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Introducao

* A utilizacao global da imagem intracoronaria ainda € baixa, com
grande variacao entre paises:
* Japao: ~“85% das ICPs guiadas por imagem.
e Estados Unidos: apenas 15-20% das ICPs.

* Principais barreiras para adocao:
* Custo e reembolso.
* Maior tempo de procedimento.
* Necessidade de experiéncia para interpretacao das imagens.

Diretrizes atuais: recomendacao Classe I, Nivel A para uso de imagem
intracoronaria em angioplastias complexas e tronco de coronaria
esquerda.




Beneficios da imagem intracoronaria

* Selecao adequada do diametro e comprimento do stent.
* Definicao precisa das zonas de aterrissagem (landing zones).
* Otimizacao do implante do stent.

* |dentificacao precoce de complicacoes relevantes:
* Ma aposicao das hastes do stent.
e Subexpansao do stent.
* Disseccao das bordas.
* Cobertura inadequada da lesao.



Evidéncias atuais

Estudo Populagao

Primeira padronizacao da

MUSIC (1998) otimizacdo do stent

IVUS-XPL (2015) LesOes longas (228 mm)

ULTIMATE (2018) 1.448 pacientes

RENOVATE-COMPLEX PCI (2023) ICP complexa

Principal achado

Introduziu critérios de expansao
e aposicao do stent

J' MACE e | revascularizacao
da lesao-alvo

J' Falha da lesdo-alvo em 3
anos; beneficio dependente da
correcao dos achados do IVUS

IVUS e OCT apresentaram
resultados clinicos equivalentes
e superiores aos historicos da
angiografia isolada




Diretrizes

New recommendations (16)

Recommendations

Assessment of procedural risks and post-procedural outcomes

Intracoronary imaging guidance by IVUS or OCT is recommended when performing PCl on
anatomically complex lesions, in particular left main stem, true bifurcations, and long
lesions.

Intracoronary pressure measurement (FFR or iFR) or computation (QFR):
» is recommended to guide lesion selection for intervention in patients with multivessel

disease;
= should be considered at the end of the procedure to identify patients at high risk of

persistent angina and subsequent clinical events; lia 3
= may be considered at the end of the procedure to identify lesions potentially

amenable to treatment with additional PCI. Ib A

Choice of revascularization modality
It is recommended that physicians select the most appropriate revascularization modality
based on patient profile, coronary anatomy, procedural factors, LVEF, patient preferences, | C
and outcome expectations.
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A
Diretrizes atuais (ESC 2024 / ACC-AHA 2025)

"Intracoronary imaging guidance by IVUS or OCT is recommended when performing PCl on anatomically complex lesions,
in particular left main stem, true bifurcations, and long lesions."

2024 ESC CCS
Class | — Level A
IVUS/OCT para ICP em lesdes complexas (TCE, bifurca¢coes verdadeiras e lesdoes longas)

"In patients with ACS undergoing coronary stent implantation in left main artery or in complex lesions, intracoronary
imaging with IVUS or OCT is recommended for procedural guidance to reduce ischemic events."

2025 ACC/AHA ACS
Class | — Level A
IVUS/OCT em ICP de TCE e lesdes complexas para reduzir eventos isquémicos.
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Target-Vessel Failure
Hazard ratio, 1.25 (95% C1, 097 t0 1.60); P=0.08

13.9 11.1

Percentage of Procedures

IVUS-Guided PCI Angiography-Guided PCI

Procedural Complications

113 10.2

IVUS-Guided PCI Angiography-Guided PCI
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IVUS-Guided versus Angiography-Guided PCl in
Unprotected Left Main Coronary Disease

OPTIMAL Trial

Review by Ali Nazmi Calik
Patients undergoing LM PCI

Mean age: 71, Male: 78% , SYNTAX =~ 30

CCS: ~ 50% , Stents per patient: 2.4

Primary EP: Death, any stroke, any MI, or

IVUS-guided PCI = 401 Angio-guided PCI = 405

’ 33.7% ‘ 30.9%

(HR, 1.11;95% Cl, 0.87 to 1.42; P = 0.40)

In patients with unprotected LMCA disease, routine
IVUS-guided PCI did not reduce the risk of stroke, M|,




Consideracoes

e Os critérios de otimizacao guiados por imagem foram atingidos em
apenas cerca de 50% dos pacientes, mesmo nos grandes ensaios
clinicos.

* A maior parte das evidéncias positivas foi gerada em centros
asiaticos, onde o uso rotineiro do IVUS é muito mais difundido.

* Os resultados dependem da experiéncia do operador e do volume do
centro? A interpretacao das imagens e a tomada de decisao apos o
IVUS podem influenciar diretamente os desfechos.

O IVUS melhora os resultados quando suas informagoes sao reconhecidas,
interpretadas e, principalmente, transformadas em acao = “REACT”




Introducao - IVUS HCI

e 20-60 MHz
* Imagem transversal em tempo real
e Cateter com transdutor rotacional ou eletronico

Cateter Visions
PV .,035
com marcadores de

centimetros

Compativel com fio guia
de 0,035

Diametro de imagem
maximo 60 mm




Frequéncia

Ultrasound Frequency
Versus
Penstration and Resolution

o Higher Frequency
+ Shorter Wavelength
» More Attenuation
+ Less Penetrabion

o Better Axial and Latersl
Resolution

o Lower Frequency
+ Longer Wavelength
» Less Atienuabon
« Greater Penelration
o Lower Axal Resolution

20 Mhz 30Mhz

Curso para Intervencionistas em Formagdo - SBHCI. Disponivel em: https://www.cathlabflix.org/2026-modulol1-curso-para-intervencionistas



Por que utilizar o IVUS?

Avaliacao da doenga coronaria

* Caracteriza a extensao da aterosclerose em eixos transversal e longitudinal
* Quantifica o lumen, o vaso e a carga de placa

* Esclarece lesdes angiograficamente ambiguas

Planejamento da ICP

* Define o diametro e o comprimento ideais do stent

» Caracteriza placas (fibrosa, lipidica, calcificada e atenuada)

* Auxilia na escolha da estratégia de preparo da lesao

Otimiza¢ao do implante

* Avalia expansao e aposicao do stent

* Detecta complicacdes imediatas: disseccdes, prolapso de placa, geographic miss e fratura do stent

e Reduz falha da lesao-alvo e eventos cardiovasculares



Por que utilizar o IVUS?

Avaliacao das falhas do stent
 Método de escolha na investigacao de reestenose e trombose do stent

* Permite identificar os mecanismos responsaveis pela falha (subexpansao, ma aposicao,
neoaterosclerose, fratura etc.)

Principais cenarios de indicacao

* Tronco de coronaria esquerda

Lesdes ostiais e bifurcacoes

Lesdes longas, calcificadas, tortuosas ou aneurismaticas

Oclusdes cronicas (CTO)

Lesdes com trombo ou morfologia complexa




Achado no IVUS

Subexpansao do stent

Ma aposicao

Neoaterosclerose

Hiperplasia neointimal

Fratura do stent
Geographic miss (doenca na borda)

Disseccao residual significativa

Trombose por stent subexpandido

Conduta direcionada

Pds-dilatacao com baldao nao complacente, baldes
modificadores (cutting/scoring), IVL ou aterectomia
(quando possivel e indicada)

Pds-dilatacao com balao complacente ou nao
complacente, conforme o mecanismo e o tempo da
implantacao

Nova ICP, geralmente com stent farmacologico ou
baldo farmacoldgico, conforme o caso

Baldao farmacoldgico ou novo stent farmacologico,
dependendo da anatomia

Novo implante de stent se houver repercussao
clinica/hemodinamica

Extensao do tratamento com novo stent

Novo stent se critérios de gravidade forem
preenchidos

Corrigir a subexpansao antes de qualquer outra
estratégia




Técnica (b

1. Preparacao

* Anticoagulacao plena (ACT > 250 s)

* Nitroglicerina intracoronaria 100-200 pg antes da aquisicao para reduzir vasoespasmo
2. Introducao do cateter

e Cateter de IVUS de troca rapida sobre fio-guia 0,014"

* Nos sistemas mecanicos, realizar flush com solug¢ao salina heparinizada para eliminar
bolhas de ar da bainha

3. Posicionamento

* Avancar o cateter =10 mm distal ao segmento de interesse ou a um marco anatémico (ex.:
ramo lateral)

* Retrair suavemente para remover folgas e alinhar o cateter antes do pullback, reduzindo
artefatos de distorcao



Técnica (b

4. Aquisicao das imagens

* Preferir pullback motorizado

* Velocidade padrdo: 0,5 mm/s (melhor resolucdo espacial e medidas reprodutiveis)
* Avaliar toda a extensao do vaso

5. Finalizagcao

* Manter o pullback até o dstio coronario

* Recuar discretamente o cateter-guia para evitar ocultacao do ostio e permitir sua avaliacao
completa



Formacao da imagem e artefatos

* Principio piezoelétrico: energia elétrica - onda sonora - reflexao nos
tecidos - captacao e amplificacao do sinal elétrico

 Escala de cinza: quanto maior a refringéncia (colageno, calcio, metal), mais
"branco"; baixa ecogenicidade aparece em cinza escuro/preto

* Resolugoes da imagem:
* Axial (principal): melhora quanto mais proximo o alvo estiver do cristal
* Circunferencial: depende da velocidade de rotacao do transdutor
* Lateral: eixo longo da artéria, definida pela velocidade do pullback (padrdao 0,5 mm/s)

* Principais artefatos:

* NURD (cateter mecanico): dobra/compressao do cateter reduz a rotacdo do
transdutor - "borrao" na adventicia e perda de resolucao circunferencial

* Ring-down (cateter eletronico): anel de artefato ao redor do proprio cateter

* Dead zone: area proxima ao cristal nao avaliavel — maior no cateter mecanico do
gue no eletronico




Anatomia coronaria normal ao IVUS

* Trés camadas da parede arterial: intima, média (pouco refringente —
musculo, nao colageno) e adventicia (muito refringente — rica em

colageno)
* Adventicia: serve apenas para delimitar se ha perfuracao

* Landmarks (reparos anatomicos) por vaso:
e TCE: Triangulo de Broog Mouchet (veia, artéria e pericardio) — unico reparo
patognomonico do TCE
* DA: veia paralela que nao se conecta a artéria e pulsa com a contracao
(sempre a direita do coracao)
e CX: seio venoso coronario visualizado como um "grande buraco"
* CD: veia de Tebésio, que "salta" por cima dela — landmark exclusivo da CD




media-adventitia
border

Cateterde US

Adventitia.

Intima + Placa
l.uz arterial
Média

Media

\dventicia

Catheter

Fig. 1 - Imagem ultrasonografica de seccdo transversa da anéria corondria evides

lumen

clando suas diferentes camadas: intima, média e adventicia




Medidas quantitativas (vaso, luUmen e carga de placa) HCI
Area do vaso (EEM/MEE): 4rea delimitada pela membrana eldstica externa. Avaliac5d0 QUANTITATCIjVA .
Area Vaso=Borda Externa Camada Media
Diametro do vaso: maior e menor diametro, medidos perpendicularmente. Carga Placa=Placa+Camada Média

Diametro luminal: maior e menor diametro.
MLA: menor area luminal ao longo da lesao.

Carga de placa (PB): proporcdo da area do vaso ocupada por placa.

Avaliar referéncias proximal e distal para definir extensao e gravidade.

PB (%) = [(Area do vaso — Area do limen) / Area do vaso] x 100

AREA LUMINAL = 2 mm ?

| AREA TOTAL DO VASO (MEE) =10 mm 2

ATV «ee 100% [ abeows orme
AA - X (CARGA DE PLACA) b

‘) AREA DE ATEROMA = 8 mm?




Medidas quantitativas (vaso, lUmen e carga de placa)

Diametro do vaso (referéncia) Area aproximada do vaso

3,0 mm =~ 6,0 mm?
3,5mm =~ 8,0 mm?
4,0 mm = 9,2 —-9,4 mm?

Area do vaso = camada média + placa + luz

Carga de placa (%) = (Area do vaso — Area do limen) + Area do vaso x 100
Diametros luminal e do vaso devem ser medidos a 90° entre si

Remodelamento (fendmeno de Glagov): capacidade do vaso de acomodar placa
sem causar obstrucao — carga de placa nao implica obstrucao



Remodelamento arterial

* FendOmeno de Glagov: expansao ou retracao da area do vaso em resposta ao
crescimento da placa.

* Importante: carga de placa elevada nao significa necessariamente estenose
luminal significativa.

* Implicacao na ICP: o tamanho do dispositivo deve ser baseado no vaso de
referéncia adequado, e nao apenas no segmento mais doente.

Proximal Distal Proximal Distal

Positivo Negativo




Remodelamento negativo el
* Remodelamento negativo: reducao da
area do vaso - maior impacto da placa _ |
Proximal Distal

sobre o lUmen.

e As medidas devem ser realizadas na area
da lesao, pois o vaso encontra-se
retraido.

* Evitar dimensionar o dispositivo com
base em segmentos de referéncia
distantes.

* Risco de disseccao ou perfuracao na area
da lesao.




Remodelamento positivo

* Remodelamento positivo: expansao do
vaso - permite acumulacao de placa
com menor reducao inicial do lumen.

* As medidas devem ser realizadas no
segmento de referéncia.

* Risco de disseccao ou perfuracao nos
segmentos proximal ou distal

Proximal

Distal



Placa mole

Soft (echolucent) plaque: Hipoecogénica, escura; pouca reflexao do ultrassom; geralmente
“lipidica”
Placa fibrosa: Ecogenicidade semelhante a adventicia, aspecto intermediario/brilhante
Placa calcificada: Hiperecogénica, muito brilhante, com sombra acustica posterior
Placa mista:
Fibrocalcificada: Componente fibroso + foco hiperecogénico com sombra acustica
Fibrolipidica: Predominio fibroso associado a areas ecolucidas/hipoecogénicas

Placa fibrosa - _[IPlaca calcificada



Avaliacao da calcificacao coronaria

* O calcio é quantificado pela medida do seu
arco (em graus, 0-360°).
* Localizacao:
 Superficial: mais préximo da luz
* Profundo: mais proximo da adventicia

e Arco de reverberagao: calcio fino ou
fraturado (pos-microfraturas).

* Indicacdo de IVL/aterectomia: lesdao nao
dilatavel, arco > 270° com espessura > 0,5
mm, lesdes de tronco ou bifurcacao
calcificadas concéntricas, pré-TAVI com anel
calcificado.



Avaliacao da calcificacao coronaria

CALCIUM FRACTURE: IVUS



Bifurcacao e TCE: reclassificacao pelo IVUS HCI

e A angiografia classifica corretamente apenas ~22% das bifurcacdoes verdadeiras;
a reclassificacao pelo IVUS mostra que ~90% envolvem os dois ramos.

* Lesao isolada em ostio de DA é rara ao IVUS (~3%, vs 10% pela angiografia) —
apenas 3% das lesdes em bifurcacao de TCE acometem so a origem da DA.

* Pratica recomendada: IVUS nos dois ramos (TCE-DA e TCE-CX) antes da ICP de
bifurcacao, principalmente em TCE.

101,11 100,11 100,1,0
LBACA (1/1) LBACA (1./0) LBACa (1 10)

20 2L 2L

LA (1) LC3 (1) LA (1) LC3 (1) LA (1) LG (D)
62% 14 %o 1.4%6
Figure 1. IWVUS classification for LMCA
bifurcation plague distribution. Continuous
involhvermeaent from the distal LMCA into the

of1.1.1 oo 1.0 oo, 1.1 of1.0.1 proximal LAD artery is present in 90946,
LMCa (0/1) LMIC.A (0/0) LMIC.A (00D) LMC.A (o01)
LaD [1://\\ LCX (1) LaD [1:/\ch (o) LAD[1:|/\\|_::J< (1) LAD[D://\\ LCX (1)
4 %o 3% 2% 1%

Classificacdo IVUS da distribuigcdo de placa na bifurcacéo do TCE. Oviedo et al. Am J Cardiol 2010;105:948-54.



Escolha da landing zone: o que evitar

* Evitar posicionar a borda do stent sobre:
* Placa lipidica ou atenuada
* Arco de calcio > 180°
e Carga de placa > 45-50%

* Tratar disseccao residual quando: atinge a camada média, = 90° de
circunferéncia ou > 5 mm de extensao longitudinal (critérios
MUSIC/ULTIMATE/RENOVATE)

* A avaliacao de expansao sO é possivel quando ha um leito de
referéncia citado



Otimizacao do implante de stents

 Critérios ULTIMATE (2018) de otimizacao:

e ALM > 50 mm? ou > 90% da referéncia
distal

e Carga de placa < 50% na borda (5 mm
proximal/distal)

e Sem disseccao de borda envolvendo a
média com >3 mm

* Escolha do baldao pelo mecanismo:

* Ma aposicao — balao semicomplacente
(precisa de volume para "colar" na parede).

* Ma expansao —> balao nao complacente
(precisa de pressao).

\ULTIVATE|  |VUS-defined Criteria for The

Optimal Stent Deployment
1. Minimal lumen CSA in stented segment

>5.0 mm?, or 90% of distal reference
lumen CSA;

. Plague burden at the 5-mm proximal or
/ = SRR o idaas\ distal to the stent edge <50%;
R . no edge dissection involving media with
length >3mm.

% tct2o18

" Cardiovascular
' Research Foundation

Zhang JJ, et al. ULTIMATE Trial, TCT 2018.

Plaque burden <50% at stent edge
and no lipid pool

Dissection Malapposition
(axial distance <0.4mm
and <1mm length)

(<60°, flap limited to intima,
<2mm length)




Otimizacao em bifurcacao e TCE

e A drea minima de stent (MSA) ideal
varia por segmento do tronco — nao
existe um unico valor de corte.

* Pontos de corte que predizem MACE
em 5 anos:

. Qstio de DA < 8,3 mm?
e Ostiode CX < 5,7 mm?
* TCE distal: sem associacdo significativa (<

11,8 mm?) .
* Técnica de 2 stents (crush): avaliar inmal StentAres
expansao, aposicao e simetria ("sinal do Stenting region

8") nos dois ramos.

* Adiar procedimento de TCE se ALM >
6,0 mm? (4,5 mm? para asiaticos).

Kim HJ, Park SJ, et al. Circ Cardiovasc Interv. 2024;17:e013006.




Otimizacao em bifurcacao e TCE

e A drea minima de stent (MSA) ideal
varia por segmento do tronco — nao
existe um uUnico valor de corte.

* Pontos de corte que predizem MACE
em 5 anos:

. (:)stio de DA < 8,3 mm?
e Ostiode CX < 5,7 mm?

* TCE distal: sem associacdo significativa (<
11,8 mm?)

e Técnica de 2 stents (crush): avaliar
expansao, aposicao e simetria ("sinal do
8") nos dois ramos.

* Adiar procedimento de TCE se ALM >

2 2 - 7/ .
6,0 mm? (4,5 mm? para asiaticos). “9_SIGN”

Frame 1555




Critérios de sucesso e principais complicacoes

* Reducgao de eventos com o uso de IVUS (metanadlise vs.

angiografia isolada):

* Mortalidade cardiovascular: HR 0,39
* Mortalidade total: HR 0,59 | IAM: HR 0,66
* Revascularizacao da lesao-alvo: HR 0,51

* Trombose de stent: HR 0,38

 Sinal da sobrancelha (spike carina): placa na carina —
preditor de oclusao de ramo lateral por carina shift;
aumenta em 4x (RR 4,74) o risco de oclusao

e N3o reagir aos achados do IVUS ("REACT") aproxima a
mortalidade da observada sem uso de imagem (5,4% vs

4,4%)

Plaque burden in carina

Table 4. Predictors of SB damage.

S8 No SB

damage | damage

(n=51) (n=59)
Bifurcation angle, %+SD | 60£32 | 6828 | 0.1
| MB diameter, mmSD | 3.35:04 | 2.48:06| 0.7
' SB diameter, mmSD | 2.78:05 | 2.86:03 | 05
| Stent diameter, mmSD | 3103 | 2.1:04 | 08
| MB stenosis, %+SD | 70+10 | 76:11 | o023
| Plaque length, mm:SD [17.1:84 | 17.8:82| 05

EEM area Vin cafina, mm’;_tSD ' 118::42 122133 [ '0.27

hPISque tiufdenfn proxi-malh ‘>'3>1¢l-‘3“‘ >2-9;.tl-4 | 03
| referance, mm::SD

Plaque burden in distal | 24114 | 26:12 | 023

reference, mm+SD

Plaque burden in MLA, %+SD | 71#13 | 75:10 | 0.3
56+15 | 50:16 | 03

region, %:tSQ 7 - ,
Plaque in carina, n 8 19 <0.05
Eyebrow sign, n 4] 10 <0.01

MB: main branch; SB: side branch; MLA: minimal lumen area;
EEM: extarnal elastic membrane; SD: standard deviation

Eurolntervention 2012;7:1147-1154.



Take-home messages

* Imagem intracoronaria (IVUS/OCT) tem recomendacao Classe |, Nivel A

para TCE, bifurcacOes verdadeiras e lesoes longas/complexas (ESC 2024,
ACC/AHA 2025)

* No TCE: sempre que possivel, avaliar os dois ramos antes da ICP —
reclassifica ~90% das bifurcacoes

* Preparo adequado da placa (calcificacao) e escolha correta da landing zone
reduzem disseccao e falha do stent

e Otimizacao pos-implante (critérios ULTIMATE) reduz MACE, TLR, trombose
de stent e mortalidade cardiovascular

* O IVUS s6 melhora desfechos quando seus achados sao reconhecidos,
interpretados e transformados em acao — "REACT"
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