
Materiais para intervenção 
coronária percutânea

Renato Sanchez Antonio, M.D.



Cordas-Guia



Propriedades Cordas-Guia

• Vários componentes que determinam a
função:

• 2 ligas (duocore)

• Ponta da ponta de platina (radiopaco) ajuda a
medir lesão

• Organização do coil (espiral) determina rigidez
ou flexibilidade



Corpo do Fio Guia

• MATERIAL

É produzido em aço inox, que tem resistência ideal para
proporcional excelente capacidade de empurre.

EMPURRE: Força aplicada na porção proximal do fio guia
responsável por garantir o avanço do dispositivo através dos
vasos.

• COBERTURA

É coberto por PTFE (Politetrafluoretileno – TEFLONR). Alguns fios
guia podem apresentar uma cobertura adicional ao
TEFLONR, chamada SMOOTHGLIDE (auxílio na manipulação).



Ponta do Fio Guia

• Corresponde aos 30 cm a 45 cm distais do fio guia (território
coronariano). O desempenho do dispositivo está intimamente
relacionado a esta porção.

• RADIOPACIDADE

Atributo de um fio guia que permite que sua
porção distal seja vista sob fluoroscopia



Carga Da Ponta 

Balança eletrônica avalia peso após deformidade de 2mm



Conceitos De Fio Guia
• TORQUE: transmissão da força de rotação da porção proximal 

até a ponta com a mesma direção e intensidade (ideal 1:1).

• DIRIGIBILIDADE: controle distal das manobras necessárias 
para acesso e cruzamento de lesões coronarianas.

• SUPORTE: navegar e entregar dispositivos coronarianos sem 
dobrar ou deformar.

• RESISTÊNCIA A DOBRA: não dobrar/deformar durante o 
trajeto, acesso e cruzamento da lesão.

• NAVEGABILIDADE: deslizar suavemente de tal modo que a 
força aplicada a sua porção proximal seja de leve a moderada 
intensidade (guia polimérica).

• FLEXIBILIDADE: navegar suavemente através dos vasos 
adaptando-se à sua anatomia. 



Material Do Núcleo

Níquel+Titânio
Carbono

Oclusão crônica



Afilamento Do Núcleo – Curto e Longo
Maior suporte 



Ponta Do Fio Guia 



Cobertura 



Revestimento – Hidrofóbico e Hidrofílico 

Resposta tátil



STUDY DESIGN (Avaliação após recuo da corda-guia aprisionada)





Tipos De Fio Guias



Workhorse

Estão indicados para tratar com segurança e alto desempenho a
maioria das lesões coronarianas encontradas na prática clínica
diária: lesões concêntricas e excêntricas < 60°, com contorno
suave, nenhum ou baixo conteúdo de cálcio e fibrose.



Ponta Shaping Ribbon

Ponta mais flexível, macia e de fácil moldagem. Trata com
segurança lesões do dia-a-dia que requeiram menor suporte,
torque e transmissão de força.



Ponta Core-To-Tip

Ponta mais firme. Trata com segurança lesões do dia-a-dia
que requeiram moderado suporte, maior torque (1:1) e
controle dos movimentos da guia.



Tortuosidade 



Extra Suporte



Oclusão Total Crônica 

Os fios guias da linha CTO são projetados para cruzar com 
segurança e máximo desempenho lesões totais crônicas 
com alta carga de cálcio e material fibrótico localizadas em 
anatomias desafiadoras.



Oclusão Total Crônica 



Cateter Balão
• Gruentzig (1977) – Angioplastia coronária.

• Primeiro Cateter Balão para ATC.



Primeiro ATC Percutânea (1977)



Cateter Balão

• Agente principal para abertura da lesão.

• - Mecanismos de ação:

 Fratura da placa com dissecção medial localizada

 Compressão da placa

 Estiramento das paredes arterial fora da placa



Tipos

• 1 – Over – the – wire (Coaxial)

• 2 – Fixed wire

• 3 – Monorail (troca rápida)

• 4 – Autoperfusão (Stack) 



Sistema Over-the-wire



Sistema fixed wire

• Vantagens:
 Corpo único

 Balão próximo da guia distal (10 a 20mm)

 Balão incorporado ao corpo do cateter

 Perfil baixo

 Boa “navegabilidade”

 Fácil acesso as lesões distais



Sistema Monorail (Troca rápida) 

• Vantagens:
 Combina as vantagens dos 2 sistemas anteriores

 Único operador

 ↓ Tempo fluoroscopia

 Manutenção do guia durante as trocas

 Retirada do balão → Visão melhor da coronária



Autoperfusão

• Vantagens:
 Perfunde o leito distal durante as insuflações

 Preservação da função ventricular

 Redução da hemólise e necrose

 Utilizado em insucessos (dissecções) 



Seleção 

• Diâmetro do segmento normal da artéria.

• Comprimento da lesão.

• Severidade da lesão.

• Lesões associadas no mesmo vaso.

• Presença de calcificações.

• Presença de ramos laterais importantes.

• Localização de segmentos angulados.



Relação Diâmetro Balão/Artéria 

• Balão/Artéria > 1,3 → 37% Dissecção

• Balão/Artéria < 0,9 → 0% Dissecção 

• Relação Ótima : 0,9 – 1,3
Nichols AB ET Cols JACC 13:1094, 1989.



Situações Especiais 

• Lesões calcificadas

→ Balões não complacentes

• Lesões graves ou oclusões

→ Balões com diâmeto reduzido

• Lesões com ramos importantes

→ Proteção com guia adicional

• Lesões anguladas (>45˚)

→ Balões não complacentes com baixa pressão



Associação com Implante de Stent Pré dilatação 

• Preferencialmente balão complacente

- Diâmetro do balão < diâmetro vaso

- Baixa pressão de insuflação

> ↓ dissecção

Lesões Fibróticas, calcificadas ou CTO

→ Balão semi-complacente ou não complacente com pressões elevadas 



Associação com Implante de Stent Pós dilatação

• Balão não complacente ou semi-complacente com 
pressões elevadas → maior expansão do stent (não 
alteram seu diâmetro)

• Balão não complacente do mesmo diâmetro do stent 
utilizado é mais eficaz na obtenção da expansão 
ótima do que o semi-complacente*

• Balão não complacente na pós dilatação → diâmetro 
pouco maior que o do stent para obter-se uma 
expansão satisfatória , pois mudam pouco seu 
volume com aumento progressivo das pressões

* Sum-Kim Etal Am I Cardiol 2008; 102:302-310 Poet



Coadjuvante para tto da RIS

• Cutting Balloon/Angio Sculpt

 Reduz a injúria e distensão do vaso

 Produz sulcos na parede vascular (scoring) no 
sentido longitudinal → ↑ lúmen

 Baixas pressões de insuflação (4-8 atm) - ↓ 
neoproliferação

Utilizados também em lesões calcificadas e 
fibrosadas

Ausência de movimentação ou perda geográfica 



Cutting Balloon/Angio Sculpt



Cateter Balão





Estudo RIBS V

• Restenosis Intrastent Balloon versus Stent (RIBS V)

- Balões farmacológicos X SFs de segunda geração com 
everolimus no tratamento de reestenoses de SNFs
previamente implantados

 Superioridade dos SFs de segunda geração, apesar 
do bom desempenho dos balões eluídos em 
medicação



Estudo ISAR-DESIRE 3

• Intracoronary Stenting and Angiographic Results: Drug Eluting Stent In-
Stent Restenosis: 3 (ISAR-DESIRE 3)

• Balão farmacológico com paclitaxel X Balões não 
farmacológicos X Stent Taxus para o tratamento de 
reestenose de SF da família “limus”

 Superioridade do balão SeQuent (B.Braun –
Melsungen, Alemanha) e do stent Taxus em relação 
ao balão não farmacológico em reduzir reestenose
binária, e o balão farmacológico foi considerado não 
inferior ao stent com paclitaxel.

 SFs não foram representados pelos stents com maior poder antiproliferativo (família “limus”) 





Farmacológico – Sirolimus

Balão semi-complacente

Cateter balão de duplo lúmen (troca rápida)

Sirolimus = biocompatível

Diâmetros 2,0 – 4,0 mm

Comprimentos 10 – 30 mm

Baixo índice de trombose

Liberação rápida das nanopartículas (150s)











Cuidados

• Seleção cuidadosa dos pacientes

• Preparação da lesão é essencial

• Aceitar resultados angiográficos subótimos

• Não tratar pequenas dissecções




