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Conclusão: O tratamento da DAC obstrutiva não complexa com um suporte 
vascular bioabsorvível  eluidor de everolimus, quando comparado com stent de 
cromo-cobalto com eluidor de everolimus, esteve dentro da margem de não 
inferioridade pré-especificada para: morte cardíaca, IAM relacionado ao vaso-
alvo, ou revascularização da lesão-alvo orientada por isquemia em 1 ano. 
 



Conclusões: A estratégia de avaliação baseada em FFR-CT em PACIENTES COM RISCO 
INTERMEDIÁRIO esteve associada com menor uso de recursos e redução de custos 
dentro de 90 dias, comparada à avaliação com a angiografia coronária invasiva. 
Avaliação com FFR-CT esteve associada à melhora na qualidade de vida comparada 
com a avaliação com testes não-invasivos habituais (TE, ECOestresse e Cintilografia) . 



Aspiração rotineira de trombos no IAM COM Supradesnivelamento do ST não 
melhora os resultados e pode aumentar a incidência de AVE 
O estudo não mostrou uma diferença em 180 dias no desfecho primário: morte 
cardiovascular, infarto do miocárdio, choque cardiogênico ou insuficiência cardíaca. No 
entanto, os resultados mostraram melhora nos desfechos secundários de resolução do 
segmento ST e embolização distal, mas se esses achados acarretaram em um benefício 
a longo prazo ainda não está claro. O desfecho primário em um ano ocorreu em 395 
(8%) de 5035 pacientes no grupo trombectomia em comparação com 394 (8%) de 
5029 do grupo só ICP (hazard ratio [HR] 1,00 [IC 95% 0,87 -1,15], p = 0,99).  



Estudo multicêntrico, prospectivo, em pacientes com IAMCSST tratados com ICP 
primária e que possuíam uma CTO não relacionada ao infarto e randomizados 1:1 para 
recanalização percutânea (136 pacientes) em até 7 dias e tratamento clínico (144 
pacientes). Não houve diferença entre as características clínicas dos grupos, com uma 
média de 60% de triarteriais, e Syntax score médio de 29. Não houve diferença no 
desfecho final primário (melhora da função ventricular em 4 meses) (p=0,703-não 
significativo) e MACE em 4 meses. 



LEADERS FREE: A terapia antiplaquetária dupla somente por 30 dias associada com a utilização 
do stent apolimérico eluidor de biolimus é segura e eficaz em pacientes com alto risco de 
sangramento.  
O desfecho final primário de eficácia  (nova RLA) foi de 5,1% para o grupo stent farmacológico e 
de 9,8% para BMS (p de superioridade < 0,001). O desfecho final primário de segurança (morte 
cardíaca, IAM e trombose de stent provável ou definitiva ) foi de 9,4% para o stent 
farmacológico e de 12,9% para BMS (p de não inferioridade < 0,001; p de superioridade = 0,005). 
Não houve diferença na taxa de trombose definitiva/provável (em torno de 2,0%) e na incidência 
de sangramento entre os grupos em 12 meses. 
 



ISAR-DESIRE 4: Balão recoberto com Paclitaxel demonstrou alta segurança em 1 ano em 
pacientes com re-estenose após  implante de stent farmacológico.  
Comparar a eficácia anti reestenose da pré-dilatação com scoring balloon versus balão 
convencional antes do tratamento com balão com cobertura de Paclitaxel em pacientes com 
reestenose após implante de stent farmacológico. A modificação neointimal com o balão scoring 
melhorou de forma significativa a eficácia anti reestenose do balão com cobertura de paclitaxel. 



Angioplastia com balão farmacológico INPACT é superior a angioplastia convencional nas lesões 
fêmoro-poplíteas (comprimento entre 4-18cm ou oclusão <= 10 cm). O desfecho final primário 
de eficácia foi patência primária com 12 meses. O desfecho final primário de segurança foi 
sobrevida livre de morte em 30 dias, amputação maior, nova revascularização do vaso alvo em 12 
meses. A angioplastia com balão farmacológico foi superior à angioplastia convencional em 2 
anos com relação a patência primária (78,9% versus 50,1%, p<0,001) e sobrevida livre de nova 
revascularização do vaso alvo (91% versus 72,2%, p<0,001). 



A oclusão percutânea do FOP com a prótese Amplatzer é superior ao tratamento médico para prevenção de 
recorrências de AVC criptogênico. O tempo médio de seguimento foi de 5 anos em 499 pacientes no braço 
Amplatzer e 481 pacientes no braço do tratamento médico. Analisando os dados segundo a intenção de tratar, 
os autores observaram uma redução de risco relativo de recorrências de 54% no braço do dispositivo com 
uma curva actuarial mais favorável (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 recorrências em 10 anos. Além disso, o estudo mostrou que o procedimento é de 
extremo baixo risco, não havendo diferenças estatísticas entre eventos adversos encontrados no braço 
Amplatzer e no braço do tratamento medicamentoso durante o seguimento. 
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RESERVA DE FLUXO CORONÁRIA (FFR) 

• CUT OFF: 0,80=ZONA CINZA/0,75=ISQUEMIA 

• ESTUDOS: DEFER/FAME/FAME 2/FAME 3 

 

FFR (SUPERIOR) X QCA para lesões intermediárias 



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

 FAME III: SYNTAX+FFR->ICP X CRM   



FFR >= 0,75-> TMO (SUPERIOR) 



Em um cenário contemporâneo de revascularização completa guiada por FFR em doença 
multiarterial nos IAM c/ SUPRA ST, houve redução do desfecho primário de todas as causas de 
morte, reinfarto e nova revascularização. 



DICAS:FFR 

• BIFURCAÇÃO VERDADEIRA AMBOS COM >50% 

FFR vaso PRINCIPAL e AORTA, depois FFR vaso LATERAL 

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

• BIFURCAÇÃO  com estenose só VASO PRINCIPAL 

• Trata PRINCIPAL  e se estenose importante LATERAL 
realizar FFR 

• TCE seguro->FFR>0,8=NÃO TRATAR! 

• Padrão em RAMPA=LESÃO DIFUSA! 



IMPORTANTE 

 

• Preparo e calibração Guia Pressão 

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

• Nitrato intracoronário prévio SEMPRE, antes da 
indução da hiperemia 

• Adenosina INTRAVENOSA via central 140mcg/Kg/min 

• IFR cut off=0,90 







Maior RESOLUÇÃO/Menor PENETRAÇÃO 



APLICAÇÕES 

1) Avaliar aposição TARDIA stents metálicos 
(trombose e reestenose) 

2) Identificar EVAGINAÇÕES (risco trombose) 

3) Identificar HASTES DSECOBERTAS (trombose) 

4) Identificar NEOATEROSCLEROSE 

(+ comum Stent farmacológico) 

5) Identificar FRATURA STENT 

6) Guiar ICP em BIFURCAÇÕES 

7) Implante e Seguimento nos BIABSORVÍVEIS 

 



MÁ APOSIÇÃO STENT 

• < 100 micro=IDEAL! 

• 100-200micro=ACEITÁVEL! 

• > 200micro= NECESSÁRIO PÓS DILATAÇÃO! 

MAIS bem aposto=MAIS rápida cura 



 
Edge=borda 





DISSECÇÕES 

SENSÍVEL, permite identificação precoce ,sem repercussão clínica inicial 
Evita complicações futuras!! 



OBS.:STENT FARMACOLÓGICO: cicatrização 85% no 1ºmês e 95% até 3ºmês 

REESTENOSE 







FIBROATEROMA DE CAPA FINA  



NÓDULO CALCIFICADO=preditor morte súbita 

layer=camada 



VASA VASORUM=+vulnerável 



MACRÓFAGOS=remodelamento positivo->rotura 







Reliably=forma confiável 



ULTRASSOM INTRACORONÁRIO 





Avaliação do aspecto da placa: Suave/Difícil  
Melhor estratégia para abordagem na ICP 

 







LIMITAÇÕES DA ANGIOGRAFIA NO TCE 
Concordância entre experts sobre a significância da lesão e/ou 

diâmetro do TCE está ao redor de APENAS 30% 

 



Importante pullback->lesão DA e lesão CX 

Lesão grave: FFR<0,75 e ALM<6,0MM2 

Landing zone: Carga Placa (Plaque Burden) <42% 1aGeração e <54% 2aGeração 













SELEÇÃO STENT COM IVUS: MAIOR DIÂMETRO E MAIOR COMPRIMENTO 



ESTRATÉGIA NAS LESÕES CALCIFICADAS: CUTTING BALLOON X ATERECTOMIA ROTACIONAL 






