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Conclusao: O tratamento da DAC obstrutiva ndo complexa com um suporte
vascular bioabsorvivel eluidor de everolimus, quando comparado com stent de
cromo-cobalto com eluidor de everolimus, esteve dentro da margem de nao
inferioridade pré-especificada para: morte cardiaca, IAM relacionado ao vaso-
alvo, ou revascularizacao da lesao-alvo orientada por isquemia em 1 ano.

ABSORB 11|

Everolimus-eluting Bioresorbable
Vascular Scaffolds in Patients with
Coronary Artery Disease:

The ABSORSB lIl trial

Dean J. Kereiakes, MD, Stephen G. Ellis, MD, D. Christopher
Metzger, MD, Ronald P. Caputo, MD, David G. Rizik, MD, Paul S.
Teirstein, MD, Marc R. Litt, MD, Annapoorna Kini, MD, Ameer
Kabour, MD, Steven O. Marx, MD, Jeffrey J. Popma, MD, Robert
McGreevy, PhD, Zhen Zhang, PhD, Charles Simonton, MD and
Gregg W. Stone, MD for the ABSORB III Investigators
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Conclusoes: A estratégia de avaliacao baseada em FFR-CT em PACIENTES COM RISCO
INTERMEDIARIO esteve associada com menor uso de recursos e reducdo de custos
dentro de 90 dias, comparada a avaliacdo com a angiografia coronaria invasiva.
Avaliacao com FFR-CT esteve associada a melhora na qualidade de vida comparada
com a avaliacdo com testes nao-invasivos habituais (TE, ECOestresse e Cintilografia) .

PLATFORM: Economic and
Quality of Life Outcomes of an
FFR.t Diagnostic Strategy in

Suspected CAD

Campbell Rogers, Pamela Douglas,
PLATFORM Investigators

PLATFORM




Aspiragao rotineira de trombos no IAM COM Supradesnivelamento do ST nao
melhora os resultados e pode aumentar a incidéncia de AVE
O estudo nao mostrou uma diferenca em 180 dias no desfecho primario: morte
cardiovascular, infarto do miocardio, choque cardiogénico ou insuficiéncia cardiaca. No
entanto, os resultados mostraram melhora nos desfechos secundarios de resolucao do
segmento ST e embolizacao distal, mas se esses achados acarretaram em um beneficio
a longo prazo ainda nao esta claro. O desfecho primario em um ano ocorreu em 395
(8%) de 5035 pacientes no grupo trombectomia em comparacdao com 394 (8%) de
5029 do grupo so ICP (hazard ratio [HR] 1,00 [IC 95% 0,87 -1,15], p = 0,99).

1 yearresults of the TOTAL trial:
Randomized trial of manual Thrombectomy in
STEMI

SS Jolly, JA Cairns, S Yusuf, MJ Rokoss, P Gao, B Meeks, S Kedev, G
Stankovic, R Moreno, A Gershlick, S Chowdhary, S Lavi, K Niemel3, |
Bernat, WJ Cantor, AN Cheema, PG Steg, RC Welsh, T Sheth, OF
Bertrand, A Avezum, R Bhindi, MK Natarajan, D Horak, RCM Leung, S
Kassam, SV Rao, M El-Omar, SR Mehta, JL Velianou, S Pancholy, V Dzavik

on behalf of the TOTAL Investigators




Estudo multicéntrico, prospectivo, em pacientes com IAMCSST tratados com ICP
primaria e que possuiam uma CTO nao relacionada ao infarto e randomizados 1:1 para
recanalizacdo percutdnea (136 pacientes) em até 7 dias e tratamento clinico (144
pacientes). Ndo houve diferenca entre as caracteristicas clinicas dos grupos, com uma
média de 60% de triarteriais, e Syntax score médio de 29. Nao houve diferenca no
desfecho final primario (melhora da funcao ventricular em 4 meses) (p=0,703-ndo
significativo) e MACE em 4 meses.

The Evaluating Xience and left ventricular function
in PCl on occlusiOns afteR STEMI(EXPLORE) trial

The impact of PCI for concurrent CTO on
left ventricular function in STEMI patients

A randomised multicenter trial

José PS Henriques, MD

Academic Medical Center of the University of Amsterdam,
Amsterdam, The Netherlands

R.J. van der Schaaf, Co-Fl
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LEADERS FREE: A terapia antiplaquetaria dupla somente por 30 dias associada com a utilizagao
do stent apolimérico eluidor de biolimus é segura e eficaz em pacientes com alto risco de
sangramento.

O desfecho final primario de eficdcia (nova RLA) foi de 5,1% para o grupo stent farmacoldgico e
de 9,8% para BMS (p de superioridade < 0,001). O desfecho final primario de seqguranca (morte
cardiaca, IAM e trombose de stent provavel ou definitiva ) foi de 9,4% para o stent
farmacoldgico e de 12,9% para BMS (p de nao inferioridade < 0,001; p de superioridade = 0,005).
N3o houve diferenca na taxa de trombose definitiva/provavel (em torno de 2,0%) e na incidéncia
de sangramento entre os grupos em 12 meses.

The NEW ENGLAND JOURNAL u_r" MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Polymer-free Drug-Coated Coronary Stents
in Patients at High Bleeding Risk

Philip Urban, M.D., lan T. Meredith, M.B., B.S., Ph.D.,
Alexandre Abizaid, M.D., Ph.D., Stuart J. Pocock, Ph.D.,
Didier Carrié, M.D., Ph.D., Christoph Naber, M.D., Ph.D.,
Janusz Lipiecki, M.D., Ph.D., Gert Richardt, M.D., Andres Ifiiguez, M.D., Ph.D.,
Philippe Brunel, M.D., Mariano Valdes-Chavarri, M.D., Ph.D.,

Philippe Garot, M.D., Suneel Talwar, M.B., B.S., M.D., Jacques Berland, M.D.,
Mohamed Abdellaoui, M.D., Franz Eberli, M.D., Keith Oldroyd, M.B., Ch.B., M.D.,
Robaayah Zambahari, M.B., B.S., M.D., John Gregson, Ph.D.,
Samantha Greene, B.A., Hans-Peter Stoll, M.D., and Marie-Claude Morice, M.D.,
for the LEADERS FREE Investigators*



ISAR-DESIRE 4: Balao recoberto com Paclitaxel demonstrou alta seguran¢ca em 1 ano em
pacientes com re-estenose apos implante de stent farmacoldgico.

Comparar a eficacia anti reestenose da pré-dilatacao com scoring balloon versus balédo
convencional antes do tratamento com balao com cobertura de Paclitaxel em pacientes com
reestenose apds implante de stent farmacolégico. A modificacdo neointimal com o baldo scoring
melhorou de forma significativa a eficacia anti reestenose do baldo com cobertura de paclitaxel.

AngioSculpt’

PTA Scoring Balloon Catheter




Angioplastia com balao farmacolégico INPACT é superior a angioplastia convencional nas lesoes
fémoro-popliteas (comprimento entre 4-18cm ou oclusdao <= 10 cm). O desfecho final primario
de eficacia foi paténcia primadria com 12 meses. O desfecho final primario de seguranca foi
sobrevida livre de morte em 30 dias, amputa¢cdo maior, nova revascularizagéo do vaso alvo em 12
meses. A angioplastia com baldao farmacoldgico foi superior a angioplastia convencional em 2
anos com relacao a paténcia primaria (78,9% versus 50,1%, p<0,001) e sobrevida livre de nova
revascularizacdo do vaso alvo (91% versus 72,2%, p<0,001).

IN.PACT SFA:
A Prospective Randomized Trial of a
Drug-Coated Balloon for
Femoropopliteal Lesions

Two-Year Outcomes

John Laird, MD
UC Davis, Sacramento, California USA

On behalf of the IN.PACT SFA Trial investigators
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A oclusao percutanea do FOP com a protese Amplatzer é superior ao tratamento médico para prevengao de
recorréncias de AVC criptogénico. O tempo médio de seguimento foi de 5 anos em 499 pacientes no brago
Amplatzer e 481 pacientes no braco do tratamento médico. Analisando os dados segundo a intencao de tratar,
os autores observaram uma redugdo de risco relativo de recorréncias de 54% no brago do dispositivo com
uma curva actuarial mais favordvel (log-rank p-value de 0.042) com probabibildade de cerca de 98% dos
pacientes estarem livres de eventos em 10 anos. Esta superioridade foi ainda mais robusta em pacientes com
aneurisma do septo interatrial ou grandes shunts D-E (log-rank p-value de 0.007) com probabilidade de cerca
de 99% estarem livre de recorréncias em 10 anos. Além disso, o estudo mostrou que o procedimento é de
extremo baixo risco, ndo havendo diferencas estatisticas entre eventos adversos encontrados no braco
Amplatzer e no brago do tratamento medicamentoso durante o seguimento.

The Final Results with Primary End Point Analyses

h

RESPECT

CLINICAL TRIAL

RANDOMIZED EVALUATION OF RECURRENT STROKE
COMPARING PFO CLOSURE TO ESTABLISHED CURRENT
STANDARD OF CARE TREATMENT

JOHN D. CARROLL, MD, JEFFREY L. SAVER, MD, DAVID E. THALER, MD, PHD,
RICHARD W. SMALLING, MD, PHD, SCOTT BERRY, PHD, LEE A. MACDONALD, MD,
DAVID S. MARKS, MD, MBA, DAVID L. TIRSCHWELL, MD
- FOR THE RESPECT INVESTIGATORS —



MitraClip
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Centercross

Deliver
CenterCross delivers over a standard
0.014" or 0.035" guidewire

Deploy

Scaffold provides anchoring and
centering near target lesion

Cross

A guidewire and microcatheter can be
used Independently to cross into true
lumen

Re-Sheath .
CenterCross »ot Atheter are
withdrawns £ o uminal
teeatman: ; :



CURSO DE FISIOLOGIA ™™=
E IMAGEM INTRACORONARIA

Dia 10 de Outubro de 2014 - 8h00

INSTITUTO DANTE PAZZANESE DE CARDIOLOGIA
Local: Auditorio Cantidio de Moura Campos Filho

Organizacao:
Amanda Sousa, Alexandre Abizaid,
Ribamar Costa Junior, Daniel Chamié




RESERVA DE FLUXO CORONARIA (FFR)

* CUT OFF: 0,80=ZONA CINZA/0,75=ISQUEMIA
* ESTUDOS: DEFER/FAME/FAME 2/FAME 3

EAME Triarl—

FFR-Guided

Angro-Guided

e

Tomno. et al. New Engl J Med 2009 360 213-24

FFR (SUPERIOR) X QCA para lesoes intermediarias



At least 1 stenosis
with FFR < 0.80 (n=888)

FFR <=0,8-> ICP (SUPERIOR) X TMO

FAME Ill: SYNTAX+FFR->ICP X CRM



Cardiac Death and Acute MI after 5 Years
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[ FFR 2 0.75 FFR < 0.75
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Pys et @ U Am Con Cardias 2007 48 270511

FFR >= 0,75-> TMO (SUPERIOR)
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PCR DANAMI3-TRIAL program
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STEMI < 12 hours

4

Randomise conventional PPCI, iPOST, deferred stenting

'

Successful infarct related artery PCI

4

627 patients with multivessel disease

(>50% stenosis in non IRA > 2 mm suitable for PCl)

/

'

Randomise

~

313 IRA PCl only

314 FFR guided complete revascularisation

Em um cendrio contemporaneo de revascularizagdo completa guiada por FFR em doenga
multiarterial nos IAM ¢/ SUPRA ST, houve reduc¢ao do desfecho primario de todas as causas de

morte, reinfarto e nova revascularizagao.




DICAS:FFR

e BIFURCACAO VERDADEIRA AMBOS COM >50%
FFR vaso PRINCIPAL e AORTA, depois FFR vaso LATERAL

e PRINCIPAL=AVALIAR técnica implante STENT
(gradiente >10=importante!)

e BIFURCACAO com estenose sé VASO PRINCIPAL

* Trata PRINCIPAL e se estenose importante LATERAL
realizar FFR

e TCE seguro->FFR>0,8=NAO TRATAR!
e Padrdo em RAMPA=LESAO DIFUSA!




IMPORTANTE

Preparo e calibracao Guia Pressao

Pd/Pao=1,0, cuidado c/ Drift (deriva)

Nitrato intracoronario prévio SEMPRE, antes da
inducao da hiperemia

Adenosina INTRAVENOSA via central 140mcg/Kg/min
IFR cut off=0,90



Gradiente Verdadeiro
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¥V Curso de Fiswlogia e Imagem Intracoronéria do Instituto Dante Parzanese de Cardwlogia

Tomografia de Coeréncia Optica

— Quando Valorizar Disseccdes, Ma-Aposicdes,
Cobertura Incompleta e Outros Achados da
Visualizacdo em Alta Resolug¢ao —

] 3 - - - 8 A 3

L Lifamie, Mmu

Cardiologista Intervencionista, Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
Diretor, OCT Core Lab, Cardiovascular Research Center

Sao Paulo, Brasil
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Maior RESOLUCAO/Menor PENETRACAO




APLICACOES

1) Avaliar aposicao TARDIA stents metalicos
(trombose e reestenose)

2) Identificar EVAGINACOES (risco trombose)

3) Identificar HASTES DSECOBERTAS (trombose)
4) Identificar NEOATEROSCLEROSE

(+ comum Stent farmacologico)

5) Identificar FRATURA STENT

6) Guiar ICP em BIFURCACOES

7) Implante e Seguimento nos BIABSORVIVEIS




MA APOSICAO STENT

e <100 micro=IDEAL!
e 100-200micro=ACEITAVEL!
e >200micro= NECESSARIO POS DILATACAO!

ISA is Associated wi

th Delayed Vascular

Healing
OCT performed in 178 Stents (99 Pts) 9 to 13 months post-implantation
O Apposed B Malapposed T

100 e
80
% 60
40
20

0 , —
Covered Uncovered

MAIS bem aposto=MAIS rapida cura



Acute Effects

Adequate Expansion and Apposition

vt oJ oy Incomplete Stent Apposition Plague Prol pse
’ - - il - ' >
> - . 5

.‘_

Intramural Hematomas In-Stemt Thrombosis

— e
;}t‘ _— T"\\ ﬁn\rnhu 5

.) Hegratloma

D!s‘éclton Flap

Edge=borda



Morfologias

Flap Cavidade

Hematoma Intramural

Membrana elastica

Camada Intima

exteina



DISSECCOES

Magnitude (Profundidade)

Intimal

Medial Adventicia

SENSIVEL, permite identificacdo precoce ,sem repercuss3o clinica inicial
Evita complicacdes futuras!!



REESTENOSE

T —

xemplo de Reestenose

Pés-Procedimento

OBS.:STENT FARMACOLOGICO: cicatrizacdo 85% no 12més e 95% até 3°més



Outros Achados

Prolapso de Placa

Disseccgdo Intra-Stent




Importantes precursores da rotura da placa

TCFA (capa fibrética fina) < 65 p
Grande contetido lipidico
Macréfagos e remodelamento +
Ndédulos calcificados
Distribui¢do da Vasa-vasorum

CFA - Thin Cap FibroAtheroma TCFA

Fibrous cap

Lipid core

”~ l".|n~. samoento da « apa hbrotica 6O pm



FIBROATEROMA DE CAPA FINA

Takashi Kubo MD, PhD
Wakayama Modical University, Wakayama, Japan

Link between OCT-TCFA and rupture

Baseline 10-month later

T T -
aaly, ’1 FFR = 0.81
> ‘
; ’
-

o

Case: 74-year-old male. OCT-derived TCFA in proximal RCA resulted in plagque rupture
and coronary thrombosis (STEMI) 10 months after index OCT examination.




NODULO CALCIFICADO=preditor morte subita

Noédulo calcificado: 2-7% das tromboses associadas a Morice

.ateral continuation fween
1 Thin bright layer 3 Homogeneous tissue Sharp shadow due to - ateral c« ation be

~

2 Thinsignal-poor layer & Calcification tangential signal drop-out

Ccalcification

layer=camada



VASA VASORUM=+vulneravel

Distribuigio de Vasa Vasorum ¢ valnerabilidade

Distal

Proximal




MACROFAGOS=remodelamento positivo->rotura

Macréfagos - associagio com remodelamento POSItivo € rotura

— Signal-rich band + Collagen

~ Signal-poor area B Macrophage accumulation




Mas, quc tipo de informacodes a OCT 1y

OUXC NEssces casos de
SCASST?

Experimental, cientifica, atil como Utilidade clinica - permitiu melhor

ferramentia de pesquisa enfendimento da doenca « Ou

mudanca na estratépia ix
LS LGS A ORI AP IAta Yo A
SR taskatvito by by

IO DO ESTHOATRPOS
ASPIraTao

IYOMBo Intrarstent

LAEN TS Ca S MAatrol Agos
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Reliably=forma confiavel




ULTRASSOM INTRACORONARIO

Identificacao da Placa Aterosclerodtica

Cateter de US

Luz arterial
Intima + Placa
Media

Adventicia




Identificacdo da Placa Aterosclerotica




Avaliacao do aspecto da placa: Suave/Dificil
Melhor estratégia para abordagem na ICP

Lesion morphology

' Soft (echolucent) plaque

Fibrous plaque

| Calcific plaque

Mixed plaque
Fibrocalcific

. Fibrofatty




Dados Ultra-sonograficos Quantitativos

Diametro
Maximo da Luz

Area da
Placa + Media

Diametro
Minimo da Luz

Area da Membrana
Elastica Externa

Area Minima
da Luz




DR: IVUS vs Angiografia

Max vessel 4 L Max vessel
diameter " 4 o NN diameter
angiography ' ; - IVUS




LIMITACOES DA ANGIOGRAFIA NO TCE
Concordancia entre experts sobre a significancia da lesdo e/ou
diametro do TCE esta ao redor de APENAS 30%

Impact of Intravascular Ultrasou »

I : sound Guidance on

Long-Term Mortality in Stenting for Unprotected Left Main
Coronary Artery Stenosis

_Scung-Jung Park. MD. PhD*: Young-Hak Kim. MD. PhD*: Duk-\Woo Park, MD. PhD;

40

S Anglography guidance
IVUS guidance

8

P=0048

Cumuiative Mortaity (%)
S

16.0% (7.5-24.6%)
10 -~
4.7% (1.08.3%)
o =
o ....... d L} | L . A} .
0 180 360 510 i20 “00 1080

Days

Park. Circulation Cardiovascular Interventions. 2009 (2): 167-177.



Importante pullback->lesao DA e lesao CX
Lesdo grave: FFR<0,75 e ALM<6,0MM?2

Landing zone: Carga Placa (Plaque Burden) <42% laGeracao e <54% 2aGeracao
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Papel dos métodos complementares no
TCE/bifurcacio

° Pré-ICP

* Definir extensio na DAC no ramo principal e lateral

* 1 vs. 2 stents

* Dimensionar os vasos para determinar os stents a utilizar
* Definir os segmentos de referéncia para liberar o stent

* Avaliar caracteristicas morfolégicas da placa

* Grau, localizacdo e extensdo do Ca++

 POs-ICP
« Otimizar o implante do stent (expansdo, aposicdo, etc)

» ldentificar complicacoes



26,503 patients enrolled in 3 randomized trials and 14 observational
studies (9 published between 2012-2013)!?

Impact on procedural technique and late FU favoring IVUS-guidance:

* T stent diameter (mean diff. 0.33 mm (95% Cl1 0.22-0.44, pP<0.001)

= P impl stent length (mean diff. 0.18 mm (95% CI 0.08-0.27, p<0.001)
* T number of stents (mean diff. 0.27 more (95% C10.11-0.43, p<0.001)
* P MLD (mean difference 0.34 mm (95% C1 0.27-0.40, p<0.001)

®= MACE: OR 0.74 (95% ClI 0.64-0.85, p<0.001)

® Death: OR 0.61 (95%Cl 0.48-0.79, p<0.001)

= MI: OR0.57 (95% C1 0.44-0.75, p<0.001)

= JTVR: OR 0.82 (95% C1 0.70-0.97, p=0.02)

= Def./Prob. ST: OR 0.59 (95% Cl1 0.47-0.75, 53.50.001)

'Ahn et al. Am ) Cardiol 2014:113:1338.47




IVUS in Bifurcation; n=449 pts
Stent Techniques

IVUS NO IVUS

o Provisional
Stent

V stent

uT stent

mY stent

Crush

Patel ot al. Am J Cardiol 2012;109:960-965




Modificacdo no éstio do RL
Papel do KSB

Pré ICP Pés stent

o Dx (“carine shin™) i "
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SELECAO STENT COM IVUS: MAIOR DIAMETRO E MAIOR COMPRIMENTO



Em resumo, em bifurcacdes: |

O USIC ajuda a definir a extensio da les3o e escolha da técnica
(1 vs. 2 stents)

Guia o implante dos stents, podendo reduzir desfechos clinicos
Ajuda a identificar falhas técnicas

Entretanto, ainda ha uma caréncia de métricas mais acuradas
para definir implante 6timo. Sugestido:

= Expansao > 80%

= Aposicao completa das hastes

= Cobertura total da lesao

ESTRATEGIA NAS LESOES CALCIFICADAS: CUTTING BALLOON X ATERECTOMIA ROTACIONAL



Indicacoes do USIC nos Casos de Faléncia

de Tratamento com SF

® Reestenose intra-stent: identificar a causa
antes de tratar

= Subexpansao do stent
® Progressao de doenca
® Faléncia da droga

® Fratura de stent

" Trombose de stent: identificar a causa
= Subexpansao do stent

® Desenvolvimento de aposicdao incompleta tardia

do stent
L& Dante

azzanese



Diretrizes - SBHCI

Recomendacoes e Evidéncias

Ultra-Som Intracoronario na Cardiologia Intervencionista Recomendacao Nivel de Evidéncia
Avaliagio de estenose coronaria de grau moderado lla B
(50-70% do porcentual de estenose) a cinecoronariografia*

Monitoragao rotineira da intervengao corondria percutinea com lla A
implante de stents coronarios

Avaliacao da presenga de doenga arterial corondria em pacientes b C

submetidos a transplante cardiaco

*mensurada por meio de angiografia coronaria quantitativa.

Recomendacées

Classe I:  Condighes para as quals hd evidénclas conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o proce.
dimento & seguro, e Otllfeficaz.

Classe Il: Condigoes para as quais ha evidéncias conflitantes elou divergéneia de opinido solwe seguranca, e
utilidade/eficacia do procedimento,

Classe Ha: Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento. A maloria aprova.

Classe Ilb: Seguranga e utilidade/eficacia menos bem estabelecida, nie havendo predominio de opinides a favor.

Classe Hl: Condighes para as quals hi evidénclas efou consenso de que o procedimento ndo é dtilfeficaz e, em
alguns casos, pode ser prejudicial.

Evidéncias

Nivel A:  Dados obtidos a partir de moltiplos estedos randomizados de bom porte, concordantes efou de
metandlise robusta de estudos clinicos randomizados.

Nivel B:  Dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, a partir de um unico estudo randomizado ou de
estudos nao-randomizados (observacionais),

D,,,,,.,_t Nivel C:  Dados obtidos de opinides consensuals de especlalistas.

Pazsanese

2o Cordclaga




