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FFR – RESERVA DE FLUXO FRACIONADA
• Distinguir com precisão entre estenoses coronárias que induzem isquemia miocárdica e aquelas que não o 

fazem;

• Fluxo sanguíneo colateral e a quantidade de massa miocárdica viável, é independente de variações 
hemodinâmicas e possui alta reprodutibilidade;

• Indicada para todas as estenoses da artéria coronária de 50-90%, incluindo estenose do tronco da coronária 
esquerda, estenose do ramo lateral e estenoses seriais, quando informações funcionais de testes não 
invasivos são ausentes;

• ICP guiada por FFR resulta em um desfecho melhor, independentemente dos resultados de testes funcionais 
não invasivos disponíveis;

• Presença de isquemia miocárdica induzível é um importante fator de risco para um desfecho clínico adverso;

• A extensão e a gravidade da isquemia miocárdica podem ser usadas para estratificar o risco dos pacientes;



FFR – RESERVA DE FLUXO FRACIONADA
INTRODUÇÃO

• Quanto mais induzível for a isquemia miocárdica, maior o risco de morte ou infarto do miocárdio. 

• O tratamento médico pode aliviar os sintomas e melhorar o prognóstico do paciente, reduzindo a 
isquemia miocárdica, inibindo a progressão da doença (prevenção secundária) ou evitando 
complicações de placas existentes. No entanto, em pacientes com miocárdio isquêmico VIÁVEL, 
a restauração do fluxo sanguíneo miocárdico por revascularização da artéria coronária resulta em 
uma redução maior da isquemia miocárdica do que a terapia médica isolada.

• Vários estudos demonstraram melhores resultados clínicos para a revascularização quando 
comparada à terapia médica isoladamente;

• Portanto, em pacientes com doença arterial coronariana, é de suma importância, tanto em 
relação à escolha da terapia quanto ao prognóstico, ter informações adequadas sobre a extensão 
e a localização da isquemia miocárdica.





LIMITAÇÃO DOS TESTES NÃO INVASIVOS PARA 
AVALIAÇÃO DE ISQUEMIA CORONARIANA

• Teste de esforço com eletrocardiografia tem sensibilidade e especificidade limitadas para a detecção de isquemia 
miocárdica e é especialmente difícil de interpretar em pacientes que não conseguem se exercitar ao máximo ou em 
pacientes com eletrocardiograma anormal em repouso. Além disso, se tal teste for positivo para isquemia 
miocárdica, ele não fornece informações sobre qual território miocárdico é, ou quais territórios são, responsáveis 
pela isquemia;

• A cintilografia nuclear combinada com estresse induzido por exercício ou farmacologicamente é mais precisa na 
detecção e localização de isquemia miocárdica do que o teste de esforço com eletrocardiografia isoladamente --> 
podem ser falsamente negativos ou subestimar a quantidade de isquemia miocárdica, especialmente em 
pacientes com doença multiarterial;

• Tais testes são baseados no princípio das diferenças de perfusão entre diferentes territórios miocárdicos e, 
portanto, requerem pelo menos um território miocárdico não isquêmico como referência “normal” para poder 
detectar isquemia miocárdica induzível em outro território. A ausência de um território miocárdico de referência 
sem isquemia miocárdica induzível é mais proeminente em pacientes com doença multiarterial, limitando 
significativamente a precisão diagnóstica dos testes de perfusão nuclear nessa subpopulação. Além disso, na 
doença multiarterial, a isquemia em um território de perfusão pode ser mascarada por isquemia mais grave em 
outro;

• As tomografias computadorizadas coronárias são cada vez mais utilizadas para a detecção não invasiva de 
doenças arteriais coronárias --> alta sensibilidade / baixa especificidade / alto VPN --> AngioTC + FFR





DEFINIÇÃO FFR
• Fluxo sanguíneo máximo atingível para um território miocárdico na presença de estenose, em relação 

ao fluxo sanguíneo máximo normal atingível para esse mesmo território miocárdico na situação 
hipotética em que o vaso supridor estaria completamente normal;

• A tolerância ao exercício de pacientes com doença arterial coronária estável é determinada pelo fluxo 
sanguíneo miocárdico máximo atingível. Portanto, do ponto de vista prático do paciente, o fluxo 
sanguíneo miocárdico máximo atingível é o parâmetro mais importante para quantificar a gravidade da 
doença coronária. Na presença de estenose, o nível de exercício no qual ocorre isquemia está 
diretamente relacionado ao fluxo sanguíneo coronário máximo que ainda é atingível pela artéria 
coronária estenótica. Portanto, não o "fluxo de repouso", mas o "fluxo sanguíneo máximo atingível" 
para o miocárdio é o melhor parâmetro para determinar a capacidade funcional do paciente

• A relação entre o fluxo sanguíneo estenótico máximo atingível e o fluxo sanguíneo normal máximo 
atingível é chamada de reserva de fluxo fracionada do miocárdio (FFR);

• Finalmente, ao contrário dos índices de pressão não hiperémicos, o FFR está linearmente relacionado 
com o fluxo sanguíneo máximo e, portanto, não só permite qualitativamente a presença de isquemia, 
mas também é uma medida da profundidade da isquemia e pode ser usado para avaliar a melhoria por 
ICP.





ASPECTOS PRÁTICOS
• CATETERES

Geralmente, cateteres-guia são utilizados para medir a FFR. O uso de cateteres diagnósticos é tecnicamente viável. No entanto, devido 
aos níveis mais elevados de atrito que dificultam a manipulação do fio, ao menor calibre interno que interfere nas medições de 
pressão e à impossibilidade de realizar intervenção coronária percutânea (ICP) ad hoc com cateteres diagnósticos, o uso de cateteres-
guia é recomendado.

• FIOS E PLATAFORMAS DE SOFTWARE

- A medição da pressão intracoronária requer o uso de um sensor de estado sólido específico montado em um fio-guia com ponta 
flexível. O sensor está localizado na junção entre a ponta radiopaca de 3 cm de comprimento e o restante do fio. As últimas gerações 
desses fios de 0,014 polegadas têm características de manuseio quase semelhantes às da maioria dos fios-guia de angioplastia 
padrão. Antes de introduzir o sensor no vaso a ser estudado, as pressões registradas pelo sensor e pelo cateter-guia devem ser 
equalizadas.

- O fio de pressão deve ser conectado a uma interface, que oferece a possibilidade de gravar os registros e que mostra o FFR 
imediatamente.

• ESTÍMULOS HIPERÊMICOS

A FFR, por definição, representa um índice de fluxo sanguíneo máximo. Portanto, é absolutamente essencial induzir a vasodilatação 
máxima dos dois compartimentos da circulação coronária (artérias epicárdicas ou de condutância e artérias de microvasculatura ou 
de resistência)





CARACTERÍSTICAS ESPECIAIS DA RESERVA DE FLUXO 
FRACIONADA





APLICAÇÃO DE FFR EM DIFERENTES 
SUBCONJUNTOS DE LESÕES CORONÁRIAS

• FFR EM ESTENOSES ANGIOGRAFICAMENTE INTERMEDIÁRIAS

- Uma das indicações padrão para a FFR é a avaliação precisa das consequências funcionais 
de uma determinada estenose coronária com significância hemodinâmica incerta

-Resultados de testes não invasivos são frequentemente contraditórios, o que dificulta a 
tomada de decisões clínicas adequadas. Ademais, o desfecho clínico de pacientes nos quais 
a ICP é adiada porque a FFR não indicou estenose hemodinamicamente significativa é muito 
favorável. Nessa população, o risco de morte cardíaca ou infarto do miocárdio é de 
aproximadamente 1% ao ano, e esse risco não é reduzido pela ICP.13. Esses resultados apoiam 
fortemente o uso de medições de FFR como um guia para a tomada de decisão sobre a 
necessidade de revascularização em lesões “intermediárias”.





DOENÇA MULTI-CESSÃO: SELEÇÃO DAS LESÕES CORRETAS 
PARA IMPLEMENTAÇÃO DE STENT







RESERVA DE FLUXO FRACIONADA NA ESTENOSE DO 
TRONCO PRINCIPAL ESQUERDO

• Vários estudos demonstraram que o FFR pode ser usado com segurança na estenose do 
tronco da coronária esquerda e que a decisão de não operar na estenose do tronco da 
coronária esquerda com um FFR acima do limiar isquêmico é segura. Além disso, as 
avaliações angiográficas de lesões do tronco da coronária esquerda com FFR < 0,75 não 
diferiram daquelas com FFR > 0,75, reforçando ainda mais a importância dos parâmetros 
fisiológicos em caso de dúvida. Portanto, pacientes com estenose intermediária do tronco 
da coronária esquerda merecem avaliação fisiológica antes de tomar uma decisão cega 
sobre a necessidade de revascularização. 

• Além disso, as diretrizes da ESC recentemente publicadas sobre revascularização coronária 
afirmam que a revascularização da doença do tronco da coronária esquerda é indicada 
(classe I nível A) se isquemia miocárdica tiver sido documentada de forma não invasiva, ou 
por FFR < 0,80 em estenose angiográfica do tronco da coronária esquerda com diâmetro de 
50-90%. Como a evidência não invasiva de isquemia frequentemente está ausente em 
casos de tronco de coronária esquerda, a FFR fornece ao cardiologista intervencionista 
informações cruciais para a tomada de decisões adequadas sobre a revascularização 
nesses pacientes





RESERVA DE FLUXO FRACIONADA E INFARTO DO 
MIOCÁRDIO

• Na fase aguda do infarto do miocárdio, o FFR não é confiável nem útil para 
avaliar as lesões causadoras e, nessa situação, o ECG supera qualquer outra 
investigação. A partir de 5 dias após o infarto, o FFR pode ser usado 
regularmente para detectar isquemia residual da artéria relacionada ao 
infarto;

• No estudo COMPARE ACUTE, após a ICPP da lesão culpada, os pacientes 
com IAMCST foram randomizados para tratamento conservador ou para 
revascularização imediata das outras artérias com base em FFR na mesma 
sessão. No estudo DANAMI, a revascularização com base em FFR foi 
realizada na mesma internação hospitalar. Ambos os estudos demonstraram 
claramente o benefício no desfecho da abordagem guiada por FFR para 
revascularização das lesões remanescentes.





ARMADILHAS E LIMITAÇÕES DO FFR
• Durante a ICP primária para infarto agudo do 

miocárdio, a combinação dos sintomas, ECG 
e angiograma torna geralmente possível 
determinar a lesão culpada na maioria dos 
casos. Além disso, embolização de trombo, 
atordoamento miocárdico, disfunção 
microvascular isquêmica aguda e outros 
fatores tornam improvável atingir a 
vasodilatação microvascular completa. 
Portanto, a medição do FFR da lesão culpada 
não faz sentido no contexto de IAMCST agudo. 
Após alguns dias (geralmente 3 a 5 dias são 
considerados suficientes), o FFR pode ser 
aplicado como na prática de rotina;

• FFR pode ser aplicado de forma confiável na 
fase aguda durante a ICP primária para avaliar 
a gravidade hemodinâmica de lesões remotas 
ou não culpadas;

• As duas armadilhas mais importantes são a 
hiperemia submáxima (subestimar a 
gravidade da estenose) e as armadilhas 
relacionadas ao cateter-guia. 





IFR: instantaneous wave‐free ratio

• Índices de pressão não hiperêmicos
(IPNH), também conhecidos como índices 
de pressão em repouso, permitem a 
avaliação do impacto funcional da 
estenose coronária usando fios-guia de 
pressão intracoronária sem a necessidade 
de administração de medicamentos 
dedicados;

• fluxo coronário e o gradiente de pressão 
translesional;

• contribuição do atrito (F) e da separação 
ou turbulência (S) associada ao fluxo (Q) 
na geração de um gradiente de pressão 
translesional .















OBRIGADO!
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