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RESUMO

No presente artigo, são revistas as indicações para a cintigrafia de perfusão miocárdica, as
formas de sobrecarga, os radiofármacos e a metodologia mais frequente utilizada. Destaca-se a
utilização clínica deste método, em particular no diagnóstico de isquémica miocárdica e nas
estratificação prognóstica, no contexto de angina de peito estável.

MMAR

Contribution of Myocardial Perfusion Scintigraphy for the Diagnosis
and Risk Stratification in Stable Angina Pectoris

In this paper, the indications for myocardial perfusion scintigraphy, the stress methods, the
radiopharmacy and the most used methodology are reviewed. The clinical applications of
myocardial perfusion scintigraphy, regarding the diagnosis and prognostic stratification in stable
angina are emphasised.

INTRODUÇÃO

A aplicação clínica da utilização de isótopos radioactivos
como marcadores da perfusão miocárdica remonta a mead
os dos anos setenta , com o Tálio 201, embora experiências
prévias com diferentes radiomarcadores tivessem sido efec
tuadas. No decorrer das últimas duas décadas, a experiên
cia acumulada com a cintigrafia de perfusão no diagnóstico
de isquémia miocárdica, na estratificação prognóstica do
risco, na identificação da viabilidade miocárdica e na avali
ação dos resultados de intervenções é enorme, estando hoje
bem estabelecidas as suas indicações e limitações.

Desde sempre, devido ao seu preço mais elevado e
menor disponibilidade que a prova de esforço conven
cional, houve a preocupação de determinar com rigor quais
as situações em que estas técnicas deveriam ser aplicadas,

considerando a sua relação custo-beneficio. A incorporação
de mais-valia diagnóstica está hoje bem documentada em
várias situações, quer relativamente à prova de esforço con
vencional2’3 quer mesmo incluindo na metodologia diag
nóstica o cateterismo cardíaco4. A optimização do uso da
cintigrafia na estratégia diagnóstica permitiu criar algorit
mos de orientação5 em que, de forma muito clara, a infor
mação da cintigrafia permite separar, de entre os casos
duvidosos, grupos de bom prognóstico, dispensando o
recurso às técnicas invasivas e grupos de mau prognóstico,
requerendo uma abordagem mais agressiva.

INDICAÇÕES

As indicações para cintigrafia de perfusão miocárdica
encontram-se sumarizadas no quadro 1. No diagnóstico
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Quadro 1 Indicações para cintigrafia miocárdica

1. Diagnóstico de doença das coronárias
Angina estável ou dor torácica de origem incerta
Suspeita de angina instável após estabilização inicial
PE electrocardiográficamente positiva sem sintomas
Identificação de doentes de alto risco, assintomáticos
Doentes com alterações do ECG basal que dificultem

a interpretação da isquémia
PE prévia não diagnóstica

2. Avaliação da importância funcional de estenoses
coronárias conhecidas

Estenoses moderadas angiograficamente (40-70%)
Avaliação da lesão culpada antes da intervenção
Estenoses distais ou de ramos secundários

3. Avaliação dos resultados da terapêutica
Após angioplastia coronária
Após cirurgia de pontagem coronária
Após terapêutica medicamentosa

4. Estratificação de risco e prognóstica
Angina estável
Angina instável
Após enfarte do miocárdio
Pré cirurgia vascular

5. Demonstração de isquémia em doentes com coronárias
angiograficamente normais

6. Doentes incapazes de efectuar exercício (com sobrecarga
farmacológica)

de doença coronária, é nas situações de probabilidade inter
média que ela é mais informativa, tal como sucede, por
exemplo, nas mulheres com prova de esforço positiva ou
nas situações de angor com prova de esforço negativa. No
entanto, em situações de angor típico de esforço, a probabil
idade pré teste é tão alta que uma prova de esforço positiva
eleva a probabilidade pós-teste para perto de 10000 e do
mesmo modo, perante toracalgias inespecíficas, uma prova
de esforço normal é suficiente para assegurar um prognósti
co favorável. Nas situações de angina estável, a cintigrafia
poderá ser útil ao determinar a extensão e gravidade da
isquémia e o mesmo se pode aplicar à angina instável, após
estabilização inicial. Note-se que nem sempre as situações
tidas clinicamente como angina instável são inequívocas,
encontrando-se coronárias normais em 10 a 20% dos casos.
Nas provas de esforço electrocardiográficamente positivas
em assintomáticos, a cintigrafia pode distinguir os falsos
positivos das situações verdadeiramente isquémicas.

Nas situações em que as alterações do ECG basal impe
dem a sua interpretação com o esforço, como o BCRE, a
HVE, o WPW e alterações marcadas da repolarização, a
cintigrafia miocárdica tem uma indicação particular,
sendo de utilizar as drogas hiperemiantes como sobrecar
ga nos casos de BCRE. Entre os doentes com provas de
esforço prévias não diagnósticas ou inconclusivas a inca
pacidade para atingir uma frequência cardíaca diagnóstica
pode nalguns casos dever-se à própria gravidade da
doença subjacente; neste subgrupo, de pior prognóstico6,
a cintigrafia pode esclarecer a presença de isquémia.

EXERCÍCIO E FORMAS ALTERNATIVAS
DE SOBRECARGA

O exercício físico é a forma de sobrecarga preferida
pela maior parte dos centros, sendo a sobrecarga farma
cológica reservada para doentes incapazes de efectuar
prova de esforço ou em situações particulares em que o
esforço conduz a resultados equívocos (BCRE por exem
plo). O exercício é uma sobrecarga fisiológica, capaz de
reproduzir os estímulos indutores de isquémia na vida
diária e que por si só contém importante informação
diagnóstica e prognóstica6. Além disso, a qualidade téc
nica das imagens tende a ser optimizada, já que o exercí
cio tende a redistribuir o débito cardíaco para fora dos
órgãos esplâncnicos, melhorando o grau relativo de cap
tação cardíaca, propriedade que é, aliás, aproveitada em
protocolos em que se associa baixÓ~ nível de exercício à
sobrecarga farmacológica7’t. Finalmente, ao contrário do
que sucede com a sobrecarga com drogas hiperemiantes,
em que a actividade miocárdica do Tálio tende a atingir
um planalto quando o fluxo coronário ultrapasa 2.5 a 3
vezes o basal, com o esforço físico ela tende a ser pro
porcional ao fluxo miocárdico9. O exercício faz aumentar
o consumo miocárdico de oxigénio, produzindo um
aumento moderado do fluxo coronário (até três vezes em
relação ao basal) pelo que a reserva coronária não é
explorada até ao limite.

Como alternativa à realização de exercício físico, vários
outros métodos têm vindo a ser utilizados entre os quais o
pacing quer transvenoso quer transesofágico, o teste do
frio e o stress mental. E, porém, a utilização de sobre
carga farmacológica o que mereceu maior popularidade.

As drogas utilizadas pertencem basicamente a três gru
pos: vasodilatadores coronários (dipiridamol, adenosina,
ATP), inotrópicos/cronotópicos (dobutamina, arbutamina,
dopamina, epinefrina, isoproterenol) e vasoconstritores
coronários (ergonovina). A substância mais largamente
utilizada tem sido o dipiridamol, na dose inicialmente
proposta por Gould’° de 0.56 mg/Kg em 4 minutos. A sua
acção é mediada pela adenosina, uma vez que o dipiri
damol provoca uma elevação dos níveis extracelulares de
adenosina, bloqueando o transporte de adenosina para o
interior da célula e o seu metabolismo pela adenosina
deaminase; além disso, provoca inibição da fosfodies
terase e aumento da síntese de prostaciclina.

A adenosina, cujas propriedades fisiológicas estão
enunciadas no Quadro II, é um potente vasodilatador
coronário, interagindo com os receptores A2 na mem

Quadro II Propriedades Fisiológicas da Adenosina

• Inibição vagal (baixas doses): aumento da frequência
cardíaca

• Inibição do nó sinusal e da condução auriculo-ventricular
(altas doses): bradicárdia, bloqueio A-V

• Efeito anti-adrenérgico
• Vasodilatação potente de todos os leitos vasculares, excepto

arteríolas pré-glomerulares dos rins (vasoconstrição)
• Diminuição da agressão de reperfusão
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brana celular, processo mediado pelas proteínas G e que
leva a uma série de eventos, incluindo um aumento da
adenilciclase, estimulação dos canais de potássio e uma
diminuição da captação intracelular de cálcio’1. Pode,
portanto, dizer-se que o mecanismo de acção último do
dipiridamol e da adenosina é basicamente o mesmo. Em
trabalho recente, Chan demonstrou que ambas as drogas
provocam o mesmo grau de hiperémia coronári&2. As
drogas diferem muito na duração da sua acção, extrema
mente curta para a adenosina (semi-vida inferior a 2
segundos) e bastante mais prolongada no caso do dipiri
damol, sendo por vezes necessária a administração de
aminofihina para antagonizar os seus efeitos.

Os defeitos de perfusão provocados pelos vasodilata
dores resultam de um perfusão heterogénea em presença
de uma estenose coronária significativa, devida a um mar
cado aumento do fluxo coronário no território pefundido
por uma artéria normal e um aumento proporcionalmente
muito menor no território perfundido pela artéria estenóti
ca. Não é portanto necessário ocorrer isquémia para que
seja aparente a heterogeneidade da perftisão nestas circun
stâncias. Porém, podem, ocorrer fenómenos de roubo,
sempre que o fluxo coronário distal a uma estenose seja
reduzido por ser desviado para outro território coronário.
O roubo pode ser intercoronário, através de colaterais
originadas noutra artéria coronária ou entre o subendocár
dio e o subepicárdio. Durante o roubo coronário pode
ocorrer isquémia miocárdica, sobretudo se o consumo
miocárdico de oxigénio é simultaneamente aumentado’3.
Os efeitos secundários mais frequentes com o dipirida
mol’4 são as cefaleias (12.2%) e tonturas (11.8%) sendo
raras complicações graves as quais estão geralmente asso
ciadas à situação clínica de base; para a adenosina’5, os
sintomas mais frequentes são oflushing (36.5%) e a disp
neia (35.2%), podendo ocorrer bloqueio A-V em 7.6%,
embora o BAV completo seja excepcional (0.8%).

Tanto o dipiridamol como a adenosina estão contraindi
cados na asma brônquica e na DPCO com broncoespasmo
associado e devem ser usadas com muito cuidado em
doentes com hipotensão e sobretudo com barragens fixas,

Quadro III Características dos agentes de perfusão

como a estenose aórtica. Nos doentes com perturbações
da condução A-V, a adenosina não deve ser usada.

A dobutamina é um potente agente inotrópico, aumen
tando a contractilidade miocárdica e a frequência cardía
ca devido à acção sobre os receptores 131, mas possuindo
também uma acção importante sobre os receptores 132 e

1. Nas doses elevadas usadas nos testes de sobrecarga
(até 40 ~.tg Kg mm), o fluxo coronário pode aumentar até
três vezes, valor semelhante ao que ocorre com o exercí
cio’6. Os sintomas acessórios são frequentes’7, ocorrendo
em 75% dos doentes, sobretudo palpitações (29%),
cefaleias, flushing, dispneia (cada 14%). Está descrita a
ocorrência de taquicárdia ventricular não fatal em 3%
dos casos. Recentemente, um inotrópico/cronotrópico
mais específico, a arbutamina , foi introduzido utilizando
um mecanismo inteligente de controlo da taxa de infusão
de acordo com a frequência cardíaca.

Seja qual for a sobrecarga a utilizar, quando se pretenda a
identificação de isquémia, a suspensão prévia da medicação
é uma regra a adoptar sempre que possível, com destaque
para os bloqueadores beta (48 horas antes) antes de exer
cício ou de dobutamina. Os vasodilatadores deverão ser sus
pensos 24 horas antes do teste. Devido às suas propriedades
antagonistas, as substâncias contendo aminofilina, cafeína
ou derivados não deverão ser ingeridas desde o dia anterior,
sempre que se use a adenosina ou o dipiridamol.

RADIOFÁRMACOS

O primeiro radiofármaco a ser utilizado na prática clínica
foi o Tálio 2011, e durante uma década reinou como prati
camente o único agente de perfusão de uso de rotina. No
fim da década de oitenta18, apareceram os primeiros de
uma série de compostos que utilizam o Tecnésio como
marcador. Actualmente, encontram-se dois desses compos
tos em uso entre nós — Sestamibi e Tetrafosmina e um ter
ceiro — Furifosmina, vai ser introduzido. As principais
diferenças ente eles encontram-se enumeradas no quadro
III. Todos os marcadores nucleares de perfusão têm em
comum o facto de a sua captação miocárdica após injecção

Tálio Sestamibi Tetrosfosmina

Classe Elemento Isoniotrilo Difosfina
Carga Catião Catião Catião
Capatação miocárdica
inicial (%) 4 1,5 1,2
Imaging time
pós injecção (mm) 5 60 20
N° de injecções 1 2 2
Redistribuição Sim Mínima Não
ia passagem Não Sim Sim
GATED Possível Sim Sim
Excreção Rim Intestino Intestino e Rim
Actividade (MBq) 80 1000 (Idia) 1000 (1 dia)

800 (2 dias) 800 (2 dias)
Dosimetria (mSv) 18 8 (1 dia) 8 (1 dia)

6 (2 dias) 6 (2 dias)
Semi-vida (horas) 73 6 6
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ser directamente proporcional ao fluxo coronário embora
tendam a subvalorizar fluxos elevados.

O Tálio 201 emite com uma energia baixa, subóptima
para os equipamentos convencionais, sendo 880o das
suas emissões constituída por raios X com fotopico de 60
a 80 keV. Os l20o restantes, são fotões de 135 e 167
keV. Após injecção endovenosa, mais de 85°o do Tálio
administrado é extraído pelos tecidos na 1a passagem19
sendo captado pelo miocárdio apenas 4°c da dose inicial,
ocorrendo o pico de captação cerca de 10 minutos após
administração. O Tálio é até certo ponto um análogo do
potássio, entrando 600o da dose total nos miocitos por
transporte activo através da bomba Na K ATPase e os
restantes 40° o provávelmente por difusão passiva através
de gradiente electroquímico. A sua captação pelas célu
las supõe a integridade das membranas celulares e por
essa razão a captação miocárdica de Tálio é um marcador
de viabilidade celular. Uma vez captado pelos miocitos,
o Tálio vai sendo eliminado (washout) sendo a rapidez
de eliminação determinada pela presença (mais lenta) ou
não de isquémia, e simultâneamente vai havendo recap
tação a partir do pooi sanguíneo, de forma a que, repeti-
das as imagens 3 a 4 horas depois, em repouso, defeitos
de perfusão ocorridos após sobrecarga tendem a atenuar-
se (fihi-in) se devidos a isquémia, permanecendo fixos em
caso de necrose. Esta propriedade, a redistribuição é da
maior utilidade, sendo possível, com uma injecção única
de Tálio distinguir entre necrose e isquémia20. No entan
to, a constatação de que muitos defeitos de perfusão fixos
às 3-4 horas, correspondiam a segmentos não obstante
viáveis, levou ao desenvolvimento de técnicas capazes
de optimizar a infonnação de viabilidade, como a aquisi
ção super-tardia de imagens (às 24 horas) ou a rein
jecção. Ao contrário do Tálio, a Tetrofosmina não apre
senta redistribuição2’ a qual está presente, em grau
ligeiro, no Sestamibi22 Por essa razão estes compostos
necessitam sempre de injecções separadas, após sobre
carga e em repouso, para distinguir ente isquémia e
necrose. Tanto o Sestamibi como a Tetrofosmina são
compostos lipofílicos captados por difusão a favor de
gradientes electroquímicos. A energia mais elevada emi
tida pelo Tecnésio permite obter imagens com melhor
resolução espacial que as do Tálio e a sua semi-vida mais
curta, permite utilizar doses maiores. E ainda possível
com os compostos de Tecnésio efectuar estudos de
função em simultâneo com os de perfusão, quer por ia
passagem, quer com Tomografia gated. Na avaliação de
viabilidade, o Tálio parece ser superior. Um dos princi
pais problemas com os compostos de Tecnésio é a sua
grande captação hepato-biliar (menor na tetrofosmina
que no sestamibi) que por vezes dificulta a interpretação
das imagens da parede diafragmática do coração.

METODOLOGIA

As primeiras imagens a ser obtidas foram imagens
planares, geralmente obtidas em posição anterior e
oblíqua anterior esquerda a 45° e a 70°. A introdução de
métodos de quantificação planar, veio melhorar a capaci
dade diagnóstica e diminuir a dependência do operador.

No entanto, foi a introdução da tomocintigrafia (SPECT),
a que veio a merecer maior popularidade, embora o
acréscimo em sensibilidade se tenha acompanhado de
uma menor especificidade, pela maior ocorrência de arte
factos. A aplicação de programas de quantificação no
processamento das imagens tomocintigráficas, veio per
mitir um maior rigor na identificação das estenoses indi
viduais, em particular da CX. A avaliação simultânea de
função e perfusão, permite actualmente elevar a fasquia
diagnóstica acima do limiar dos 90° o e a aplicação dos
novos métodos de correcção da atenuação e do scatter,
bem como a correcção automática dos artefactos de
movimento, permitem uma melhoria substancial da
especificidade. Alguns destes métodos encontram-se já
disponíveis e os outros irão ser introduzidos num futuro
muito breve.

A técnica usada na maior parte dos centros, a tomocin
tigrafia, tem como base a aquisição de um conjunto de
imagens planares (geralmente 32 ou 64) obtidas ao longo
de um arco de rotação da câmera gama em torno do
doente, de 180 ou 360a• Com as câmeras multidetectores
é possível diminuir o tempo de aquisição das imagens. E
criada informaticamente uma imagem tridimensional,
sendo efectuados cortes que são orientados segundo os
planos ortogonais. A aquisição simultânea do sinal elec
trocardiográfico, permite construir imagens de perfusão
ao longo do ciclo cardíaco (GATED-SPECT) e em
simultâneo com o estudo da perfusão, calcular os vol
umes cardíacos, bem como estudar a contractilidade seg
mentar e o espessamento parietal.

DIAGNÓSTICO DE ISQUEMIA

Os resultados publicados diferem conforme a metodo
logia utilizada. Uma análise global dos estudos publica
dos até 199023 é apresentada na figura 1. Esses resulta
dos referem-se a cintigrafias com Tálio efectuadas com
esforço. Uma meta-análise de 1175 doentes estudados
com dipiridamol mostrou uma sensibilidade de 87°o e
uma especificidade de 74%24 Em 642 doentes estudados
com adenosina25 observou-se uma sensibilidade de 87~c e

Fig 1
perfusão
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uma especificidade de 890o. Estes resultados são clara
mente superiores aos da prova de esforço convencional,
que numa meta-análise incluindo 24074 doentes26
mostrou valores medios de sensibilidade e especificidade
de 68°o (23_1000o) e 77°o (l7-l00°o). Em trabalho
recente, Palmas et a127, mostraram que a adição da infor
mação sobre contractilidade segmentar por 1a passagem à
da PE e da perfusão permitia melhorar a capacidade de
predizer doença muitivaso. No que respeita à identifi
cação de estenoses coronárias individuais, os resultados
são geralmente piores para a identificação da artéria cir
cunflexa esquerda, melhorando no entanto com a utiliza
ção de métodos quantitativos.

INFORMAÇÃO PROGNÓSTICA

A informação prognóstica derivada da cintigrafia de
perfusão miocárdica é extensa e profusamente ilustrada
em inúmeras referências na literatura.

Da maior importância é a informação prognóstica de
uma cintigrafia normal. Numa revisão datada de 1991
dos estudos publicados até então com Tálio planar,
Brown encontrou uma texa de eventos cardíacos de 0.9° o

ao ano, num período de seguimento médio de 28
meses28, a qual é semelhante à da população geral. Num
trabalho de Machecourt de 1994, que incluiu 3193
doentes estudados com Tálio tomográfico e seguidos
durante 33 meses, observou-se uma taxa de eventos
cardíacos de O.S0o ao ano nos 715 com perfusão
normal29. Num período de seguimento de 10 anos de
doentes com cintigrafia planar normal30, a mortalidade
cardíaca foi de l0o, tendo a mortalidade total no grupo
(principalmente por cancro) sido de 6.3°

Na cintigrafia de perfusão miocárdica, existe um con
junto de parâmetros fortemente marcadores do prognós
tico (quadro IV). A cintigrafia é provavelmente o método

Quadro IV Marcadores cintigráficos de prognóstico

Captação pulmonar do radiomarcador elevada
Dilatação ventricular em repouso
Dilatação ventricular com o esforço
Extensão dos defeitos de perfusão
Presença de redistribuição
Presença de alterações em territórios múltiplos

diagnóstico mais informativo quanto a prognóstico e isso
deve-se a que avalia de forma directa a extensão e a in
tensidade da isquémia, a presença ou não de viabilidade
mas também sinais de disfunção ventricular isquémia
dependente, como a dilatação ventricular3’ e a captação
pulmonar aumentada do radiomarcador32, esta última
directamente relacionada com a elevação acentuada da
pressão tele-diastólica do ventrículo esquerdo durante
isquémia grave e provavelmente a única medida desse
parâmetro nessas condições por métodos não invasivos
(figura 2). Além disso, sempre que efectuada com
esforço, toda a informação prognóstica da prova de
esforço está disponível em simultâneo e com as novas
técnicas quer de GA TED-SPECT quer de associação de

1a passagem, a informação sobre a função ventricular

global e segmentar é fornecida no mesmo exame.
Num estudo que envolveu 1689 doentes sem enfarte do

miocárdio prévio, Ladenheim mostrou claramente a
importância da avaliação da extensão e intensidade da
isquémia como marcadores de prognóstico, ao separar,
com os dados definidos pelo Tálio planar, grupos cujas
taxas deventos variaram de 0.4° o a 78° o no decorrer de um
ano33. Informação semelhante foi referida por Iskandrian,
utilizando tomocintigrafia4: em 316 doentes com cardiopa
tia isquémica tratados médicamente, os dados de tálio
forneceram um valor prognóstico adicional em relação ao
cateterismo cardíaco, sendo a extensão da hipoperfusão o
melhor preditor independente de prognóstico (figura 2).
No trabalho já citado de Machecourt29, efectuado em
doentes com angina estável, foi igualmente a extensão da
hipoperfusão no teste de sobrecarga o melhor preditor do
prognóstico, fornecendo a cintigrafia informação prognós

b ~ ‘i~ ‘~

) )

p ~1Õ

Fig. 2 Tomocintigrafia de perfusão miocárdica. Observam-se
sucessivamente, de cima para baixo, séries de imagens de
esforço e redistribuição, em cortes eixo curto, eixo-longo
vertical e eixo-longo horizontal. Acentuada dilatação ventricular
com o esforço; extensa hiperfusão, de grau acentuado,
multisegmentar (apenas poupa a parede lateral e a porção basal
da parede anterior), exibindo redistribuição parcial mas
significativa

A: género + metz B: A+CAT C: A+SPECT D: Ai-CAT+SPECT

Iskandrian iacc 1993 c-o NS

Fig. 3 Valor prognóstico da cintigrafia
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Quadro V Berman et ai. J Am Coli Cardiol 1995;26:639

Eventos Graves* Doentes
(° o)

tica aditiva em relação a variáveis clínicas (género, enfarte
prévio) e à prova de esforço. Utilizando a tomocintigrafia
com 99m-Tc sestamibi e análise semi-quantitativa das
imagens, Berman demonstrou uma taxa de 0.2° o de even
tos graves (morte ou enfarte no período de seguimento, de
205 meses) nos exames normais ou equívocos, um valor
acrescentado da informação cintigráfica quanto ao
prognóstico em praticamente todos os subgrupos consider
ados e uma relação custo-beneficio a favor da utilização
da cintigrafia nos doentes com ECG de esforço inter
pretáveis e uma probabilidade de doença das coronárias
pós- PE intermédia ou alta, bem como nos doentes com
ECG de esforço não interpretável e uma probabilidade de
doença pré-PE intermédia ou alta5 (Quadro 5).

Uma situação em que a cintigrafia miocárdica possui
uma utilidade especial é a avaliação pré-operatória de
doentes antes de cirurgia major não cardíaca e em partic
ular antes de cirurgia vascular,. Nestes doentes, dada a
elevada prevalência de doença coronária e a incapaci
dade de realizar prova de esforço em muitos deles, a
cintigrafia, geralmente com sobrecarga farmacológica,
permite determinar quais os doentes com risco aumenta
do de complicações cardíacas peri-operatórias34’35.

CONCLUSÃO

A cintigrafia de perfusão miocárdica possui uma eleva
da capacidade diagnóstica na doença das coronárias,
sendo a sua utilização criteriosa um método por excelên
cia nas situações de probabilidade intermédia. Além dis
so, fornece informação adicional da maior importância
na estratificação prognóstica do risco mesmo na angina
estável.

Amplamente validada em inúmeros estudos ao longo
de duas décadas, mantém uma posição destacada entre os
métodos não invasivos de diagnóstico na cardiopatia
isquémica.
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