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RESUMO
A angiotomografia de coronárias emergiu recentemente como ferramenta para avaliação 

não invasiva da anatomia coronariana, para estratificação de risco cardiovascular e para 
acompanhamento dos pacientes portadores de stent e enxerto cirúrgico, fornecendo dados 
diagnósticos com boa acurácia. O método apresenta boa resolução temporal e espacial, o 
que tem contribuído para seu avanço na prática clínica. Permite visualização direta do stent, 
quantificação de reestenose intra-stent, além de informar sobre a patência dos enxertos 
cirúrgicos, entre outros propósitos. Este artigo revisa as aplicações e possíveis contribuições 
deste método em pacientes submetidos à revascularização miocárdica.

Descritores: Angiotomografia de coronárias; Enxerto cirúrgico; Stent coronariano.

ABSTRACT
The coronary computed tomography angiography has recently emerged as a tool for the non-

-invasive evaluation of coronary anatomy, stratification of cardiovascular risk and for following up 
patients with coronary stent and bypass grafting, providing diagnostic data with accurate diagnostic 
perfomance. This method has a good temporal and spatial resolution, which has allowed advance in 
clinical practice. Its enables direct visualization of stent, quantification of in-stent restenosis, besides 
the assessment of graft patency, among others purposes. This article reviews the applications and 
the potencial contributions of this technique in patients submitted to myocardial revascularization.

Descriptors: Coronary tomography angiography; Bypass graft; Coronary stent
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AVALIAÇÃO PÓS-REVASCULARIZAÇÃO 
CIRÚRGICA E PERCUTÂNEA POR 

ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

EVALUATION AFTER BYPASS GRAFTING AND CORONARY 
STENT BY CORONARY ANGIOTOMOGRAPHY

REVISÃO/REVIEW

INTRODUÇÃO
A doença arterial coronariana (DAC) é uma das principais 

causas de morte no mundo e o tratamento com revascula-
rização percutânea com implante de stents ou cirúrgica por 
meio de enxertos vasculares são as opções de escolha. A 
angiocoronariografia invasiva (CATE) é o método padrão-ouro 
para avaliar a patência dos stents e enxertos coronarianos, 
porém é um método de alto custo e que expõe os pacientes 
a alguns riscos inerentes ao procedimento tais como: san-
gramentos, infarto agudo do miocárdio, acidentes vascula-
res cerebrais e arritmias, com mortalidade relacionadas ao 
procedimento estimadas em até 2%.1 

A tomografia cardíaca por múltiplos detectores (TCMD) 
pode ser realizada utilizando duas modalidades. A primeira 
consite na análise quantitativa da calcificação coronariana 
pelo escore de cálcio (EC) em pacientes assintomáticos, 
sem a administração de contraste, demonstrando de for-
ma independente, forte correlação com risco de futuros 
eventos cardiovasculares, adicionalmente aos fatores de 
risco tradicionais e presença de isquemia miocárdica.2,3 
A angiotomografia computadorizada (angio-TC) das artérias 

coronárias é a modalidade que permite a avaliação da luz 
coronariana de maneira não invasiva, após a administração 
de contraste iodado, idealmente em equipamentos entre 64 
a 320 colunas de detectores. As imagens apresentam boa 
resolução temporal e espacial, permitindo a visualização 
luminal detalhada das artérias coronárias de forma não inva-
siva e segura, com excelente acurácia diagnóstica, quando 
comparada ao CATE (padrão-ouro).4,5

Vários estudos fornecem informações prognósticas im-
portantes da TCMD em pacientes sintomáticos com suspeita 
de DAC crônica, incluindo a avaliação da dor torácica aguda 
nas unidades de emergência.6-8 Com base no exposto, este 
artigo busca rever as aplicações e potenciais contribuições 
da TCMD em pacientes submetidos à revascularização mio-
cárdica (RM) cirúrgica e percutânea.

MÉTODOS
Para a realização desse estudo, utilizou-se o método de 

revisão sistemática através de pesquisa bibliográfica das 
produções científicas mais relevantes sobre angiotomogra-
fia de coronárias na avaliação de pacientes submetidos a 
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revascularização do miocárdio (implante de stents e enxertos 
cirúrgicos). Para assegurar a confiabilidade dos dados obti-
dos, realizou-se uma cuidadosa análise crítica dos resultados 
desses trabalhos. Foram selecionados 47 artigos científicos 
em bases de dados reconhecidas pela comunidade científica, 
tais como Scielo, Clinical Key, Lilacs, Pubmed, BVS e Capes.

Adicionalmente, a busca de bibliografias para esses 
estudos se deu em livros de autores que discursam sobre o 
assunto. Os descritores utilizados nas bases de dados para 
esse estudo são: “angiotomografia de coronárias”, “enxerto 
cirúrgico” “angioplastia” e “stent coronariano”. Para tal, al-
gumas tarefas foram executadas, tais como: a exploração 
de fontes bibliográficas, a leitura do material pesquisado e 
a análise do material encontrado para o desenvolvimento 
desta revisão.

ASPECTOS TÉCNICOS
A quantificação do EC não é realizada em pacientes 

portadores de stents e enxertos vasculares, uma vez que o 
método não acrescenta informações prognósticas já que se 
encontram no grupo de alto risco cardiovascular.9 A técnica 
de execução de angio-TC coronariana em pacientes revas-
cularizados exige alguns cuidados especiais em relação ao 
controle mais rigoroso da frequência cardíaca (FC) e à apneia. 
O controle da FC reduz o tempo de aquisição da imagem, 
o que culmina com a diminuição significativa da dose de 
radiação, bem como reduz artefatos de movimento, sendo, 
portanto, fundamental para adequada análise. A presença 
de pequenos movimentos nas coronárias pode, por exem-
plo, exacerbar os artefatos causados pelo metal do stent e 
dificultar a avaliação luminal.10

O preparo para o exame inclui a administração rotineira 
de drogas cronotrópicas negativas, sendo os betabloquea-
dores a primeira escolha e em caso de contra indicação, 
opta-se por bloqueadores de canal cálcio (diltiazem) para 
o controle de FC (idealmente abaixo de 65 batimentos por 
minuto) antes da aquisição das imagens.11 A ivabradina pode 
ser uma opção farmacológica complementar para controle 
da FC em pacientes em ritmo sinusal.12,13 Utiliza-se também 
de forma rotineira nitrato sublingual para vasodilatação e 
melhor visualização dos vasos nativos, em especial dos 
segmentos não revascularizados e dos leitos nativos distais 
às anastomoses cirúrgicas.14

Em relação à apneia, é necessário mantê-la durante todo 
o período de registro das imagens, que é mais longo do que 
o habitual, variando até 15 segundos, a depender do tipo de 
equipamento disponível. O uso de cateter nasal de oxigênio, 
durante o intervalo necessário para a apneia, pode ser benéfi-
co em alguns pacientes.9 Recomenda-se a utilização do meio 
de contraste não iônico com alta concentração de iodo (≥ 350 
mg/mL), em volume geralmente de 60 a 100 mL, infundido 
com alto fluxo (4 a 6 mL/s) em acesso venoso calibroso e, de 
preferência, seguido pela infusão rápida de solução salina, 
na tentativa de se obter um alto grau de opacificação arterial 
com o menor volume de contraste possível.15 

Vale ressaltar que em pacientes submetidos à RM cirúrg-
ica, a janela de aquisição deve ser ampliada, incluindo todo o 
tórax, desde a linha supraclavicular, para visualizar a origem 
das artérias torácicas internas.

AVALIAÇÃO DE ENXERTOS CIRÚRGICOS
A recorrência dos sintomas após RM cirúrgica pode ser 

causada pela progressão da doença nas artérias coronárias 
nativas ou nos enxertos venosos ou, menos frequentemente, 
nos enxertos arteriais.16 

Liao et al.17 desenvolveram um modelo prognóstico pelo 
CATE em pacientes revascularizados e evidenciaram que a 
integridade da revascularização é um importante preditor de 
eventos cardíacos futuros. Posteriormente, Mushtaq et al.18 
também constataram que o número de territórios arteriais 
com lesões desprotegidas de enxerto patente é determinante 
de todas as causas de mortalidade.

 A recorrência de angina incide nos pacientes revas-
cularizados em até 8% ao ano, e tem forte correlação com 
a patência dos enxertos cirúrgicos.19 Deve-se considerar 
especial atenção nos pacientes operados com alto potencial 
para oclusão de enxerto (diabéticos, reoperados, ateroscle-
rose extensa, discrasias sanguíneas, entre outros). Além da 
angina, outros sintomas podem estar relacionados à oclusão 
dos enxertos, dentre eles destacam-se síncope, dispneia e 
fadiga. Estima-se que do total de enxertos, cerca de 25%, 
encontram-se ocluídos após cinco anos de cirurgia.20

Faz-se necessário novo estudo da anatomia coronariana 
e dos enxertos em pacientes operados em algumas situa-
ções, tais como na avaliação pré-cirúrgica ou quando há 
resultados de testes inconclusivos em pacientes sintomáticos 
(investigação de equivalente isquêmico). O CATE é o método 
padrão-ouro para seguimento pós-cirúrgico dos enxertos 
vasculares utilizados para tratamento da DAC. No entanto, 
uma das dificuldades técnicas do CATE é a localização do 
trajeto dos enxertos, o que demanda maior volume de con-
traste, maior exposição à radiação e maior tempo de duração 
do exame.21,22 A TCMD pode ser útil, reduzindo a necessidade 
de CATE em pacientes selecionados, principalmente naque-
les com risco aumentado para complicações relacionadas 
à angiografia invasiva,22 pois sua acurácia permite definir se 
há ou não perda dos resultados da cirurgia nesses casos.23 
A angio-TC não pode ser considerada como método substituto 
ao CATE, mas sim como complementar nos pacientes sinto-
máticos operados, auxiliando no planejamento subseqüente 
de intervenção coronariana percutânea (ICP) e direcionando a 
abordagem invasiva ao informar o sítio anatômico do enxerto, 
economizando consideravelmente o tempo do procedimento, 
carga de contraste e dose de radiação.21,22 

Há dois aspectos importantes na avaliação de pacientes 
submetidos à RM cirúrgica: o estudo dos enxertos e o es-
tudo do leito nativo.3 A avaliação da patência dos enxertos 
vasculares vem sendo feita com boa acurácia pela angio-TC 
de coronárias desde a introdução dos aparelhos de múltiplos 
detectores,24 até mesmo em pacientes com arritmias durante 
a aquisição do exame.25 

A angio-TC de coronárias avalia bem os enxertos venosos, 
devido a sua menor mobilidade, menor grau de calcificação e 
maior calibre (Figura 1). Quanto aos enxertos de artéria torá-
cica interna (artéria mamária), mantém-se uma boa acurácia 
diagnóstica apesar da presença de clipes metálicos e de seu 
menor diâmetro, que podem gerar artefatos de imagem e 
dificultar a avaliação luminal.26 (Figura 2)

 No estudo conduzido por Malagutti et al.27 com um to-
tal de 109 enxertos (182 segmentos), 123 leitos distais à 
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anastomose cirúrgica, e 116 artérias nativas (288 segmentos 
coronarianos) demonstrou valores de sensibilidade e especi-
ficidade, respectivamente, de 99% e 96% para detecção de 
doença de enxerto significativa. Enquanto que para as lesões 
significativas distais, os valores de sensibilidade, especifi-
cidade, valor preditivo positivo foram, respectivamente, de 
89%, 93% e 50%. Já nas artérias desprotegidas de enxerto, 
a sensibilidade e especificidade para redução luminal signi-
ficativa foram de 97% e 86%. Os vasos nativos apresentam 
mais frequentemente segmentos com intensa calcificação o 
que pode acarretar em superestimação das lesões.

Weustink et al.,21 com um total de 152 enxertos e 142 
leitos distais à anastomose cirúrgica, demonstrou sensibi-
lidade de 100% em análise por segmento para a detecção 
de doença de enxerto obstrutiva significativa e sensibilidade 

de 95% para a detecção de lesões significativas em leito 
distal à anastomose do enxerto, não sendo documentados 
casos falsos positivos.

No mesmo sentido, utilizando TCMD de 320 canais, De 
Graaf et al.28 constataram sensibilidade, especificidade, 
valores preditivos positivo e negativo para a avaliação de 
lesão de enxerto de 96%, 92%, 83% e 98%, respectiva-
mente. A acurácia diagnóstica para oclusão do enxerto, 
do vaso-alvo e dos vasos sem enxertos foi de 96%, 92% e 
100%, respectivamente.

AVALIAÇÃO DE STENTS
Atualmente, cerca de 90% de todas as ICP corresponde 

ao implante de stents.29 As principais complicações podem 
ser a trombose e reestenose intra-stent (RIS), causas poten-
ciais de isquemia que demandam investigações adicionais 
com implicações clínicas e financeiras. Os stents coronários 
farmacológicos avançaram em fornecer resultados significa-
tivamente superiores em comparação aos convencionais, 
elevando a durabilidade tardia em taxas > 70% (redução 
da reestenose coronária e necessidade de nova revascula-
rização da lesão-alvo).30 Porém, a reestenose ainda ocorre 
em torno de 10% dos pacientes submetidos ao implante 
de stent farmacológico, enquanto o índice de trombose é 
cerca de 0,8%.31 A fratura do stent pode ser um importante 
contribuinte para o desenvolvimento de RIS, sendo que os 
fatores preditores mais importantes são próteses com Siro-
limus, sobreposição de stents e tortuosidade excessiva.32 A 
incidência de lacunas na malha do stent com possível fratura 
ou falha de sobreposição é de 16,9%, representando 28% 
da população total de RIS.33

O implante das endopróteses metálicas promove rea-
ção cicatricial. O excesso desse processo de endotelização 
culminará em redução da luz arterial. A reestenose pode 
ocorrer nas bordas proximal e distal, 10mm de suas extre-
midades (segmentar) e no segmento com implante prévio 
(intra-stent).34 O diagnóstico pela tomografia é baseado na 
visualização direta da luz do vaso. A presença de hipoate-
nuação da imagem determina a presença de proliferação 
neointimal, que quando significativa (≥ 50% em relação ao 
tamanho do vaso previamente tratado) caracteriza reestenose.23 
Ehara et al. descreveu uma avaliação semi-quantitativa da 
reestenose intra-stent através da quantificação em graus 
de estenose pela Angio-TC e comparação com angiografia 
coronariana invasiva: Grau 1 - nenhuma ou ligeira proliferação 
neointimal. Grau 2 - proliferação neointimal leve, mas sem 
reestenose significativa (<50% de estreitamento). Grau 3 - 
proliferação neointimal moderada com restenose significa-
tiva (estreitamento ≥50%). Grau 4 - proliferação neointimal 
com estenose severa ou oclusão total (estreitamento ou 
oclusão ≥75%) (Figura 3).35

Em relação aos métodos diagnósticos não invasivos 
disponíveis, a angio-TC de coronárias é o único com a capaci-
dade de localizar anatomicamente a DAC e de diferenciar se a 
redução luminal coronariana significativa se encontra na região 
do stent ou em outro segmento do leito nativo nos pacientes 
angioplastados.36 Desta forma, a RIS tem sido amplamente 
avaliada por angio-TC de 64 canais.37 A TCMD permite o 
estudo de stents coronarianos com boa acurácia, estimada 
em 91% em equipamentos de 64 detectores38 especialmente 

Figura 1. Reconstrução de Angiotomografia 3D de pacientes 
submetidos a revascularização cirúrgica do miocárdio. Observa-
se trajeto de enxerto de artéria mamária interna esquerda com 
anastomose em artéria descendente anterior e enxertos vasculares 
de veia safena com anastomose nas artérias circunflexa, ramo 
diagonal e coronéria direta.
Siglas: MIE - artéria mamária interna esquerda; Saf - enxerto de veia safena; DA - artéria 
descendente anterior; CD - artéria coronária direita; Dg - ramo diagonal.

Figura 2. Reconstrução bidimensional do trajeto de enxerto de artéria 
mamária interna esquerda com anastomose em artéria descendente 
anterior. Observa-se clipe metálico em enxerto.
Siglas: MIE - artéria mamária interna esquerda; DA - artéria descendente anterior. Fonte: 
arquivo pessoal.
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em portadores de próteses metálicas proximais e diâmetros 
≥ 3 mm, sendo que em equipamentos mais modernos com 
até 320 detectores, observa-se menor número de artefatos 
de imagem e menor dose de radiação.39

Cademartiri et al.40 relataram que 20 dos 178 (11,2%) 
stents avaliados pela TCMD apresentavam reestenose sig-
nificativa. Desses, 19 foram detectados corretamente após 
confirmação com CATE. Sendo assim, observaram sensi-
bilidade de 95% e especificidade de 93% para a detecção 
de RIS pela angio-TC com valor preditivo negativo de 99%. 

Hecht et al.33 observaram forte associação de lacunas da 
malha do stent com RIS sugerindo que, em pacientes com stents 
farmacológicos, pode não ser falha da ação da droga em prevenir 
endotelização, mas sim falta de exposição do segmento arterial 
ao composto de elucidação da medicação em um dado local. A 
incapacidade da angiografia de cateter para detectar gap na ma-
lha dos stents; a natureza altamente invasiva de ultrassonografia 

intracoronariana para auxiliar no implante de stents sobrepostos 
e seu potencial de confusão por placa calcificada, sugerem que 
TCMD como procedimento frequente possa ser utilizada.

Recentemente, Yoshimura et al.41 propuseram modelo 
quantitativo com algoritmo específico utilizando a densidade 
tomográfica (unidade Hounsfield) do lúmen arterial proximal 
e distal ao segmento do stent e correlacionando com o diâ-
metro do mesmo, com melhora na acurácia diagnóstica de 
RIS quando comparada à análise visual direta (de 76% para 
91%), além de aumento da sensibilidade de 78% para 82% 
e; da especificidade de 75% para 93%.

LIMITAÇÕES
Os artefatos que dificultam a avaliação do stent são, em 

parte, devido à limitação da passagem de feixes de energia, 
o que produz áreas de baixa atenuação simulando lesões 
obstrutivas. Outro tipo de artefato comum é o blooming que 
consiste no aumento das dimensões de estruturas calcifica-
das ou metálicas, devido à alta densidade desses materiais, 
o que pode acarretar em ampliação e em sobreposição da 
imagem dessas estruturas sobre o lúmen do vaso, dificul-
tando a análise luminal.30 O uso de filtros de reconstrução 
específicos para stent, assim como a análise luminal em 
várias fases do ciclo cardíaco têm auxiliado a sobrepor essas 
limitações.31 Novos protocolos de análise quantitativa do 
lúmen do stent têm sido desenvolvidos e aprimorados para 
melhorar a acurácia do método.

No caso de RM cirúrgica, especificamente no enxerto de 
artéria torácica interna, pode haver limitação da análise de 
seu trajeto e da anastomose distal em virtude da presença 
de clipes metálicos e de seu menor calibre, sem prejuízo na 
acurácia diagnóstica, com a sensibilidade e especificidade 
próximas de 100%.26 

Outros fatores que podem influenciar negativamente a quali-
dade do exame são o índice de massa corporal alto do paciente, 
a FC elevada, a apneia inadequada durante a aquisição das 
imagens, a presença de arritmias, a presença de stents 
(< 3mm) e de artérias de fino calibre (< 1,5 mm).42 Algumas 
técnicas podem corrigir parcialmente esses artefatos tais como 
o uso de algoritmos de reconstrução específicos para stents 
e múltiplas reconstruções em várias fases do ciclo cardíaco 
para encontrar a melhor imagem com menor quantidade de 
artefatos, além do uso de stents de maior diâmetro.31

É importante ressaltar que o controle da FC, apnéia 
adequada, otimização da tensão no tubo de raio X (KV) 
para maior penetração, além de maior velocidade de infusão 
de contraste são fatores importantes que podem garantir 
imagens de boa qualidade.23 

PERSPECTIVAS FUTURAS
Uma aplicação promissora da angio-TC em contínuo 

desenvolvimento é a avaliação de tomografia computado-
rizada de perfusão miocárdica sob estresse farmacológico 
(TCPM), que vem demonstrando resultados comparáveis à 
cintilografia miocárdica (SPECT) método da medicina nu-
clear para detecção de isquemia miocárdica, adicionando 
informações funcionais às lesões coronarianas, especialmente 
em casos de estenoses intermediárias43. A TCPM também foi 
apontada como possível estratégia para melhorar a acurácia 
da angio-TC em pacientes com stents.44 

Figura 3. Classficação reestenose intra-stent pela Angio-TC 
e comparação com angiografia coronariana invasiva. As linhas 
brancas nas figuras mostram os locais dos stents Cypher. A a D 
são grau 1 (nenhuma ou ligiera proliferação neointimal). (A) Dois 
stents colocados no tronco da coronária esquerda (TCE) (3.5 x 18 
mm) e na artéria descendente anterior esquerda (ADA) proximal 
(3,5 x 23 mm). (B) Uma secção transversal do stent colocado no 
TCE. (C) Uma secção transversal de um stent colocado na ADA. (D) 
Angiografia coronariana invasiva da artéria coronária esquerda. E a 
G são de grau 2 (proliferação neointimal leve, mas sem reestenose 
significativa [<50% de estreitamento]). (E) Um stent (3,5 x 23 mm) 
colocado na ADA proximal. (F) Uma seção transversal. (G) Uma 
angiografia coronariana invasiva. H a J são de grau 3 (proliferação 
neointimal moderada com restenose significativa [estreitamento ≥ 
50%]). (H) Stent (3,5 x 23 mm) colocado na artéria coronária direita 
proximal (ACD). (I) Uma secção transversal. (J) Angiografia invasiva 
da ACD. K a M são grau 4 (proliferação neointimal com estenose 
severa ou oclusão total [estreitamento ou aclusão ≥ 75%]). (K) Stent 
(3 x 28) colocado na ADA proximal. (L) Uma secção transversal. (M) 
Angiografia invasiva da ADA. 
Siglas: TCE - tronco da coronária esquerda; ADA - artéria descendente anterior; ACD artéria 
coronária direita. Fonte: Adaptado de Ehara M et al. Diagnostic Accuray or Coronary In-Stent 
Restenosis Using 64-Slice Computed Tomography: Comparison with Invasive Coronary 
Angiography. Journal of the American College of Cardiology. Volume 49, Issue 9, 2007,951-9.
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O estudo multicêntrico internacional CORE320, com 381 
pacientes de 16 diferentes centros, incluindo o Brasil, avaliou 
a acurácia diagnóstica da análise combinada da TCPM em 
comparação com o CATE combinada com SPECT e apre-
sentou resultados promissores, sensibilidade, especificidade, 
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo para angio-TC 
≥ 50% de estenose associada a defeito perfusional, foram 
respectivamente de 80%, 74%, 65% e 86% quando comparado 
à angiografia ≥ 50% de estenose combinada à SPECT como 
método de avaliação de perfusão. A área sob a curva ROC 
para os primeiros desfechos (angiografia ≥ 50% de estenose 
combinada à medicina nuclear) foi de 0,87 (intervalos de 
confiança de 95%: 0.84 -0.91).45

Outro estudo avaliou a viabilidade da perfusão miocárdica 
sob estresse com dipiridamol pela angio-TC em comparação 
com a angio-TC isolada, em pacientes submetidos a implante 
de stents utilizando a angiografia invasiva como referência 
para estenoses coronarianas (≥ 50%) com melhora da perfor-
mance diagnóstica com significância estatística. Observou-se 
que nos territórios com stents com avaliação luminal limitada 
ou inadequada houve aumento da sensibilidade de 83% para 
87%; da especificidade de 72% para 94%; e acurácia de 77% 
para 91% (p = 0,03), utilizando-se a TCPM.44 

Outro método de grande potencial para aumentar a 
acurácia diagnóstica da angio-TC é a avaliação da reserva 
de fluxo fracionada (RFF) nas artérias coronárias. Utiliza-se 
a teoria da dinâmica dos fluidos para obter o significado 
funcional da obstrução coronária de maneira não invasiva 

e sem necessidade de outra aquisição ou uso adicional de 
contraste, além do utilizado para a aquisição de um exame 
de angio-TC de coronárias habitual.46 Um estudo multicêntrico 
comparou o RFF pela angio-TC e o obtido invasivamente 
pelo CATE (padrão-ouro) demonstrando boa correlação 
diagnóstica. O ponte de corte para RFF pela angio-TC foi 
≤0,8 para definição de lesão coronariana com estenose 
associada à isquemia.47 

Estudos vêm demonstrando o benefício da associação de 
informações anatômico-funcionais em um único método diag-
nóstico não-invasivo, para a detecção de lesões coronarianas, 
bem como o grau de estenose e repercussão hemodinâmica, 
permitindo melhor acurácia diagnóstica e consequentemente, 
otimizando a terapêutica na prática clínica. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com o avanço tecnológico e aumento da disponibilidade 

da TMCD, cada vez mais, os pacientes submetidos à 
revascularização (cirúrgica ou percutânea) podem ter seu 
seguimento pela tomografia, com excelente acurácia e de 
maneira não invasiva, tanto para a avaliação da patência 
dos enxertos cirúrgicos e detecção de reestenose intra-stent.
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