Modificacao de Calcio

Dr. Savio Marques de Souza
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista
HCI Ribeirao Preto - 2026



LesOes calcificadas

INTRODUGAO

MACE em 1 ano apds ICP na SCA, por grau de calcio

20% Analise combinada HORIZONS-AMI + ACUITY (n = 6.855) — dado observacional (post hoc)

Morte + reinfarto + revascularizacdo ndo planejada por isquemia

das ICPs tém doenca coronaria calcificada
relevante (State-of-the-Art Eurolntervention 2025)

HR 1,62

trombose de stent definitiva em 1 ano com célcio
moderado/grave (TLR isquémica: HR 1,44)

e Associado a idade, DRC, diabetes e
doenca difusa

e Marcador de aterosclerose avang¢ada
— nao s6 de dificuldade técnica

Nenhum / leve (68,1%)

Pesarini G et al. Eurolntervention 2025;21:€339-55 - Généreux P et al. ) Am Coll Cardiol 2014 (anélise combinada HORIZONS-AMI + ACUITY)

Moderado (26,1%)

19,9%

Grave (5,9%)

HCI
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Dificuldades em lesOes calcificadas cHCI
INTRODUGAO

Disseccao e perfuracao: a forca do Lesdao nao cruzavel, perda de Subexpansao, ma aposicao e expansao

baldao se concentra na transicao revestimento do stent, deslocamento assimétrica do stent

calcio/tecido ndo calcificado do stent

Complicacdes Falha do procedimento Trombose, reestenose, TLF/MACE

Fisiopatologia Conceito-chave

e Calcio da intima: ligado a placa aterosclerdtica — A drea minima do stent é o preditor mais forte de desfechos
microcalcificacdo = calcio em lamina ("sheet") = fratura > tardios — e o cdlcio é o principal inimigo da expansao. Modificar o
nédulo calcio ndo é o objetivo em si: 0 objetivo é expandir o stent.

¢ Calcio da média: mais circunferencial, associado a DRC e
diabetes

Riley RF et al. SCAI Expert Consensus. JSCAI 2024;3:101259 - Lawton JS et al. 2021 ACC/AHA/SCAI Revascularization Guideline - Fitzgerald PJ et al. Circulation 1992;86:64-70 - ECLIPSE OCT substudy, Circ Cardiovasc Interv 2025



Angiografia

RECONHECIMENTO

Radiopacidade visivel sem contraste, "tracado duplo” dos dois lados do

lumen
38% vs 73% ~50% / ~95%
calcio detectado pela sensibilidade / especificidade do
angiografia vs IVUS (1.155 critério angiografico

lesdes)

Mintz GS et al. Circulation 1995;91:1959 - Riley RF et al. SCAI Expert Consensus. JSCAI 2024;3:101259

HCI

Critério angiografico para modificagao (SCAI)

Radiopacidades vistas na fluoroscopia sem movimento cardiaco, antes do
contraste, envolvendo os dois lados da parede arterial em > 1 local e com
comprimento total de calcio > 15 mm

TS T

Radiopacidade vista apenas com o Radiopacidade vista sem movimento
movimento cardiaco, antes da injecao cardiaco, dos dois lados do [Umen
de contraste ("trilho de trem")




IVUS vs OCT na avaliacao do calcio

RECONHECIMENTO

Resolugao axial
Aparéncia do calcio

Espessura do cdlcio

IVUS: borda brilhante + sombra acustica Arco e comprimento

Penetracao

Diametro do vaso (EEL)

Exigéncias

OCT: drea de baixo sinal com bordas nitidas

Riley RF et al. SCAI Expert Consensus. JSCAI 2024;3:101259 - Shlofmitz E et al. Circ Cardiovasc Interv 2020;13:e008686

IVUS

~100-200 pm

Borda hiperecoica com sombra acustica
(reverberacoes se fino)

N3ao mede (o som ndo atravessa)

Sim

Maior em tecidos moles; limitada atras
do célcio

Bom, mesmo em placas volumosas

Sem limpeza de sangue

OoCT

~10-20 um

Baixo sinal, bordas bem delimitadas

Mede espessura, area e volume

Sim

Menor (~1-2 mm), mas a luz atravessa o
calcio

Limitado em placas lipidicas/volumosas

Precisa de flush (contraste); dificil em
ostio




Tipos de calcificacao

RECONHECIMENTO

Deep calcium Superficial calcium Concentric calcium

Eccentric calcium Calcified nodule

Profundo Superficial

Longe do limen: ablacado Em contato com o limen: Anel de alta resisténcia:

nao alcanga - favorece IVL aterectomia; baldes maior risco de subexpansao.
escorregam. No IVUS pode IVL.

conter reverberagoes.

Imagens: Shlofmitz E et al. Circ Cardiovasc Interv 2020;13:e008686 (IVUS acima, OCT abaixo) - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259

Excéntrico

Baldo expande para o lado
sadio =
disseccdo/perfuracio;
atencdo ao viés do fio (wire
bias) na aterectomia

Nodulo

Protrusao para o lumen:
fenotipo proéprio



Escores de calcio por OCT

RECONHECIMENTO

Escore original (Fujino 2018)

Thickness > 0.5 mm
20

o S i ———
Length > 5 mm

Arco maximo de calcio: £90° / 90-180° / > 180° 0/1/2

Espessura maxima > 0,5 mm

Comprimento > 5 mm

Escore 4 = alto risco de subexpansdao - modificar

Escore revisado (Sato 2025)

FIGURE 3 OCT-Derived Calcium Score and Recommended Decision Process

Angiographic Calcium?
Yes ¢
OCT: Maximum Superficial Calcium >270°?
Yes

OCT Calcium Score

Calcium >270° Minimum Calcium
that was 23mm in length 360° of Calcium thickness >0.3mm

Yes=1, No=0 Yes=1, No=0 Yes=1, No=0

v
OCT Calcium Score = 2 or 3 ? If yes, consider calcium modification

e SO para lesdes com arco superficial > 270°

e 1 ponto cada: arco de 360° - espessura minima > 0,3 mm - arco > 270°

por 23 mm

e 2-3 pontos - preparo avangado

Corte 2 2 (derivagao)

Valor

AUC 0,90
Sensibilidade / especificidade 78% / 88%
VPP / VPN 62,5% / 94,4%

Fujino A et al. Eurolntervention 2018;13:€2182-9 - Sato T et al. JACC Cardiovasc Interv 2025;18:622-33 - Imagens: Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259; Sato 2025




Escore de calcio por IVUS

RECONHECIMENTO

Escore IVUS (Zhang 2021)

Critério (1 ponto cada)

Calcio superficial > 270° por >5 mm
A . - Cdlcio superficial de 360°
Reverberation > 90° Nodulo calcificado

. . Diametro do vaso < 3,5 mm

—

>270° Calcium Length = 6.2 mm,,
o ol e S e

Escore 2 2 - considerar modificagao

_—

Figura do consenso SCAI: F arco 271° - G reverberagdes (sugerem cdlcio fino) - H nédulo - | arco >

oerhem VPN 0,94

e O IVUS nao mede espessura — por isso 0 escore usa arco,

_ ) para expansao do stent < 70% com escore < 2
comprimento, nddulo e calibre do vaso

Zhang M et al. Circ Cardiovasc Interv 2021;14:e010296 - Imagens: Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259



Nodulo calcificado: eruptivo x nao eruptivo

RECONHECIMENTO

Eruptive CN

Non-eruptive CN

Epidemiologia

® < 5% das lesOes obstrutivas, mas
32% das lesdes com calcio grave
(arco > 270°)

e Pontos de flexao: CD média e CX
proximal

e Mais comum em dialiticos

Morfologia
Apresentacao
Resposta ao balao
Expansao do stent

TLR em 2 anos

Capa fibrosa rota, trombo aderido
Ativo, pode causar SCA

Quase sempre deformavel

89,2%

18,3%

__

Capa integra, sem trombo
Estavel

Pode ndao deformar
81,5% (p = 0,003)

9,6% (p =0,04)

“Paradoxo que vale lembrar: o eruptivo expande melhor, mas volta mais.”

Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Sato T et al. JACC Cardiovasc Interv 2023 (eruptivo vs nao eruptivo) - Shin D et al. JACC Cardiovasc Interv 2024;17:1187-99 - Imagens adaptadas de Riley 2024 / Mohan N, AIMS Med Sci 2024




Nodulo calcificado: estratégia guiada por imagem

RECONHECIMENTO

Noédulo calcificado na imagem intravascular

Capa fibrosa rota? Trombo aderido?

Sim - eruptivo N3ao - nao eruptivo

Insuflagao de alta pressdao com NC 1:1

Expansao completa do balao em 2 proje¢oes ortogonais?

£ (TR Parcial - preparo unico (broca grande ou IVL) ou duplo

(aterectomia + IVL/baldo especial)

Nova insuflagao NC 1:1 - expansao?

Parcial / ndo deformavel - DES ou DCB* +
controle angiografico

Algoritmo e imagens adaptados de Shin D et al. JACC Cardiovasc Interv 2024;17:1187-99 - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259

e Eruptivo: baldo NC/IVL; aterectomia raramente
necessaria; evitar embolizacao de trombo

e Nao eruptivo: pode exigir terapia combinada
(aterectomia + IVL/cutting)

e *DCB no nddulo: evidéncia ainda incerta




Dispositivos e mecanismo de acao

DISPOSITIVOS

Lamen / superficie Calcio superficial Calcio profundo Parede externa

Dilatar com forga

forga radial; fratura se a pressao vencer o calcio

NC - super-alta pressao

Incisar

. . incisoes focais controladas
Cutting - scoring

Remover (abrasao
( ) ablag¢ao do calcio em contato com o

Rota - orbital dispositivo

Remover (fotoablagdo)

. penetragao de dezenas de pm
Laser excimer

Fraturar a distancia

onda acustica atravessa tecido mole

Litotripsia (IVL)

Sintese didatica baseada em Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 e Barbato E et al. Eur Heart J 2023;44:4340-56 — a extensao das barras é conceitual, ndo quantitativa



Baldes semicomplacentes e nao complacentes

DISPOSITIVOS

e NC: pouco ganho de diametro
com a pressao — forgca mais

| />>\,4 focal

e SC: cresce com a pressao —
mais "dog-bone"

"Dog-bone": expande onde ha menos resisténcia; a tensao se
concentra na transicdo calcio/parede - disseccdo

Riley RF et al. SCAI Expert Consensus. JSCAI 2024;3:101259 - Kirtane AJ et al. (ECLIPSE) Lancet 2025;405:1240-51

e Papel: célcio leve/focal, ou pés-dilatacdo/teste
apos qualquer outro dispositivo

e Nao removem calcio: dependem de fraturar o
anel

e Riscos: expansao excéntrica -
ruptura/perfuragao; baldo escorrega
("watermelon seeding")

e Evitar baldes muito curtos em lesao longa
(migram)

e Teste de preparo: NC 1:1 com expansao
completa em 2 proje¢oes ortogonais antes do
stent

e ECLIPSE: em lesdes cruzaveis por balao e com
imagem, a estratégia balao teve desfechos
semelhantes a orbital




Baldo de super-alta pressao (OPN NC)

DISPOSITIVOS

e Indicagoes: lesao calcificada ou fibroética resistente, nao

dilatavel; subexpansao de stent; reestenose

¢ Dimensionamento: considerar subdimensionar ~0,5 mm em

duas camadas - insuflacdo uniforme em pressées muito relagéo a0 vaso
altas
e Perfuragéo €o grande risco: pressao extrema em vaso com

expansao excéntrica

Diametro quase constante mesmo em pressdes extremas: a ° Navegabiﬁdade menor que a de um NC comum

forga vai para o calcio, ndo para o crescimento do baldo . , . L. " .
e Perfil aumenta apds a primeira insuflagao - recruzar fica

mais dificil
e Insuflacao lenta e progressiva; observar a "cintura" do balao
35 atm 10 atm desaparecer
pressao de rupture (RBP) pressao nominal Mtz die Trangomento

VICTORY (TCT 2025, n = 282): expansao do stent por OCT
semelhante a IVL em calcio grave; seguranca semelhante em
30 dias

Athletis™ - Baldo de pressdo ultra-alta

SIS Medical — OPN NC (RBP 35 atm) - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - VICTORY: Bossard M, TCT 2025 (apresentagao)



Cutting balloon

DISPOSITIVOS

e Aforca se concentra na aresta das laminas -
incisdes radiais controladas

e A placa fratura em pontos previsiveis em vez de
rasgar ao acaso

e Laminas ancoram o baldao - ndo escorrega

e Menor recolhimento elastico

3—-4 microlédminas (aterétomos)
longitudinais sobre um balGo pouco
complacente

Técnica (SCAI) e evidéncia

e Considerar subdimensionar ~0,5 mm

e Insuflacao lenta, pressoes
moderadas

e Multiplas insuflacdes deslocando o
baldo proximal/distal

e Depois: NC1:1

e COPS (RCT): area minima do stent
8,2 vs 7,3 mm? vs NC (p = 0,035)

e Short-CUT: n3do inferior a IVL (com
imagem) e mais barato

Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Mangieri A et al. (COPS) Catheter Cardiovasc Interv 2023;101:798-805 - Baron SJ, Short-CUT, TCT 2025 - Dados de altura da lamina: Boston Scientific (fabricante)



i - >
Scoring balloon vs cutting balloon ch1
DISPOSITIVOS

_ Cutting _
Elemento Microlaminas metalicas Fios / espirais (nitinol, nylon)
Balao-base Pouco complacente Semicomplacente
Forga focal Maior Menor
Navegabilidade Menor (mais rigido) Maior
Baldo semicomplacente envolto por elementos de "scoring"

(fios/espirais de nitinol ou nylon) . L. )

Deslizamento Minimo Reduzido

Brago "baldes modificados" do

e Os fios servem de ancora e concentram a Evidéncia principal COPS, Short-CUT, ROTA-CUT PREPARE-CALC

forca em linhas

e Perfil geralmente mais baixo e mais

flexivel que o cuttin
a & Combinacdo com Rota — ROTA-CUT (RCT, n = 60): Rota + cutting vs Rota + NC = area

minima do stent semelhante (6,7 vs 6,9 mm?; p = 0,685), apesar de mais fraturas de
calcio com o cutting

e Forca de incisdao menor que a de laminas

Abdel-Wahab M et al. (PREPARE-CALC) Circ Cardiovasc Interv 2018 - Sharma SK et al. (ROTA-CUT) Eurolntervention 2023 - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259



Aterectomia rotacional: mecanismo C',

DISPOSITIVOS

1. Corte diferencial

e Tecido elastico se
afasta; calcio (inelastico)
é pulverizado

e Particulas de ~5-10 um
passam pela
microcirculacao e sao
fagocitadas (figado,
baco, pulmao)

Elastic tissue

e Broca eliptica de latdo * Muitas particulas de
niquelado uma vez - slow-
2. Deslocamento ortogonal do atrito
e Metade distal com flow/no-reflow
Em altas rotacdes (> 60.000 rpm), o atrito longitudinal microcristais de diamante; e Broca que passou
praticamente desaparece - a broca avanga e recua proximal lisa

"folgada" pode ficar
e —> sO abrasa para frente: nao presa atras da les3o
"desgasta de volta" ao recuar

sem "agarrar" na parede

Barbato E et al. European expert consensus on rotational atherectomy. Eurolntervention 2015 - Sharma SK et al. North American Expert Review of RA. Circ Cardiovasc Interv 2019;12:e007448



Aterectomia rotacional: componentes

DISPOSITIVOS

bainha eixo de transmissao

1.75 mm

1,25 a 2,5 mm — a maioria dos casos
resolve com 1,25-1,5 mm

broca com diamante RotaWire

RotaWire

0.005° Rotawire Floppy # J’
0.014° ¥ |
Maximum %_ [ il t]i [
Spring Tip i
liamater T | j
| 220m | 13em | 0.0077" 0.008°
; 0.005° Rotawire Extra Support *
0.014°
ring Tip
liamater
| 28om T— e cl.cm'—T

Corpo 0,009" com mola distal 0,014" -
Floppy ou Extra Support

S o
7

Broca x cateter-guia (minimo)

| Svemimo
1,25-1,5-1,75 6 Fr

2,0 6—7 Fr
2,15-2,25 7 Fr

2,38 -2,5 8 Fr

e Floppy: maioria dos casos; menos viés

e Extra Support: retifica o vaso - mais viés do
fio; util em lesao aorto-ostial

e Guias de curva simples (EBU, XB, Judkins)
reduzem atrito

e RotaPro: comandos digitais no avancador;
modo de baixa rotacdo (Dynaglide) para
avancar e retirar o sistema

Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 - Boston Scientific — Rotablator/RotaPro (instruges de uso) - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259




Aterectomia rotacional: parametros do consenso europeu

DISPOSITIVOS

0,5-0,6 135-180 mil <30s

relacdo broca/artéria (1,5 mm rpm (abaixo: risco de broca por corrida, com pausas entre
na maioria) presa; acima: mais elas
trombose/calor)

Como ablacionar

e Pecking: avanco curto e recuo rapido — nunca empurrar contra
a lesao

Estratégia step-up: 1,25 - 1,5 mm (1,75 raramente)

Mola do RotaWire o mais distal possivel, fora de ramos finos
(evita fratura do fio e perfuracao)

Viés do fio: a broca segue o fio — se o fio esta longe do calcio,
a ablacao é ineficaz

Terminar com corrida de polimento sem queda de rotacao

Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 - Sharma SK et al. Circ Cardiovasc Interv 2019 - Aminofilina: série observacional unicéntrica (JSCAI 2023)

<5.000

rom de queda durante a
ablacao

Farmacologia

e Lavagem: verapamil + nitrato
+ heparina(5mg/5mg/
5.000 U em 500 mL SF)

e Rotaglide: evitar em alergia a
ovo/azeite

e MP/aminofilina: considerar
em CD e CX dominante
(aminofilina: dado
observacional)




Rota - passo a passo

DISPOSITIVOS

Relagdo broca/artéria

~0,6

Entrar na lesao: pecking

Cateter-guia (curva
simples)

Retirar o sistema

DRAW — antes de entrar no paciente

e Drip: solucao gotejando na ponta da broca
e Rotacao: testar fora do paciente na velocidade-alvo
e Avancar o sistema sempre com Dynaglide ligado

e Wire: fio travado (wireClip/freio) antes de ativar

Troca por RotaWire
(microcateter)

Vasodilatador /
coquetel

Troca do fio (manter
RotaWire se precisar)

Dentro da lesdo (passo 7)

e Ativar proximal a lesdao, sem tensdao acumulada no sistema

Entrar no guia com

Dynaglide

Seguir com a ICP

DRAW

Angiografia

Corridas curtas; pausa entre elas; vigiar ECG e pressao

Quedas < 5.000 rpm; nunca parar a rotacao com a broca dentro da
lesao

Parar se slow-flow/no-reflow, dissec¢do ou tempo excessivo

Ao retirar: corrida de polimento e retirada com Dynaglide

Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 - Sharma SK et al. North American Expert Review of RA. Circ Cardiovasc Interv 2019 - Boston Scientific — RotaPro (IFU)




Aterectomia orbital: mecanismo

DISPOSITIVOS

I S od S o000 h e R ot

I YY Y

—— I T T T 0T T T T e [ 1 1117

Avanco lento (~*1 mm/s) Avanco rapido (> 10 mm/s)
As rotagoes ficam mais proximas com velocidade As rotacgoes ficam mais espagadas com
de travessia mais lenta. velocidade de travessia mais rapida.

Shlofmitz E et al. Atherectomy techniques: rotablation, orbital and laser. Interv Cardiol Rev (ICR) - Abbott — Diamondback 360 (instrugdes de uso)

HCI

Como funciona

Coroa de 1,25 mm, revestida de diamante, montada
de forma excéntrica no eixo

Gira a 80.000 ou 120.000 rpm e descreve uma
orbita: a forca centrifuga pressiona a coroa contra a
parede

F = m-v¥r - quanto maior a velocidade, maior a
orbita e o l[Umen obtido

Lixa o cdlcio; o tecido mole é defletido

Diamante na frente e atras - ablacao bidirecional
(menor risco de aprisionamento)

Particulas muito finas (~2 um)

- Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259



Aterectomia orbital: técnica e evidéncia C-D

DISPOSITIVOS

e Guia 6 Fr; fio ViperWire Advance e ViperWire ndo cruza a lesdo e ORBIT Il (braco uUnico, n = 443):

(corpo 0,012", ponta 0,014"; vers3o o livre de MACE em 30 dias 89,6%;
¢ Les3ao em enxerto ou dentro de

ponta flexivel) stent entrega do stent 97,7%;

¢ GlideAssist (~5.000 rpm) para _ _ _ _ perfuragdo 1,8%
posicionar e retirar * Nao candlc.:iatONa cirurgia de e ECLIPSE (RCT, n = 2.005): orbital

e Comegar a 80 mil rpm; 120 mil em revascularizacao nado superior ao baldo (TVF 11,5%
vasos maiores e Trombo angiografico vs 10,0%)

e Avanco lento (1-3 mm/s), sempre com e Vaso Unico patente * ORACLE (RCT, n = 40): menor lesdo
fluoroscopia; coroa em movimento o Di %0 sienificati local microvascular aguda que a Rota
enquanto ligada ISSeCgao SsigniTticativa No 10Ca (IMR 16 Vs 25' p = 0,008), sem

. . . : ,
« Corridas curtas, pausas entre elas; Gestantes e criancas diferenca apds o stent

tempo total £ 5 min

e Lubrificante ViperSlide: contém 6leo A orbital é eficaz e segura para preparar o
calcio grave, mas usada de rotina nao supera o

de soja e fosfolipideos de gema > baldo em lesdes que o baldo cruza, entdo deve

cuidado com alergias ser reservada, com imagem, para calcio
superficial extenso ou quando o baldo falha.

Chambers JW et al. (ORBIT Il) JACC Cardiovasc Interv 2014 - Kirtane AJ et al. (ECLIPSE) Lancet 2025;405:1240-51 - ORACLE: EuroPCR 2026 - Abbott — Diamondback 360 (IFU)



Laser excimer (ELCA)

DISPOSITIVOS

308 nm 30-80

mJ/mm? (fluéncia)

ultravioleta, cloreto de
xenonio

25-80 Hz

frequéncia de pulso

0,9-2,0 mm

cateteres; fio 0,014" comum

e Fotoquimico: quebra de
ligacdes moleculares

e Fototérmico: aquecimento da
agua intracelular

e Fotomecanico: bolha de vapor
gue expande e colapsa

e Penetracao superficial (dezenas
de um) - nao é um dispositivo
para calcio profundo

Técnica

e Cateter <2/3 do vaso de
referéncia

e Avanco lento (~0,5 mm/s) com
flush de SF (remove
sangue/contraste)

e Laser com contraste (alta
energia) em stent
subexpandido: amplifica o
efeito fotomecanico — técnica
off-label

e Indicagdes: lesao nao
cruzavel/nao dilatavel, RIS,
stent subexpandido, CTO apds
o fio

e Risco principal:
perfuracao/disseccdo

Coronary intervention with the excimer laser: review of the technology and outcome data. Interv Cardiol Rev (ICR) - Shlofmitz E et al. Atherectomy techniques. ICR - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259




Litotripsia intravascular (IVL): mecanismo

DISPOSITIVOS

| calcio PA

(4
L I>\
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~
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Descarga elétrica no emissor = bolha de vapor que expande e colapsa = onda de pressao
acustica que atravessa o tecido mole e fratura o cdlcio

Particularidades

e Baldo insuflado a baixa pressao (4 atm) so
para acoplar a energia a parede - pouco
barotrauma

e Fraturas circunferenciais, longitudinais e
em multiplos planos — calcio superficial e
profundo

¢ Pressao efetiva no calcio de até ~50 atm
(SCAI)

e Sem “wire bias”: a energia é circunferencial

e Estudo ex vivo (cadaveres): IVL com mais
fraturas e menos lesao da média que
cutting e balao de ultra-alta pressao

Kereiakes DJ et al. Principles of IVL. JACC Cardiovasc Interv 2021 - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Sekimoto T et al. JACC Cardiovasc Interv 2025 (ex vivo) - Imagem IVUS: baseline - pds-IVL (fraturas, setas) - pos-stent




Litotripsia intravascular: técnica ¢

DISPOSITIVOS

Dimensionar 1:1 Retirar todo o ar Insuflar 4 atm 10 pulsos Subir a 6 atm Desinsuflar
com o vaso de ar reduz a eficacia posicionar sobre o calcio 1 pulso/s (1 ciclo) e registrar a expansao reperfundir entre ciclos
referéncia

Shockwave C2+ (atual) e Lesdo > 12 mm: reposicionar com

. sobreposicao
Baldo 12mm-2,5a4,0 mm — _ B
e Pré-dilatar com baldao pequeno ou Rota

Pulsos por cateter até 120 (12 ciclos) Connector Cable 1,25 mm ("RotaTripsy")

e Captura ventricular transitdria durante os

Compatibilidade guia 5 Fr - fio 0,014" pulsos é descrita (geralmente benigna)

e Off-label: stent subexpandido por calcio,
neoaterosclerose calcificada

Perfil de cruzamento 0,044-0,047"
Lithoplasty Catheter ) \:_/

Emissores (SCAI) 6 mm entre si

Shockwave Medical — C2+ (especificagBes) - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Kereiakes DJ et al. JACC Cardiovasc Interv 2021 - Prova SBHCI 2023 (Q3)



Comparando os dispositivos ¢

DISPOSITIVOS

Onde atua Viés do fio | Particularidade Complicagao tipica

NC / super-alta

pressdo Forca radial Anel como um todo Nao Teste de preparo; OPN até 35 atm Disseccao, perfuracao, ruptura
. . - .. N Ancora, ndo escorrega; perfil maior . ~
Cutting / scoring Incisdo focal Superficial Nao . ga; P Dissec¢ao
(cutting)
Abrasao (corte Superficial, em . Unica para n3o cruzavel por baldo; fio Slow-flow, broca presa,
Rota . . Sim . ~ . .
diferencial) contato dedicado perfuracao, bradicardia
. Lixa por forga - : . e . . ~
Orbital p, ¢ Superficial Sim Coroa Unica 1,25 mm; bidirecional Perfuracao, disseccao
centrifuga
. - . - Fio 0,014" comum; laser com N . ~
Laser excimer Fotoablacao Muito superficial Pouco Perfuracao, disseccao
contraste em stent
.. _ o . o . - Captura ventricular; poucas
IVL Onda acustica Superficial e profundo Nao Baixa pressao; precisa cruzar a lesao P P

complicacoes

Sintese do autor a partir de Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259; Barbato E et al. Eur Heart J 2023;44:4340-56; consensos e instrugdes de uso citados nos slides anteriores



Lesao nao cruzavel vs nao dilatavel

TECNICA

Nao cruzavel (o balao nao passa) Nao dilatavel (o balao passa, nao abre)

e NC 1:1 n3o abre em 2 projecoes ortogonais =
nao dilatavel

e Baldao de 1,0-1,5 mm, longo; trocar
de marca (ponta e perfil diferentes) e branch

anchor balloon

e Suporte: guia de maior suporte,
extensao de guia, ancoragem (balao
em ramo)

* Imagem intravascular: onde esta o calcio e quao
espesso

Balloon uncrossable lesion

 Buddy wire, wire-cutting, "crowbar" e Profundo / circunferencial - IVL

com multiplos fios e Superficial, espesso, focal - cutting, OPN

e Microcateter cruza - trocar por (subdimensionadO) ou IVL

RotaWire - Rota 1,25 mm

e Nem microcateter cruza -
considerar laser 0,9 mm (fio 0,014"
comum)

e Longo, difuso, superficial - aterectomia (+
IVL/cutting depois)

e Nao implantar stent em lesao que o balao 1:1

reene nao abriu

Balloon uncrossable
lesion

Proximal jailed
wire

Proximal stent

e |VL e orbital precisam cruzar — nao
Sao a primeira opg¢ao aqui

Riley RF et al. SCAI Expert Consensus. JSCAI 2024;3:101259 - Barbato E et al. Eur Heart J 2023;44:4340-56 - Esquemas: ancoragem com baldo/extensdo de guia e buddy wire



Algoritmo de decisao (consenso SCAI)

ALGORITMO

Critérios de modificagdo Evidéncia angiografica de les3o calcificada

e Arco de 360°

e Arco >270°e>5 mmde Imagem intravascular para avaliar os critérios
comprimento / \
e Adicionais:
Imagem nao disponivel ou critérios ausentes Critérios presentes

e Nodulo calcificado

e EEL<3,5mmou

remodelamento negativo NC 1:1 / baldo especial

Aterectomia @ - IVL " © - baldo especial ¢

e Espessura minima > 0,5 mm
(OCT)

ndo entrega

Aterectomia o . ~ ~
Fraturas de calcio na imagem e/ou expansdo completa do baldo 1:1

em 2 projecoes?

Sim - seguir com a ICP N3o - escalonar

2 calcio longo e difuso, com ou sem nddulo - ® concéntrico, excéntrico ou nodular - € calcio focal

Redesenhado de Riley RF et al. SCAI Expert Consensus Statement on the Management of Calcified Coronary Lesions. JSCAI 2024;3:101259 (Figura 6)



Cenarios e dispositivos de escolha

ALGORITMO

Cenario (imagem) Primeira escolha légica Alternativas / combinagdo Preparo completo

Calcio leve, focal, arco < 180°

Superficial, espesso, focal

Profundo ou concéntrico, baldao
cruza

Longo, difuso, superficial

N3ao cruzavel por baldo /
microcateter

Ndédulo eruptivo

Nddulo nao eruptivo

Stent subexpandido por calcio

NC 1:1 em alta pressao

Cutting - IVL

IVL

Aterectomia (Rota/orbital)

Rota 1,25 mm - laser

NC1:1-IVL

NC - cutting - IVL - aterectomia

NC/OPN - IVL (off-label)

Cutting / scoring

OPN subdimensionado

Cutting; aterectomia se nao
abrir

+ cutting ou IVL ("dual prep")

Depois IVL/cutting (RotaTripsy,
RotaCut)

Aterectomia raramente

Terapia combinada frequente

Laser com contraste; evitar
Rota do stent

e Balao NC 1:1 totalmente expandido em
2 projec¢Oes ortogonais

e Fraturas de calcio na imagem
(IVUS/OCT)

e Sem disseccdo limitante do fluxo

e S6 entdo: stent — e pds-dilatar e
checar expansao com imagem

Tabela = sintese prdtica dos consensos, nGo
recomendacgdo formal classe/nivel

Sintese a partir de Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Barbato E et al. Eur Heart J 2023;44:4340-56 - Shin D et al. JACC Cardiovasc Interv 2024;17:1187-99 - Consenso CVIT (Japdo) atualizado apds o registro Dual-Prep



2013 2023
ROTAXUS ROTA.shock

Rota vs baldo IVL vs Rota

2023
ROTA-CUT

Rota+cutting vs
Rota+NC

2025
Short-CUT
Cutting vs IVL

2026
ICARE OFDI

IVL vs Rota

2018
PREPARE-CALC

Rota vs baldes
modificados

2023
COPS

Cutting vs NC

2025
ECLIPSE

Orbital vs baldo (n
=2.005)

2025
VICTORY
OPN vs IVL

2026
ORACLE

Orbital vs Rota
(IMR)




Rota de rotina vs baldoes: ROTAXUS e PREPARE-CALC ‘?’

HCI
EVIDENCIAS

Sucesso da estratégia (%) - ROTAXUS (2013) PREPARE-CALC (2018)

m Baldo / baldo modificado ™ Rota

Controle Baldo convencional Cutting / scoring
98,0
92,5 Crossover 4,2% vs 12,5% 0% vs 16%
Perda luminal 0,44 vs 0,31 mm (pior N3o inferior
tardia com Rota; p = 0,04)

MACE 9 m: 24,2% vs

28.3% (NS) TVF 9 m: semelhante

Eventos

Mensagem

Rota aumenta o sucesso da estratégia (menos crossover), sem
beneficio clinico consistente de rotina. Baldo com Rota
“provisional” continua sendo a estratégia padrao. PREPARE-CALC
em 5 anos: menos revascularizacdo com Rota.

ROTAXUS (n = 240) PREPARE-CALC (n = 200)

Abdel-Wahab M et al. (ROTAXUS) JACC Cardiovasc Interv 2013;6:10-9 - Abdel-Wahab M et al. (PREPARE-CALC) Circ Cardiovasc Interv 2018 - PREPARE-CALC 5 anos: Clin Res Cardiol 2024



ECLIPSE: orbital de rotina vs balao

EVIDENCIAS

2.005 11,5% vs 10,0% | NS 62%

pacientes, 104 centros (EUA) - TVFem 1 ano (HR 1,16; p = 0,28) area minima do stent no local de dos casos com imagem
calcio grave, lesdes cruzaveis por maior cdlcio intravascular
baldo

Outros achados Como interpretar

, . . ~ V4 . ~ . 7 .
« Morte cardiaca em 30 dias: 0,8% vs 0,0% (p = 0,005) no tE)n;NIes,erI cruza(;lels por balao e com imagem, a estratégia
brago orbital alao € adequada
e Nao vale para lesdao nao cruzavel ou nao dilatavel — foram

e Mais contraste e procedimentos mais longos com orbital '
excluidas

e Analise da imagem: TVF 9,3% (com imagem) vs 13,2%

(angiografia); HR ajustado 0,74 (observacional) e Orbital continua util seletivamente, guiada por imagem

Kirtane AJ et al. (ECLIPSE) Lancet 2025;405:1240-51 - ECLIPSE OCT substudy, Circ Cardiovasc Interv 2025 - Subanalise de imagem, ScienceDirect 2025



VL e comparacoes <)

EVIDENCIAS

Comparagao Desfecho primario Resultado Destaques

ROTA.shock (2023) IVL vs Rota 70 Area minima do stent (OCT) 6,10 vs 6,60 mm?2 = IVL n3o inferior Expansdo semelhante

M3 aposi¢gao maior com Rota (80,2% vs

ICARE OFDI (2026) IVL vs Rota 169 Area minima do stent (OFDI) 6,0 vs 5,9 mm? = IVL n3o inferior 57,8%); TLF 1 ano: Rota 1,2% vs IVL
2,4% (NS)
Sem Rota prévia: cutting NAO atingiu

Short-CUT (2025) Cutting vs IVL 413 Area minima do stent (IVUS) 8,0 vs 8,6 mm? = cutting ndo inferior  n3o inferioridade; economia ~US$
3.600/caso

VICTORY (2025) OPN vs IVL 282 Expansao do stent (OCT) Semelhante - OPN nao inferior Seguimento de 30 dias

Short-CUT: IVL com 8,5 £ 3,8 insuflagdes a 5,5 atm vs cutting com 3,8 + 2,5 a 17 atm (mediana de 90 pulsos) > mecanismos diferentes chegando a
stents semelhantes. Todos com desfechos substitutos e seguimento curto.

Blachutzik F et al. (ROTA.shock) Catheter Cardiovasc Interv 2023;102:823-33 - ICARE OFDI: Eurolntervention 2026 - Baron SJ, Short-CUT, TCT 2025 - Bossard M, VICTORY, TCT 2025



Registros e meta-analise

EVIDENCIAS

92,4% 92,2%

sucesso do procedimento (Disrupt livre de MACE em 30 dias (Disrupt
CAD 1) CAD 1)

13,8% 0

MACE em 1 ano — dirigido por IAM perfuracdes, oclusdo abrupta ou no-

nao Q reflow associadas a IVL (andlise
combinada, n = 628)

Braco unico, sem controle: mostram segurancga e factibilidade —
ndo superioridade

Meta-analise de RCTs (2025)

A evidéncia sobre técnicas de preparo em lesdes
calcificadas €& subdimensionada e de baixa
certeza. Sao necessarios RCTs com poder para
desfechos clinicos.

O que isso significa na pratica

Nao existe "o melhor dispositivo". Existe o
dispositivo certo para a lesao, escolhido pela
imagem, e confirmado pela expansao final do
stent.

Hill JM et al. (Disrupt CAD IIl) J Am Coll Cardiol 2020;76:2635-46 - Kereiakes DJ et al. Pooled Disrupt CAD. JACC Cardiovasc Interv 2021 - Kristensen AT et al. Interv Cardiol Rev 2025;20:e31



Complicacdes por dispositivo

COMPLICAGCOES E SITUAGCOES ESPECIAIS

Complicagao

Mais associada a

Prevencao

Manejo imediato

Slow-flow / no-reflow

Broca presa

Perfuragao

Dissecgao

Bradicardia / BAV

Fratura do fio

Rota (menos com orbital)

Rota

Aterectomia, OPN, laser

Baldes (SC/NC), aterectomia

Rota em CD e CX dominante

Rota

Broca pequena, corridas curtas, pausas, coquetel,
evitar quedas de rotagao

Pecking, ndo empurrar, step-up, ndo rotar stent

Relacdo broca/artéria adequada, fio fora de ramos
finos, atencdo a vaso angulado/excéntrico

Preparo antes de alta pressao; cutting
subdimensionado

Broca pequena, corridas curtas; considerar MP

Mola distal, fora de ramos, sem pontos de dobra

Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 - Sharma SK et al. Circ Cardiovasc Interv 2019 - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259

Parar; vasodilatador intracoronario (idealmente por
microcateter); suporte hemodinamico

Ver algoritmo (préximo slide)

Balao prolongado, reverter heparina se indicado,
stent recoberto, pericardiocentese

Parar aterectomia; stent

Atropina, MP temporario

Retirada percutanea/cirurgica




Ogiva presa: prevencao e resgate

COMPLICAGCOES E SITUAGCOES ESPECIAIS

Burr lodged

e Broca passa a lesao sem ablagao suficiente
(avanco agressivo) e ndo consegue voltar: a

Tragdo controlada e constante no eixo (sem forga excessiva: risco de dissec¢do pelo guia)

parte proximal é lisa v

e Rotacdo baixa (< 135 mil rpm) e quedas Segundo cateter-guia (ou cortar a bainha e remover o avangador) - cruzar com segundo fio
grandes ¥

e Rota dentro de stent Baldo ao lado da broca e insuflar

* Prevencao: pecking, corridas curtas, brocas
pequenas, nunca parar a rotacao dentro da
lesao

Broca mobilizou = retirar N3o - intubagdo profunda / "mother-in-child"

e Nao tentar religar a broca presa

Removeu com o cateter?

N3ao - remogao cirurgica + CRM

Redesenhado a partir de Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 (algoritmo de broca presa) - Sharma SK et al. Circ Cardiovasc Interv 2019



Situacoes especiais (!) ¢

COMPLICAGCOES E SITUAGCOES ESPECIAIS

e Imagem antes de tudo: hiperplasia vs e Aorto-ostial: Rota com RotaWire Extra e Mesmos principios de modificacao
subexpansao vs neoaterosclerose Support; guia coaxial estavel e Rota: retirar o fio do ramo lateral (a
calcificada e Cutting (alta pressdo) ou IVL também broca pode cortd-lo); se precisar

e Subexpansao por cdlcio: NC 1:1, OPN, funcionam proteger, usar microcateter
IVL (off-label), laser com contraste e Orbital: atencdo ao risco de disseccio e Comecar pelo ramo mais doente

e Rota de hastes: desencorajada (risco da aorta em ostiais e Cuidado com Rota/IVL em ramos < 2,5
de broca presa) e |VUS preferivel ao OCT no éstio mm

e Rota em RIS s6 se o problema for
tecido, nao subexpansao

Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Riley 2024: subexpansdo = arco > 180° e > 5 mm; neoaterosclerose com nédulos em 10% aos 7 anos e 20% aos 10 anos



Situacoes especiais ()

COMPLICAGCOES E SITUAGCOES ESPECIAIS

* Rota em TCE: off-label, mas pode ser a Unica op¢ao em alto e Calcio na capa proximal: mais falha de cruzamento
risco e Fio cruzou, baldo n3o: Rota 1,25 mm (troca via microcateter)
e Step-up cauteloso comecando com 1,25 mm ou laser
e |VL: factivel e segura em TCE em registros e Evitar Rota apds disseccao extensa (espaco subintimal)
* Imagem obrigatodria (IVUS) e |VL ap6s cruzamento em lesdo calcificada

P6s-CRM

SCA e DCB

e Nativas proximais as anastomoses: mais calcio, mais nddulos e e Trombo = contraindicacao a aterectomia
mais remodelamento negativo

e Noédulo eruptivo: preferir NC/IVL

e Enxertos de veia: contraindica¢ao a Rota e a orbital « DCB exige preparo 6timo: o calcio é o principal limitante

Barbato E et al. European expert consensus on RA. Eurolntervention 2015 - Riley RF et al. JSCAI 2024;3:101259 - Fezzi S et al. DCB-ARC. Eur Heart J / J Am Coll Cardiol 2025




Questao 1

PROVA SBHCI 2020

Com relacao as lesdes calcificadas avaliadas por imagem intracoronaria, analise as assertivas:

|.  Arco de calcio > 180° e calcio com mais de 0,5 mm de espessura, aferida pela OCT, sao
critérios associados a maior risco de expansao inadequada do stent.

Il. Arco de célcio > 180° e auséncia de fratura de calcio ap0ds pré-dilatacao, identificados por

gualguer método de imagem, recomendam uma estratégia mais agressiva de preparo antes
do stent.

Ill. Os arcos de reverberacao observados pelo IVUS apds aterectomia rotacional em lesao
calcificada sao indicativos de que a ateroablacao foi eficaz.

A) Apenas a assertiva | esta correta.

B) Apenas a assertiva Il esta correta.

C) Apenas as assertivas Il e lll estao corretas.
D) Apenas as assertivas | e Il estdao corretas.

E) As assertivas |, Il e |l estdo corretas.

Gabarito oficial: D



Questao 1

PROVA SBHCI 2020

Com relacao as lesdes calcificadas avaliadas por imagem intracoronaria, analise as assertivas:

|.  Arco de calcio > 180° e calcio com mais de 0,5 mm de espessura, aferida pela OCT, sao
critérios associados a maior risco de expansao inadequada do stent.

Il. Arco de célcio > 180° e auséncia de fratura de calcio ap0ds pré-dilatacao, identificados por
gualguer método de imagem, recomendam uma estratégia mais agressiva de preparo antes
do stent.

Ill. Os arcos de reverberacao observados pelo IVUS apds aterectomia rotacional em lesao
calcificada sao indicativos de que a ateroablacao foi eficaz.

S-tponssesassorivas o estecorraias
D) Apenas as assertivas | e |l estao corretas.

E} Asassertivas - He lHestdocorretas:

Gabarito oficial: D



Questao 2 C‘,

PROVA SBHCI 2021

Analise as afirmacoes a seguir e, segundo o atual Consenso Europeu para aterectomia rotacional, assinale a alternativa
CORRETA:

A) A realizacao de ultrassom intracorondrio apds aterectomia rotacional é fundamental para verificar se ocorreu ruptura da placa
calcificada.

B) Quando se utilizam olivas de 1,25 mm, é recomendada uma velocidade préxima a 135.000 rpm para evitar aprisionamento da
oliva na placa calcificada.

C) E recomendada a utilizacdo de aterectomia rotacional para modificacdo da placa, usualmente com velocidades entre 135.000
rpm e 180.000 rpm, para reduzir o risco de complicagdes.

D) E contraindicado o uso de aterectomia rotacional para o tratamento de reestenose intrastent decorrente de ma expans3o.

Gabarito oficial: C



Questao 2

PROVA SBHCI 2021

Analise as afirmacdes a seguir e, segundo o atual Consenso Europeu para aterectomia rotacional, assinale a alternativa
CORRETA:

A) 2d .33‘- a CAREEEER cO+OHd O30 1+ O+HHd Otd OoHa+—e1+da i adAentdtPdd - d 20O — gt OdPo1+aed
9..-:: a-ytilizam-olivasde 1, A -efFecomenRraacaHaveloaaaaeproxtiaa Hpragergen e a4 RaRenrte-6a
i I leificada.

C) E recomendada a utilizagdo de aterectomia rotacional para modificagdo da placa, usualmente com velocidades entre 135.000
rpm e 180.000 rpm, para reduzir o risco de complicagoes.

D) ontraindicado-o-uso-deaterectomiarotacional para-o-tratamento-de reestenose-in ent decorrente de-ma-expan

Gabarito oficial: C



Questao 3 ()

PROVA SBHCI 2023

As lesdes coronarias intensamente calcificadas apresentam maiores riscos de trombose e reestenose do stent em
decorréncia de sua expansao incompleta. A litotripsia intravascular (LIV) € uma terapia inovadora para tratamento de lesdes
calcificadas graves. Assinale a alternativa CORRETA:

A) A litotripsia coronaria ndao permite tratar lesdes calcificadas longas (> 10 mm), em decorréncia da limitacao do comprimento do
baldao (12 mm).

B) No preparo para litotripsia intracoronaria, ndo é necessaria a desaeracao completa do balao, pois a presenca de ar aumenta a
eficacia do procedimento.

C) Nao é recomendada pré-dilatacao com baldes de angioplastia de baixo perfil ou aterectomia rotacional para facilitar o
posicionamento do cateter de litotripsia coronaria sob a lesao.

D) A litotripsia corondria causa fraturas em multiplos planos no calcio tanto superficial como profundo.

Gabarito oficial: D



Questao 3

PROVA SBHCI 2023

As lesOes coronarias intensamente calcificadas apresentam maiores riscos de trombose e reestenose do stent em
decorréncia de sua expansao incompleta. A litotripsia intravascular (LIV) € uma terapia inovadora para tratamento de lesdes
calcificadas graves. Assinale a alternativa CORRETA:

A) Alitotripsiacoronaria-naopermite tratarlesdescalcificadaslon

D) A litotripsia corondria causa fraturas em multiplos planos no calcio tanto superficial como profundo.

Gabarito oficial: D



Questao 4

PROVA SBHCI 2023

Analise as afirmacdes a seguir, no que se refere a lesdes coronarias calcificadas, e assinale a alternativa CORRETA:

A) A presenca de arco de calcio > 270°, comprimento da lesao calcificada > 5 mm e espessura 2 0,5 mm avaliada pelo ultrassom
intracoronadrio e pela OCT caracteriza calcificacdao grave.

B) A angiografia é capaz de definir somente a calcificacdo coronaria moderada ou grave durante o ciclo cardiaco antes da injecao do
contraste.

C) Uma artéria corondria remodelada positivamente com placas fibrocalcificadas € um marcador de estabilidade, e ndo um fator de
risco para eventos agudos.

D) Ao contrario do ultrassom, a luz penetra no calcio, entdao a OCT pode avaliar a profundidade, a drea e o volume do calcio, além
do arco e do comprimento do calcio.

Gabarito oficial: D



Questao 4

PROVA SBHCI 2023

Analise as afirmacdes a seguir, no que se refere a lesdes coronarias calcificadas, e assinale a alternativa CORRETA:

A) Apresencadearcode 0 0° -comprimento-dalesdoes SeE e e e e s e s e

. /. 13 OCT . leificaes .

B) Aangiografiaé capazdedefin SRttt Jcao-coronaria-moderada-ougrave durante o o-cardiacoantesdainjeciode
contraste:

C) Uma-artériacoronariaremodeladapositivamente com-placasfibroca rdase ummarcadordeestabilidadeendoumfatorde

D) Ao contrario do ultrassom, a luz penetra no calcio, entao a OCT pode avaliar a profundidade, a area e o volume do calcio,
além do arco e do comprimento do calcio.

Gabarito oficial: D



Questao 5 C‘,

PROVA SBHCI 2025

Analise as afirmacdOes a seguir e, no gue se refere as recomendacoes relacionadas a técnica adequada para a realizacao de
aterectomia rotacional, assinale a alternativa CORRETA:

A) O objetivo atual da aterectomia rotacional é a modificacdo da placa na maioria das lesOes calcificadas, a excecao das lesdes
aorto-ostiais.

B) E recomendada, como estratégia inicial, a modificacdo da placa com olivas maiores (> 1,5 mm). Olivas menores, a baixas
velocidades, acarretam menor impacto no bloqueio cardiaco transitoério.

C) A modificacao da placa é realizada, preferencialmente, em altas velocidades (180.000 a 200.000 rpm), por 30 a 45 segundos,
para reduzir o risco de complicagdes.

D) Para prevenir a fratura do fio-guia durante as corridas de ablacao, deve-se posicionar a ponta radiopaca do RotaWire tao distal
guanto possivel do segmento-alvo, evitando vasos de calibre fino.

Gabarito oficial: D



Questao 5

PROVA SBHCI 2025

Analise as afirmacdes a seguir e, no que se refere as recomendacdes relacionadas a técnica adequada para a realizacao de
aterectomia rotacional, assinale a alternativa CORRETA:

D) Para prevenir a fratura do fio-guia durante as corridas de ablagao, deve-se posicionar a ponta radiopaca do RotaWire tao
distal quanto possivel do segmento-alvo, evitando vasos de calibre fino.

Gabarito oficial: D
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