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Resumo

Fundamento: A angiotomografia de coronárias é um teste anatômico não invasivo para diagnóstico de doença arterial 
coronariana. A reserva de fluxo fracionado coronariano é o método padrão-ouro para determinar se a estenose coronariana 
é hemodinamicamente significativa e requer procedimento invasivo. A mensuração da reserva de fluxo fracionado por 
tomografia é um novo método para determinar a significância hemodinâmica da redução luminal coronária. 

Objetivo: Comparar a acurácia da reserva de fluxo fracionado invasiva com a reserva de fluxo fracionado por tomografia. 

Método: Pacientes submetidos à angiotomografia de coronárias e à reserva de fluxo fracionado invasiva foram incluídos 
neste estudo. Estenose com limitação de fluxo foi definida por reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo 
fracionado ≤ 0,8. Doença arterial coronariana anatomicamente significativa foi definida por estenose ≥ 50%. O desempenho 
da reserva de fluxo fracionado por tomografia e da estenose pela angiotomografia de coronárias foi acessado com a reserva 
de fluxo fracionado invasiva como padrão-ouro. 

Resultados: Dentre os pacientes, 33% tinham reserva de fluxo fracionado ≤ 0,8. Não houve diferença significativa entre as 
médias de reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo fracionado (0,87 versus 0,84; p=0,4). A correlação 
entre os valores dos métodos foi r = 0,77, com concordância moderada (k=0,54). Quando analisada a reserva de fluxo 
fracionado ≤ 0,75, a concordância entre os métodos foi absoluta. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 
negativo da reserva de fluxo fracionado por tomografia foram, respectivamente, 50%, 100%, 100% e 75%, para o limiar de 
0,8. A média da diferença entre reserva de fluxo fracionado e reserva de fluxo fracionado por tomografia foi de -0,033 (IC95% 
-0,072-0,007), com limites de concordância entre -0,176 e -0,111. 

Conclusão: A reserva de fluxo fracionado por tomografia é um novo método, com alto desempenho diagnóstico na detecção 
de estenoses coronárias hemodinamicamente significativas, e eleva significativamente a especificidade da angiotomografia de 
coronárias isolada. 

Palavras-chave: Doença das Coronárias; Isquemia Miocárdica; Diagnóstico por Imagem; Tomografia.

Abstract

Background: Coronary computed tomography angiography is a noninvasive anatomic test for the diagnosis of coronary artery 
disease. The coronary fractional flow reserve is the gold standard method to determine if coronary stenosis is hemodynamically 
significant but requires an invasive procedure. Fractional flow reserve measurement by tomography is a new method to determine 
the hemodynamic significance of coronary luminal reduction.

Objective: To compare the accuracy of the invasive fractional flow reserve with the fractional flow reserve measurement by tomography.
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Method: Patients submitted to invasive coronary computed tomography angiography and fractional flow reserve were included 
in the study. Flow-restricted stenosis was defined by fractional flow reserve measurement by tomography and fractional flow 
reserve ≤ 0.8, and anatomically significant coronary artery disease was defined as stenosis ≥ 50%. Diagnostic performance of 
fractional flow reserve measurement by tomography and stenosis by coronary computed tomography angiography was accessed 
with invasive fractional flow reserve as the gold standard.

Results: Among the patients, 33% had fractional flow reserve ≤0.8. There was no significant difference between the fractional 
flow reserve measurement by tomography and fractional flow reserve averages (0.87 versus 0.84; p = 0.4). The correlation 
between the values of the methods was r = 0.77, and concordance was moderate (k = 0.54). When fractional flow reserve ≤ 
0.75 was analyzed, the concordance between the methods was absolute. The sensitivity, specificity, positive predictive value 
and negative predictive value of fractional flow reserve measurement by tomography were, respectively, 50%, 100%, 100% and 
75%, for the threshold of 0.8. The mean difference between fractional flow reserve and fractional flow reserve measurement by 
tomography was -0.033 (95%CI -0.072-0.007), with concordance limits between -0.176 and -0.1111. 

Conclusion: Fractional flow reserve measurement by tomography is a new method with high diagnostic performance in the 
detection of hemodynamically significant coronary stenoses and significantly elevates the specificity of the isolated coronary 
computed tomography angiography.

Keywords: Coronary Disease; Myocardial Ischemia; Diagnostic Imaging; Tomography.

Introdução
Angiotomografia de Coronárias (TCCor) é um teste não 

invasivo que permite a visualização direta da Doença Arterial 
Coronariana (DAC). Apresenta alto valor preditivo negativo, 
e, embora tenha boa correlação com a Cinecoronariografia 
(CATE) em relação ao grau de estenose,1 tem sua especificidade 
reduzida, conforme aumenta o grau de DAC, com calcificação 
coronária e doença difusa. Além disso, não permite identificar 
a repercussão hemodinâmica dessas lesões.1,2 

Nesse sentido, com base nas evidências de estudos 
clínicos randomizados que não têm identificado benefício 
na sobrevida de pacientes submetidos à revascularização 
somente por meio da análise anatômica,3,4 as diretrizes atuais 
sugerem a abordagem anatômico-funcional para a indicação 
de revascularização coronariana. 

Para tal, a Reserva de Fluxo Fracionado (FFR) coronariano 
é o método padrão-ouro para mensurar a repercussão 
hemodinâmica de uma estenose coronária. Medida por meio 
da razão entre a média da pressão distalmente à estenose 
coronariana sobre a média da pressão na aorta durante o fluxo 
máximo (hiperemia), seu resultado permite identificar lesões que 
restringem o fluxo de sangue à jusante. Estudos prévios revelaram 
que o uso da FFR para guiar revascularização reduziu eventos 
clínicos combinados (morte, infarto não fatal e revascularizações 
repetidas) e revascularizações de urgência,5,6 além de ter sido 
custo-efetivo.7 A despeito dos resultados robustos, o uso da FFR 
não faz parte da rotina diária do laboratório de hemodinâmica,8 
devido aos custos adicionais, à necessidade do uso de drogas 
para induzir a hiperemia e à natureza invasiva do procedimento.9

A mensuração da FFR por tomografia (FFRtc) é um 
novo método não invasivo para determinar a significância 
hemodinâmica da redução luminal coronária obtido das próprias 
imagens tomográficas utilizadas para a avaliação da anatomia. 
Estudos multicêntricos têm demonstrado o valor diagnóstico 
incremental à TCCor,10-12 reduzindo CATEs desnecessárias.13 

Este estudo objetivou comparar a acurácia da FFR invasiva 
com a FFRtc calculada no próprio centro de aquisição do exame.

Método
Incluíram-se pacientes entre outubro de 2016 e julho de 2017, 

que foram submetidos à TCCor e à FFR invasiva e realizaram os 
exames com intervalo de até 3 meses. Foram excluídos casos com 
revascularização coronária prévia, má qualidade da imagem de 
TCCor e elevado índice de calcificação coronária. 

A TCCor foi realizada em um tomógrafo com duas fontes 
de raio X (SOMATOM Definition Flash, Siemens Healthcare, 
Forchheim, Germany). A colimação foi de 2 x 64 x 0,6 mm 
(duas matrizes de detectores, com 64 fileiras de detectores de 
0,6 mm de espessura), com tempo de rotação do gantry de 280 
milissegundos. O eixo Z foi aplicado, resultando em aquisição 
de 2 x 128 cortes por rotação. Em todos os pacientes, foram 
administrados 5 mg de nitrato sublingual. Betabloqueador 
via oral (tartarato de metoprolol) foi usado se a frequência 
cardíaca estivesse acima de 70 bpm e, endovenosa (até 30 
mg), otimizando atingir frequência de 60 bpm. 

A análise da FFRtc foi realizada pelo software syngo.via 
Frontier cFFR 3.1 (Siemens, AG, Healthcare Sector, Forchheim, 
Germany). Trata-se de um procedimento baseado em console, 
que utiliza técnicas de machine learning e Big Data de 
banco de dados de coronárias, permitindo rápida execução 
e resultado (~ 20 a 30 minutos). O modelo utiliza tanto 
dados anatômicos quanto fisiológicos para calcular a FFRtc. 
A anatomia da árvore coronária e o miocárdio do ventrículo 
esquerdo são derivados de um exame de TCCor habitual. 
Tendo a árvore coronariana tridimensional, um modelo de 
lúmen é segmentado de maneira semiautomática, e a massa 
miocárdica é calculada. O fluxo coronário ao repouso é 
estimado aplicando-se princípios das leis alométricas, que 
descrevem a relação entre forma e função.14 No próximo 
passo, a resistência vascular é calculada, usando um processo 
de estimativa de parâmetro.15 Com os princípios da dinâmica 
de fluidos, o algoritmo simula o fluxo coronário. Diferentes 
métodos são aplicados para artérias não estenóticas e em 
regiões estenóticas. Mudando parâmetros computacionais 
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(reduzindo índice de resistência coronária), a hiperemia pode 
ser simulada. Com isso, valores de FFR virtuais podem ser 
calculados ao longo de todo o território coronariano. 

O cateterismo foi realizado por via femoral, utilizando 
cateteres-guias 6 ou 7 F. Sob heparinização plena e após 
administração intracoronária de nitroglicerina, foi posicionado o 
fio-guia 0,014” (Pressure-Wire CERTUS, St. Jude) para mensurar 
medidas pressóricas intracoronárias em todos os vasos com 
estenose ≥ 50%, em leito distal do vaso-alvo, após as devidas 
calibrações e equalizações. Administrou-se adenosina sob 
infusão contínua (140 mcg/kg/minuto), para induzir hiperemia 
máxima. A FFR foi determinada automaticamente como a razão 
entre a pressão média distal da coronária e a pressão média em 
aorta, medida pelo cateter-guia, durante hiperemia máxima. 

Observadores independentes realizaram a análise da 
estenose pela TCCor e FFRtc e da FFR invasiva. Estenose com 
limitação de fluxo foi definida por FFRtc e FFR ≤ 0,8, e DAC 
anatomicamente significativa foi definida por estenose ≥ 50%. 

O desempenho diagnóstico da FFRtc e da estenose pela 
TCCor foi acessado com a FFR invasiva como padrão-ouro.

Variáveis categóricas foram expressas em percentuais e 
as variáveis contínuas, como média (± desvio padrão). A 
relação entre a FFR e a FFRtc foi quantificada por meio de um 
coeficiente de correlação. A concordância entre os métodos 
foi acessada pela análise de Bland-Altman. Para o desempenho 
da FFRtc, foram utilizados Sensibilidade (S), Especificidade 
(E), Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo 
(VPN) e acurácia (o percentual de pacientes diagnosticados 
corretamente pela FFRtc). Valores de p < 0,05 foram 
considerados estatisticamente significantes.

Resultados
Realizaram TCCor e FFR entre outubro de 2016 a julho 

de 2017 36 pacientes, dos quais 21 foram excluídos: 11 com 
revascularização prévia, seis com elevado índice de calcificação 
coronária (escore de cálcio de Agatston > 1.200) e quatro com 
artefatos de imagem que limitavam a análise da FFRtc.

Dos 15 pacientes incluídos no estudo, a idade média foi 
de 59 anos, com predominância do sexo masculino (93%) e 
escore de cálcio médio de 337. A artéria descendente anterior 
foi o vaso mais analisado (73%) (Tabela 1). 

Pela TCCor, 66% das estenoses foram classificadas como 
moderada, seguidas por três estenoses importantes (20%), 
uma estenose discreta e uma mínima (Figura 1). Pela CATE, 
80% das estenoses foram classificadas como moderada e 
20% como discretas. 

Do total de pacientes analisados (n=15), 33% tinham 
FFR ≤ 0,8 (Tabela 2). Não houve diferença significativa 
entre as médias da FFRtc e FFR (0,87 versus 0,84; p=0,4). 
Os dois casos com estenose discreta e mínima pela TCCor 
não acusaram estenose hemodinamicamente significativa 

Tabela 1 - Características dos pacientes e das lesões.

Idade Sexo FFR FFRtc Vaso Redução 
TC

Redução
CATE

Escore de 
cálcio

1 55 M 0,66 0,7 DA 4 3 410,8
2 66 M 0,8 0,89 CD 4 3 138,2
3 68 M 0,79 0,93 DA 3 3 742,8
4 46 M 0,65 0,72 DA 3 3 817,1
5 55 M 0,67 0,7 DA 3 3 1.037,2
6 60 M 0,94 0,98 CX 3 3 4,8
7 58 M 0,85 0,95 DA 3 3 373,7
8 56 M 0,98 0,95 CD 3 3 34
9 47 M 0,96 0,94 DA 3 2 117,9

10 55 M 0,92 0,91 CX 2 3 557,5
11 46 M 0,89 0,92 DA 3 2 46,9
12 76 F 0,93 0,82 DA 1 2 126,4
13 59 M 0,79 0,93 DA 4 3 29,6
14 79 M 0,89 0,82 DA 3 3 292,6
15 62 M 0,92 0,97 DA 3 3 329,6
Redução luminal pela TC e CATE: 4 para redução luminal importante; 3 
para redução luminal moderada, 2 para redução luminal discreta e 1 para 
redução luminal mínima. FFR: reserva de fluxo fracionado; FFRtc: reserva 
de fluxo fracionado por tomografia; TC: tomografia computadorizada; CATE: 
cinecoronariografia; M; sexo masculino; DA: descendente anterior; CD: 
coronário direito; CX: circunflexo; F: sexo feminino.

Figura 1 – (A) Artéria descendente anterior com placa mista e estenose significativa; (B) Imagem de cinecoronariografia confirmando estenose significativa; 
(C e D) Imagens da reserva de fluxo fracionado por tomografia com valor de 0,7 pós-estenose; (E) Curvas de pressão da reserva de fluxo fracionado com valor de 0,67. 

E



Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2020;33(3):eabc81 de 7 páginas4

Artigo Original

Dos Prazeres et al.
Desempenho Diagnóstico da Reserva de Fluxo Fracionado por Tomografia 

pela FFR e FFRtc. A correlação entre os valores dos métodos 
foi r = 0,77 (Figura 2), e a concordância foi moderada 
(k = 0,54). Quando analisada FFR ≤ 0,75, a concordância 
entre os métodos foi absoluta. 

A S, a E, o VPP e o VPN da FFRtc para lesões 
hemodinamicamente significativas foram, respectivamente, 
50%, 100%, 100% e 75%, para o limiar de 0,8. O desempenho 
diagnóstico da TCCor para lesões hemodinamicamente 
significativas foi: S com 100%, E com 22%, VPP com 46% 
e VPN com 100%. A acurácia da TCCor foi de 53%, com 
aumento para 86% quando associada à FFRtc (p = 0,003).

Na análise de Bland-Altman (Figura 3), a média da diferença 
entre FFR e FFRtc foi de -0,033 (intervalo de confiança de 
95% – IC95% -0,072-0,007), com limites de concordância 
entre -0,176 e -0,111. 

Discussão
Nessa coorte de pacientes submetidos à TCCor e à CATE 

com FFR, a acurácia diagnóstica da FFRtc foi superior à 
estenose pela angiotomografia para detecção de lesões 

hemodinamicamente significativas determinadas pela 
referência padrão da FFR invasiva. A FFRtc aumentou a 
habilidade discriminatória para identificar lesões que causam 
isquemia quando comparada à análise da TCCor isolada, 
sobretudo em lesões com estenose moderada. 

A TCCor tem seu uso aumentado dentre as opções de 
métodos não invasivos para pesquisa de DAC, com alto 
desempenho diagnóstica quando comparada à CATE.1 
Entretanto, o método tem E um pouco reduzida, se comparada 
com sua alta S, pois superestima o grau de estenose e, mesmo 
dentre as estenoses consideradas significativas posteriormente 
confirmadas pela CATE, somente uma minoria causa isquemia.16

Essa discordância anatômico-fisiológica não está restrita à 
análise com angiotomografia. O subestudo nuclear do estudo 
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and 
Aggressive Drug Evaluation) mostrou que somente 32% dos 
pacientes apresentaram isquemia moderada a grave, e 40% 
apresentaram ou isquemia discreta ou não tinham isquemia 
pelo SPECT, sendo que todos apresentavam lesões coronárias 
com estenose significativa pela CATE.17 Este cenário revela que 
mesmo com estenose grave, há outros fatores que interferem 
na manifestação da isquemia. 

Dessa forma, a revascularização baseada somente na 
avaliação anatômica mostra-se limitada. O estudo PROMISE 
(PROspective Multicenter Imaging Study for Evaluation of 
Chest Pain) mostrou que a estratégia de avaliação baseada nos 
achados da TCCor foi segura e clinicamente efetiva. Porém 
houve aumento na taxa de CATE e de revascularização de cerca 
de 50% comparado aos testes funcionais, sem diferença nos 
desfechos clínicos. Desse modo, é possível que a maioria das 
intervenções tenha sido realizada em estenoses sem repercussão 
hemodinâmica, ou seja, que não causam isquemia.18

A adição da medida fisiológica da estenose pela FFR à CATE 
mostrou-se clinicamente e economicamente eficiente.5 No estudo 
FAME (Fractional Flow Reserve Versus Angiography for Multivessel 
Evaluation), o grupo de pacientes submetidos à revascularização 
baseada na avaliação anatômico-funcional (CATE com FFR) 
apresentou melhor sobrevida livre de eventos comparada com 
ao grupo com revascularização baseada somente na anatomia. 

Tabela 2 – Características da amostra.

Todos os pacientes
(n = 15)

Idade 59 ± 9,8
Sexo masculino 14 (93,3%)
FFR 0,84 ± 0,11
FFRtc 0,87 ± 0,09

Vaso
11 DA (73,33%)
2 CX (13,33%)
2 CD (13,33%)

Redução luminal

TCCor
3 importantes (20%)
10 moderadas (66,6%)
1 discreta (6,6%)
1 mínima (6,6%)

CATE
0 importante
12 moderadas (80%)
3 discretas (20%)
0 mínima

Escore de cálcio 337,27 ± 322,44

Figura 2 – Regressão linear entre reserva de fluxo fracionado por tomografia e reserva de fluxo fracionado.
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Nesse sentido, essa abordagem tem sido considerada padrão-ouro 
para a tomada de decisão sobre a revascularização coronária. 

No entanto, a natureza invasiva do procedimento carrega 
consigo riscos inerentes. A FFRtc, por ser um método não 
invasivo e não necessitar de novos artifícios durante a 
aquisição das imagens, torna-se uma ferramenta promissora 
no arsenal diagnóstico cardiológico. 

O estudo DISCOVER-FLOW (Diagnosis of Ischemia-
Causing Stenoses Obtained Via Noninvasive Fractional Flow 
Reserve) foi o primeiro a validar o método. Incluindo 103 
pacientes e 159 vasos, ele revelou acurácia de 0,84 para a 
FFRtc em detectar lesões hemodinamicamente significativas, 
enquanto a acurácia da TCCor foi de 0,58. Os resultados são 
semelhantes aos encontrados neste estudo, com acurácia 
de 0,86 para a FFRtc e 0,53 para a TCCor.10 Posteriormente, 
o estudo DeFACTO avaliou se a FFRtc somada à TCCor 
poderia melhorar a acurácia diagnóstica por paciente. Com 
54,4% dos pacientes apresentando FFR < 0,8, a área sob a 
curva Característica de Operação do receptor (COR) teve 
um incremento de 0,68 para 0,81 com TCCor e com FFRtc, 
respectivamente.11 Neste mesmo sentido, também foram 
apresentados os resultados do estudo multicênctrico NXT 
(Analysis of Coronary Blood Flow Using CT Angiography: Next 
Steps).12 Envolvendo 254 pacientes, a FFRtc mostrou elevada 
acurácia (0,9) e discriminação para o diagnóstico de estenoses 
hemodinamicamente significativas. A S e a E para identificar 
isquemia miocárdica foi de 86% e 79% para a FFRtc, 94% e 
34% para a TCCor e 64% e 83% para a CATE, respectivamente. 

Nesses estudos, o cálculo da FFR por tomografia foi 
baseado na dinâmica de fluidos. Essa técnica baseada na 
dinâmica de fluidos utiliza algoritmos matemáticos complexos 
para criar um modelo computacional tridimensional derivado 
de imagens da TCCor. Inicialmente, para a resolução dessas 
equações, eram necessários supercomputadores e horas para 
se obter o resultado, além de um laboratório especializado 
e independente para realizá-la. No nosso estudo, utilizou-se 
um novo modelo de software que emprega a inteligência de 
machine learning. Incorporada à própria estação de trabalho 
na qual se analisa a TCCor, a análise da FFRtc tornou-se 

rápida e prática (cerca de 30 minutos). Além disso, por não 
necessitar de procedimentos adicionais, como nova aquisição 
de imagens, modificação de protocolos, administração de 
medicações, exposição à dose adicional de radiação e volume 
adicional de contraste, sua aplicabilidade clínica é facilitada. 

A despeito do excelente desempenho diagnóstico da FFRtc 
quando estabelecido o corte < 0,8, esse valor é questionável. 
Considerando o corte de 0,75, nessa pequena população do estudo, 
a concordância foi absoluta ou para excluir ou para confirmar 
estenoses coronárias que provocam restrição de fluxo. Kruk et 
al.19 também relataram que o ponto de corte ideal para identificar 
lesões com FFR < 0,8 foi FFRtc < 0,75. A E e o VPP aumentaram 
de 72% para 93% e de 68% para 85%, respectivamente, quando 
o corte da FFRtc utilizado foi de 0,8 e 0,75. 

Outro ponto a ser colocado são as limitações à execução 
do método. A acurácia da mensuração da FFRtc é altamente 
dependente da qualidade da imagem. Com isso, exames de 
artérias coronárias com contornos não definidos por artefatos 
de movimento tem sua análise prejudicada, não sendo 
possível, muitas vezes, a análise da FFRtc. Além disso, o alto 
grau de calcificação também é um limitante da avaliação da 
FFRtc. Uma vez que a presença de calcificação coronariana 
frequentemente leva à superestimação do volume desse 
cálcio por meio de artefatos de endurecimento de feixe ou 
de sombra, obscurecendo a luz do vaso, as bordas da placa 
aterosclerótica não representam seu limite real e, desta forma, 
há um tendência a se determinar estenose luminal neste 
segmento. No presente estudo, devido às limitações descritas, 
foram excluídos dez pacientes (correspondendo a 47,6% dos 
pacientes excluídos). Isso pode refletir em relativa utilização 
do método em equipamentos mais antigos, nos quais o tempo 
de aquisição é mais longo e, portanto, mais suscetível aos 
artefatos de movimentos, assim como em serviços terciários 
e quaternários, onde os pacientes tendem a apresentar mais 
doença aterosclerótica coronariana. 

No entanto, um estudo comparando a acurácia diagnóstica 
entre pacientes com elevado índice de calcificação coronariana 
àqueles com escore de cálcio baixo não mostrou diferença na 
acurácia diagnóstica.20 Os pacientes foram alocados em quartis 

Figura 3 – Análise Bland-Altman.
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de acordo com o escore de cálcio de Agatston, e não houve 
diferença estatística na acurácia diagnóstica, S e E da FFRtc 
entre os diferentes quartis, tanto na análise por paciente, quanto 
na análise por vaso. A área sob a curva COR dos pacientes 
com escore de cálcio entre 416 e 3.599 foi de 0,86 (IC95% 
0,76-0,96) e dos pacientes com escore de cálcio entre zero e 
415 foi de 0,92 (IC95% 0,88-0,96), com p = 0,45. Ademais, 
a acurácia e a E da FFRtc foram significativamente superiores 
à análise da quantificação da estenose, para determinar lesões 
coronárias limitantes de fluxo em todos os quartis por paciente 
(p < 0,001) e por vaso (p < 0,05), com S similar. Apesar dos 
bons resultados demonstrados, trata-se de um único estudo e 
de uma análise de subgrupo, devendo ser aguardado resultados 
mais robustos para se extrapolar esse resultado. 

Além disso, este estudo é uma análise inicial de um software 
ainda não disponível na prática clínica, cujas limitações 
são inerentes a tal fato. Trata-se de um estudo unicêntrico, 
com amostra pequena e metodologicamente inferior a de 
estudos prévios. Portanto, comparações numéricas devem ser 
interpretadas com cautela. São necessários estudos mais robustos, 
com poder metodológico para fomentar a acurácia diagnóstica 
desse novo método e estabelecer melhor qual o valor ideal da 
FFRtc para a aplicação clínica com custo-efetividade e segurança. 

Conclusão
A reserva de fluxo fracionado por tomografia é um novo 

método diagnóstico com potencial para melhorar a acurácia 

diagnóstica da angiotomografia de coronárias na detecção 
de estenoses coronárias hemodinamicamente significativas. 
Tal método elevou significativamente a especificidade da 
Angiotomografia de Coronárias isolada, permitindo a exclusão 
de lesões hemodinamicamente significativas, sobretudo em 
estenoses moderadas.
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