilizando um ajuste da imagem 
(Janela-200/Nível‑100 ou 300/150) e uma espessura 
média de 3 a 5 mm (MPR thick) em eixo curto27,28,30‑32. 
Utilizando o modelo de 17 segmentos da American Heart 
Association é possível classificar os segmentos com presença 
ou ausência de defeitos de perfusão, graduando‑os em 
transmural quando envolver > 50% do miocárdio e não 
transmural ou subendocárdico (< 50%) dependendo da 
extensão do miocárdio comprometido28,32,36. Os defeitos 
de reversibilidade são graduados em cada segmento 
da seguinte forma: 0 = nenhum; 1 = mínimo (até 1/3 
da espessura do miocárdio); 2 = parcial (1/3 até 50% 
da espessura miocárdica); 3 = completo32,36 (> 50% da 
espessura miocárdica)47. Todos os defeitos são analisados 
em múltiplas fases para determinar se é um defeito de 
perfusão real ou artefato33.

 

 
20 minutos

Figura 1 – Protocolo de PMTC com a fase de repouso seguida do estresse. PMTC: perfusão miocárdica pela tomografia computadorizada.
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20 minutos

Figura 2 – Protocolo de PMTC com a fase de estresse seguida do repouso. PMTC: perfusão miocárdica pela tomografia computadorizada.

Figura 3 – Modelo de PMTC correlacionando a área isquêmica com o SPECT e a anatomia do CATE (angiografia coronária invasiva). (A) SPECT: Imagem em eixo curto 
da perfusão de repouso normal, na linha inferior, e presença de defeito perfusional miocárdico (seta branca) inferolateral após estresse farmacológico; (B e C) PMTC: 
Hipoperfusão de estresse em parede anterosseptal e inferolateral (setas brancas); (D) Imagem curva reformada da artéria circunflexa com oclusão em segmento proximal; 
(E) Imagem curva reformada da artéria descendente anterior com redução luminal importante proximal; (F) PMTC: Perfusão de repouso em eixo curto, evidenciando 
discreto defeito perfusional inferolateral (seta branca); (G) CATE: Imagem oblíqua anterior direita, demonstrando redução luminal importante em DA e oclusão da Cx em 
segmento médio com enchimento distal por circulação colateral.

Ensaios clínicos
A  P M TC  t e m  s i d o  a v a l i a d a  e m  i n ú m e r o s 

centros21,28,30–33,36,41,44, 48‑51. A sensibilidade oscila entre 79% 
e 97%, e a especificidade, de 72% a 98%, dependendo do 
equipamento utilizado, padrão de referência, população 
estudada, e se a análise é por paciente, segmento ou 
território coronariano. Estudos recentes avaliaram a acurácia 
da PMTC utilizando equipamentos com uma ou duas fontes 
de raios‑x, com cobertura longitudinal limitada21,28,32,44, 48,49.

O SPECT foi escolhido como método padrão em grande 
parte dos estudos21,28,32,43,44,48,49,51 uma vez que apresenta 
valor prognóstico elevado quando utilizado em conjunto 
com CATE17 (Tabelas 1 e 2). No entanto, em pacientes 
multiarteriais sua acurácia é limitada, pois a técnica consiste 
em identificar diferenças de perfusão entre territórios 
miocárdicos adjacentes, prejudicando a detecção da doença 
multiarterial. Para sobrepor essa limitação metodológica, 
foram realizadas análises separadas para permitir que a 
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Tabela 1 – PMTC em comparação com a cineangiocoronariografia

Autor Número de 
pacientes Tomógrafo Protocolo Dose de radiação

(mSv) Sensibilidadea Especificidadea VPPa(%) VPN a(%)

Rocha-Filho e 
cols. 35 Dual-source 

(2x32)
Estresse: Retrospectivo
Repouso: Prospectivo

Estresse: 9,8 ±4,5
Repouso: 2,0±0,7 91 91 86 93

Bamberg e 
cols. 33 Dual-source 

(2x64)
Estresse: “shuttle mode”
Repouso: Prospectivo

Estresse: 10,0±2,0
Repouso: 3,1±1,0 93 87 75 97

Ko e cols. 42 320 
detectores

Estresse: prospectivo
Repouso: prospectivo

Estresse: 5,3±2,2
Repouso: 4,8±2,6 68 98 97 77

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. a: Combinação da ACTC e PMTC para determinar acurácia diagnóstica na avaliação por vaso.
Fonte: Tabela modificada de Schuhbäck e cols.35

Tabela 2 – PMTC em comparação com a cintilografia de perfusão miocárdica

Autor Número de 
pacientes Tomógrafo Protocolo

Dose de 
radiação

(mSv)
Sensibilidade Especificidade VPP(%) VPN (%)

a Cury e cols.21,53 26 64

Estresse: 
Retrospectivo

Repouso: 
Retrospectivo

Total: 14,4±2,9 94 78 89 87,5

b Cury e cols.21,53 36 64

Estresse: 
Retrospectivo

Repouso: 
Retrospectivo

Estresse: 
3,4±0,3

Repouso: 
11,6±2,3

TC: 69
SPECT: 64

TC: 89
SPECT: 77

TC: 81
SPECT: 66

TC: 81
SPECT: 76

c Wang e cols.47 30 Dual Source 
(2x64)

Estresse: 
“shuttle mode”

Repouso: 
prospectivo

Estresse: 
9,5±1,3

Repouso: -
Total: 12,8±1,6

85 92 55 98

d Blank-stein e 
cols.32 33 Dual Source

(2x32)

Estresse: 
Retrospectivo

Repouso: 
Prospectivo

Estresse: 
9,1±3,9

Repouso: 
2,0±0,6

84 80 71 90

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo. a: Comparação da PMTC com SPECT na análise por paciente. b: Comparação da PMTC com SPECT na 
avaliação por território, utilizando ACTC como referência. c: Comparação da PMTC com SPECT na avaliação por segmento. d: Comparação da PMTC com SPECT 
na avaliação por vaso acometido.
Fonte: Tabela modificada de Schuhbäck e cols.35

PMTC pudesse evidenciar o seu papel também na doença 
multiarterial. Sendo assim, estudos recentes escolheram 
métodos que são menos influenciados pela presença de 
isquemia em território adjacente, tais como a RMC e  
a reserva de fluxo coronário (FFR) como uma referência 
padrão mais apropriada. 

Cury e cols.21,52 compararam a técnica de perfusão sob 
estresse farmacológico com dipiridamol pela TC com 64 colunas 
de detectores para avaliação de isquemia miocárdica com 
o SPECT. Utilizando‑se lesões obstrutivas acima de 70% 
diagnosticadas pelo CATE como referência para confirmação 
e correlação anatômica da lesão com as áreas de isquemia 
miocárdica diagnosticada por ambos os métodos (tomografia e 
cintilografia), os valores diagnósticos por território, de acurácia, 
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para a perfusão 
com estresse pela tomografia foram de 82%, 88%, 80%, 67%, 
93%, respectivamente, sem diferença significativa quando 
comparados com os dados da cintilografia miocárdica.

Magalhães e cols.53 compararam o valor adicional da perfusão 
sob estresse farmacológico com dipiridamol pela tomografia 
computadorizada com 64 colunas de detectores à avaliação 
anatômica isolada pela ACTC em pacientes portadores de 
stents, tendo o CATE como referência (≥ 50%). A avaliação 
da ACTC isolada apresentou sensibilidade, especificidade, 
VPN, VPP e acurácia nos territórios com stent de 85%, 77%, 
87%, 74% e 81%, respectivamente. Após a utilização da 
PMTC, a performance diagnóstica foi de 88%, 95%, 97%, 
81% e 91%, respectivamente (p = 0,0292). Nos territórios 
com avaliação limitada ou inadequada do stent a performance 
diagnóstica da ACTC isolada foi de 83%, 72%, 79%, 76% e 
77%, respectivamente, e quando associado a PMTC foi de 87%, 
94%, 95%, 85% e 91%, respectivamente p = 0,036), mostrando 
uma melhora na acurácia para detectar estenose coronariana 
significativa em pacientes com stent. 

Rochitte e cols.54 apresentaram o primeiro estudo 
multicêntrico internacional, prospectivo, utilizando a perfusão 
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miocárdica pela tomografia computadorizada (estudo CORE 
320). Esse estudo comparou a ACTC combinada com PMTC 
para detectar estenoses hemodinamicamente significativas 
definidas pela combinação do CATE e SPECT. Todos os 
pacientes haviam sido encaminhados ao CATE para investigar 
DAC suspeita ou conhecida, sendo submetidos antes do 
CATE a ACTC, PMTC e SPECT. Os resultados demonstraram 
que a PMTC melhorou o poder diagnóstico da ACTC 
isoladamente (AUC da curva ROC subiu de 0.82 para 0.87 
quando se utilizou a combinação ACTC + PMTC para 
detecção de estenose hemodinamicamente significativa) e 
em especial em indivíduos sem DAC prévia, em que a AUC 
da curva ROC atingiu 0.93. O estudo também mostrou que a 
ACTC + PMTC teve o mesmo poder em identificar pacientes 
que necessitariam de revascularização dentro de 30 dias 
após a realização da estratégia padrão (CATE + SPECT). 
Destacou ainda a possibilidade de avaliar a anatomia e a 
perfusão miocárdica em um único exame, de forma não 
invasiva. O CATE isoladamente detectou DAC obstrutiva 
em 59% dos pacientes, porém quando associado ao SPECT 
reduziu para 38%.

O valor incremental da PMTC para melhorar a acurácia 
da ACTC em detectar estenoses ≥ 50% no CATE foi avaliada 
em 35 pacientes de alto risco para DAC, utilizando TCMD 
com dupla fonte. Os autores mostraram um aumento na 

sensibilidade de 83% para 91%, especificidade de 71% para 
91%, e curva ROC de 0,77 para 0,90 (p < 0,005)28. 

Análise qualitativa e quantitativa da isquemia
A PMTC pode ser interpretada de maneira qualitativa e 

quantitativa, entre os métodos publicados na literatura para 
avaliação quantitativa se destacam a Relação de Perfusão 
Transmural (RPT), obtida por aquisição estática21,44 (Figura 4), 
e o cálculo da Reserva de Fluxo Coronariano (RFC), obtida 
pela aquisição dinâmica55.

A relação de perfusão transmural é calculada pela média 
da densidade em Unidades Hounsfield do subendocárdico 
dividida pela média da densidade subepicárdica de cada 
segmento miocárdico definido pelo American Heart 
Association. Essa relação mostrou que a PMTC é capaz 
de detectar e quantificar defeitos perfusionais quando 
comparados com o SPECT, além de apresentar uma 
excelente acurácia para identificar defeitos perfusionais após 
estresse farmacológico associados a obstrução coronariana 
significativa pelo CATE.

O cálculo da reserva de fluxo coronariano é realizado 
pela aquisição dinâmica em tempo real, em que se obtém 
a curva no tempo da atenuação do iodo no miocárdio, 
diferenciando a cinética do iodo no miocárdio remoto e 

Figura 4 – Correlação entre RPT pela TCMD (A), SPECT (B), ACTC (C), e CATE. (D), RPT = 0,78 (VR < 0,85) inferolateral medial e redução luminal coronariana 
significativa na artéria circunflexa (> 70%).
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