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RESUMO

Introdução: A estenose da artéria do enxerto renal é a com-
plicação vascular mais prevalente após transplante renal. As 
limitações dos exames não-invasivos para seu diagnóstico 
são bem definidas e a angiografia permanece como padrão 
de referência para diagnóstico e definição terapêutica. A 
utilização da reserva de fluxo fracionada renal para melhor 
estratificação das estenoses de artéria renal nativa pode ajudar 
na adequada seleção de pacientes para tratamento percutâ   neo, 
porém tal método ainda não está padronizado em pacientes 
submetidos a transplante. O objetivo deste estudo será descre-
ver e padronizar o protocolo de reserva de fluxo fracionada 
em pacientes com estenose da artéria do enxerto renal em 
um grupo de pacientes selecionados para intervenção renal 
percutânea, correlacionando o método com a angiografia. 
Mé      todos: Estudo piloto, prospectivo, transversal, unicêntrico 
(Hospital São Paulo/Universidade Federal de São Paulo, São 
Paulo, SP, Brasil), em que serão selecionados 10 pacientes 
com quadro clínico compatível com estenose da artéria do 
enxerto renal, com angiografia do enxerto evidenciando es-
tenose > 60%, admitidos para intervenção renal percutânea. 
Como avaliação da disfunção do enxerto serão realizadas 
dosagens de biomarcadores da função renal. Conclusões: No 
presente estudo, um protocolo original de reserva de fluxo 
fracionada para avaliação funcional de estenose da artéria do 
enxerto renal será padronizado, avaliando um método auxiliar 
na investigação funcional que possa identificar pacientes que 
realmente se beneficiem com a intervenção renal percutânea.

DESCRITORES: Obstrução da artéria renal. Transplante de rim. 
Insuficiência renal crônica.

ABSTRACT

RFRIST Study (Fractional Flow Reserve in Functional 
Quantification of Renal Allograft Artery Stenosis): 

Rationale and Study Design

Background: Renal allograft artery stenosis is the most preva-
lent vascular complication after renal transplantation. The 
diagnostic limitations of noninvasive tests are well defined 
and angiography remains the gold standard for diagnosis and 
therapeutic definition. The use of fractional flow reserve for 
a better stratification of native renal artery stenosis may be 
useful for an adequate selection of patients for percutaneous 
treatment, however this method has not yet been validated 
in patients undergoing transplantation. The objective of this 
study is to describe and standardize the fractional flow re-
serve protocol in patients with renal allograft artery stenosis 
in a group of patients selected for percutaneous renal inter-
vention, correlating the method with angiography Methods: 
Cross-sectional, single center pilot study (Hospital São Paulo/
Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brazil), 
including 10 patients with a clinical picture compatible with 
renal allograft artery stenosis, with angiography showing graft 
stenosis > 60% and admitted for percutaneous renal interven-
tion. Graft dysfunction assessment will include biomarkers of 
renal function. Conclusions: In this study, a fractional flow 
reserve protocol for the functional assessment of renal allograft 
artery stenosis will be standardized, evaluating an alternative 
method capable of identifying patients most likely to benefit 
from percutaneous renal intervention.

DESCRIPTORS: Renal artery obstruction. Kidney transplantation. 
Renal insufficiency, chronic.
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O transplante renal vem sendo realizado para tra-
tamento dos pacientes com insuficiência renal 
crônica desde 1954. Não obstante, o transplan-

te renal pode evoluir com complicações urológicas, 
vasculares e mesmo clínicas, decorrentes do uso de 
fármacos imunossupressores. 

As complicações vasculares são infrequentes nos 
transplantes renais, entretanto figuram como uma das 
maiores causas de morbidade e mortalidade, ocasio-
nalmente resultando em disfunção do enxerto renal, 
retirada do enxerto ou morte do receptor.1,2 Dentre 
as complicações vasculares, encontramos a estenose 
da artéria do enxerto renal, a fístula arteriovenosa e 
a trombose da veia renal. A estenose da artéria do 
en   xerto renal é a mais frequente e ocorre em 1% a 
15% dos pacientes submetidos a transplante.3-5 Segundo 
dados do registro americano United States Renal Data 
System, foram realizados 41.867 transplantes renais no 
período de 2000 a 2005, dos quais 823 evoluíram com 
estenose da artéria do enxerto renal, correspondendo 
à taxa de 8,3 casos/1.000 pacientes-ano.6 No Brasil, 
segundo dados do Registro Brasileiro de Transplantes, 
nesse mesmo período foram realizados 19.101 proce-
dimentos, porém não há dados disponíveis a respeito 
da incidência de estenose da artéria do enxerto renal.7 
Em nossa instituição, Lopes et al.8 relataram taxa de 
estenose da artéria do enxerto renal de cerca de 1,6%. 

Embora nenhum estudo específico tenha confirma-
do a relação entre complicação vascular e posição 
do enxerto, a técnica mais utilizada é o implante na 
artéria ilíaca comum ou na externa, com técnica de 
anastomose término-lateral pela sua rapidez e faci-
lidade. As principais causas de estenose da artéria 
do enxerto renal são a sutura inapropriada por falha 
técnica, a lesão intimal durante a perfusão do enxerto 
ou durante a realização do implante, o comprimento 
excessivo da artéria renal, e a torção ou tensão no 
local da sutura.1,4-9 Aterosclerose e fibrose no local da 
anastomose também são causas de estenose da artéria 
renal e ocorrem, geralmente, em uma fase mais tardia 
após o transplante.9 

Em geral, os achados clínicos que sugerem es    teno  -
se da artéria do enxerto renal são hipertensão arterial 
grave e refratária ao tratamento farmacológico e sopro 
audível no sítio do enxerto associados à inexplicável 
disfunção progressiva do enxerto. A presença de hi-
pertensão arterial em receptores de transplante renal 
é achado clínico em 50% a 60% dos casos a longo 
prazo.9,10 No estudo de Mendes et al.9, em todos os 
casos de estenose da artéria do enxerto renal hemo-
dinamicamente significativa (definida com estenose  
> 60%) havia progressiva perda da função do enxerto 
e hipertensão de difícil controle (uso de três ou mais 
fármacos anti-hipertensivos).

A ultrassonografia Doppler em cores é um excelente 
método diagnóstico para a avaliação inicial da estenose 

da artéria do enxerto renal, apresentando sensibilidade 
de 94% e especificidade de 87% quando comparada 
à angiografia convencional.10 A angiotomografia apre-
senta sensibilidade e especificidade de 100% e 96%, 
respectivamente, sendo pontos negativos a utilização 
de radiação ionizante e de contraste iodado.11 A an-
giorressonância magnética com o uso de gadolínio de-
monstrou ser um bom método na detecção da estenose 
arterial renal. Korst et al.12 encontraram sensibilidade 
e especificidade de 100% e 85%, respectivamente. É 
uma excelente técnica para pacientes com alteração da 
função renal, alergia a contrastes iodados e nos quais 
a angiografia digital não pode ser realizada.13

De modo geral, todos os pacientes submetidos a 
transplante renal em nossa instituição e que têm alta 
suspeita clínica de estenose do enxerto são submeti-
dos a ultrassonografia Doppler e quando os resultados 
se encontram alterados (velocidade de pico sistólico  
> 180 cm/s) é indicada a angiografia renal. A angio-
grafia, exame considerado padrão de referência para 
o diagnóstico definitivo da estenose da artéria renal, 
confirma a lesão sugerida pelo ultrassonografia Doppler 
e/ou angiotomografia e orienta a conduta terapêutica. 
Todavia, a angiografia se baseia em achados da estima-
tiva visual ou através da angiografia renal quantitativa 
(ARQ), determinando a gravidade de uma estenose 
na quantificação da mesma. São consideradas graves 
estenoses > 60% de obstrução da luz do vaso.7,11 

Feito o diagnóstico, as opções terapêuticas incluem 
o tratamento percutâneo, utilizando a intervenção per-
cutânea convencional com balão, ou, preferencialmente, 
o implante de stent (intervenção renal percutânea – IRP) 
e a cirurgia de revascularização. A IRP apresenta cura 
ou melhora em 76% dos casos, com descontinuação de 
pelo menos duas medicações anti-hipertensivas, e, em 
alguns pacientes já em diálise, consegue-se recuperação 
da função do enxerto.7 As taxas de sucesso são elevadas 
e a reestenose com uso de stent se encontra abaixo 
de 10%, principalmente em decorrência do elevado 
diâmetro luminal do vaso e da terapia imunossupressora 
utilizada no pós-transplante.7,9

Em contrapartida, uma parcela dos pacientes sub  -
metidos a angiografia do enxerto renal apresenta este-
nose considerada moderada (> 30% e < 60%), além 
dos casos em que a estimativa visual/ARQ não define 
a real gravidade da estenose. Geralmente isso ocorre 
naquelas estenoses com localização ostial ou mesmo 
como consequência das limitações da luminografia. 
Nesse cenário, surge a ideia de se utilizar um método 
que auxilie na estratificação funcional da estenose da 
artéria do enxerto renal. Tal qual foi desenvolvido e 
validado para a estratificação funcional de estenoses 
coronárias, a reserva de fluxo fracionada em estenose 
de artéria renal nativa já foi estudada por Leesar et 
al.14 e Kapoor et al.15. Nesses estudos, avaliou-se a 
gravidade da estenose com base nos gradientes sistó-
lico máximo e médio translesional e na relação entre 
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pressão sistólica máxima na aorta e pressão distal à 
estenose (Pd/Pa) aferidas pelo guia de pressão, durante 
hiperemia máxima induzida por papaverina, na dose 
de 30 mg, infundida em bolus intrarrenal. Foram en  -
contradas acurácia, sensibilidade e especificidade, res  -
pectivamente, de 84%, 82% e 84% para o gradiente 
sistólico máximo > 21 mmHg, e de 79%, 82% e 88% 
para a relação Pd/Pa < 0,9 em predizer gravidade na 
estenose de artéria renal nativa. 

Em se tratando de estenose da artéria do enxerto 
renal, não existe nenhum trabalho utilizando a reserva 
de fluxo fracionada para análise funcional dessas este-
noses. Assim, sua utilidade na avaliação funcional desses 
pacientes e na possibilidade de predizer a eficiência 
terapêutica da IRP não foi ainda explorada.

MÉTODOS

Reserva de fluxo fracionada: definições e 
princípios

Define-se reserva de fluxo fracionada renal como 
a razão entre o fluxo sanguíneo máximo para o parên-
quima renal na presença de uma determinada estenose 
(ou estenoses) e esse mesmo fluxo se não houvesse 
nenhuma estenose. Esse índice representa a fração do 
fluxo renal máximo normal que poderá ser atingido 
na presença da estenose. A reserva de fluxo fracio-
nada pode ser facilmente determinada dividindo-se a 
pressão média distal à lesão renal pela pressão média 
na aorta durante a vasodilatação máxima, induzida 

pela administração de uma dose em bolus de 30 mg 
de papaverina intra-arterial no enxerto renal. Reserva 
de fluxo fracionada de 0,6 significa que a quantidade 
máxima de sangue (e oxigênio) que irriga aquela área 
específica do parênquima renal atinge apenas 60% do 
que atingiria se a artéria responsável fosse completa-
mente normal. Se, após uma IRP, a reserva de fluxo 
fracionada nesse mesmo caso aumentar para 0,90, isso 
significa que o fluxo máximo alcançável para a área 
de parênquima suprida por aquela artéria (e, conse-
quentemente, o suprimento de oxigênio) aumentou em 
50% e é agora 90% do valor atingível se a artéria fosse 
completamente normal. As Figuras 1 e 2 apresentam, 
de forma esquemática, como determinar a reserva de 
fluxo fracionada e por que uma medida de fluxo pode 
ser inferida dividindo-se pressões.

Descrição do protocolo

Objetivos do estudo

1.  Descrever e padronizar o protocolo de estudo 
da reserva de fluxo fracionada em pacientes com 
estenose grave da artéria do enxerto renal em um 
grupo de pacientes selecionados para IRP, obser-
vando se o cut off utilizado nas estenoses de artéria 
renal nativa (gradiente sistólico máximo > 21 mm 
ou Pd/Pa < 0,9 ) é reprodutível na estenose da 
artéria do enxerto renal.

2.  Comparar os resultados obtidos nas medidas diretas 
dos gradientes pressóricos (pré e pós-estenose) em 

Figura 1 – Conceito de reserva de fluxo fracionada renal. Se não existe estenose presente (linhas cinza), a pressão de perfusão determina o fluxo 
máximo (100%) normal do parênquima renal (Pa = Pd). No caso de estenose (linhas pretas) responsável por um gradiente de 30 mmHg durante 
hiperemia máxima, a pressão de perfusão distal cairá para 70 mmHg. Como a relação entre fluxo e pressão do rim é linear durante a hiperemia 
(gráfico), o fluxo renal irá atingir apenas 70% de seu valor normal. Pa = pressão de perfusão; Pd = pressão distal.
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Figura 2 – Fórmula que permite entender por que a reserva de fluxo 
fracionada renal é calculada dividindo-se a pressão distal na artéria 
renal pela pressão em aorta durante hiperemia máxima. FFR = reserva de 
fluxo fracionada; PA = pressão em aorta; Pd = pressão distal; PV = pressão 
venosa; QEstenose = fluxo na artéria do enxerto renal com estenose; 
QNormal = fluxo na artéria do enxerto renal na ausência de estenose; 
Rmio = resistência renal.

repouso e após estímulo hiperêmico obtidos por 
cateter convencional 4 F e pelo fio-guia medidor 
de pressão. 

3.  Avaliar a relação entre valores da reserva de fluxo 
fracionada pré e pós-procedimento e sucesso do 
procedimento por meio de marcadores ultrassen-
síveis de função renal.

População do estudo

Serão analisados, inicialmente, 10 pacientes com 
15 anos a 65 anos de idade, após assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido, encaminhados ao 
Serviço de Cardiologia Intervencionista do Hospital São 
Paulo (Escola Paulista de Medicina da Universidade Fe-
deral de São Paulo – UNIFESP/EPM), com quadro clíni   co 
de estenose da artéria do enxerto renal, associado a 
ul    trassonografia Doppler e/ou angiotomografia sugestiva 
de estenose da artéria do enxerto para realização de 
angiografia renal e que, ao ser confirmada a presença 
dessa estenose, tenham indicação de IRP (estenose da 
artéria do enxerto renal > 60% à estimativa visual). O 
projeto foi devidamente aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa sob o parecer no 51.518 – Plataforma Brasil 
– Ministério da Saúde. A Figura 3 sintetiza o desenho 
do estudo. Os pacientes serão internados com 12 horas 
de antecedência e será realizada hidratação venosa 
com soro fisiológico a 0,9% na dose de 1 ml/kg/hora, 
12 ho   ras antes e após o exame, bem como uso de 
contraste de baixa osmolaridade para minimizar o risco 
de nefropatia induzida pelo contraste. Será administrada 
te   rapia antiagregante dupla (dose de ataque de 300 mg 
de ácido acetilsalicílico e de 300 mg de clopidogrel 12 
horas antes do procedimento). Serão mantidos 100 mg 
de ácido acetilsalicílico por período indefinido e 75 mg 
de clopidogrel durante 30 dias.

As angiografias de todos os pacientes selecionados 
para o estudo serão analisadas por um intervencionista 
experiente. Assim, as lesões da artéria consideradas 

graves (estimativa visual evidenciando estenose > 60%), 
e, portanto, com indicação de IRP, serão submetidas ao 
protocolo para análise dos gradientes translesionais sistó-
licos, médios e reserva de fluxo fracionada pré-tratamento 
e pós-tratamento sob hiperemia com papaverina.

Material utilizado

Cateteres-guia 6 F ou 7 F terapêuticos, sem furos 
laterais, devem ser utilizados para cateterização sele-
tiva da artéria a ser abordada. A medida do gradiente 
pressórico translesional será realizada obrigatoriamente 
com cateteres-guia 4 F, pelo fato de cateteres com 
calibre maior interferirem na avaliação da estenose 
durante seu recuo para realização do gradiente. A 
corda-guia utilizada para a medida da reserva de fluxo 
fracionada utiliza um sensor específico localizado a 
3 cm de sua ponta, tem 0,014 polegada de diâmetro 
(0,36 mm) e ponta macia, sendo semelhante em calibre 
às cordas-guia rotineiramente utilizadas nos procedi-
mentos de IRP. Utilizaremos corda-guia PressureWire 
Certus Hydrophilic® (Radi Medical Systems AB Inc., 
Uppsala, Suécia). Essa corda-guia é conectada a um 
monitor, que, convertendo o sinal pressórico em sinal 
elétrico, apresenta os resultados diretamente em sua 
tela, permitindo leitura e salvamento dos dados em 
poucos segundos.

As angiografias serão realizadas em aparelho Philips 
Allure FD10 (flat panel), que possui software com con-
figuração apropriada para aquisição e tratamento das 
imagens em angiografia rotacional de abdôme. 

Hiperemia

É essencial induzir vasodilatação máxima nos dois 
compartimentos da circulação renal, no vaso propriamente 
dito e na microcirculação, para o cálculo da reserva 
de fluxo fracionada renal. A papaverina na dose de 
30 mg intra-arterial, em bolus, é a opção disponível. 
Seu tempo de ação é de até 50 segundos, não possui 
efeitos colaterais, e pode ser utilizada em manobras de 
recuo do cateter. Os gradientes translesionais sistólico 
e médio serão calculados simultaneamente durante a 
análise da reserva de fluxo fracionada renal.

Sistematização para as angiografias iniciais, 
definição da gravidade angiográfica da lesão, 
mensuração da reserva de fluxo fracionada renal, 
IRP com stent e nova medida da reserva de  
fluxo fracionada

Serão selecionados 10 pacientes que possuam 
quadro clínico de estenose da artéria do enxerto renal, 
já com angiografia do enxerto evidenciando estenose  
> 60% e, portanto, admitidos para a IRP. Para a avalia-
ção da disfunção do enxerto serão realizadas dosagens 
de ureia e creatinina plasmáticas 12 horas antes e 12 
horas e 72 horas após o procedimento. As dosagens 
urinárias de neutrophil gelatinase-associated lipoca      lin 
(NGAL), interleucina 18 (IL-18) e kidney injury mole-
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Figura 3 – Visão geral do protocolo do estudo. AngioTC = angiotomografia; Cr = creatinina; EAER = estenose da artéria do enxerto renal; Eco = 
ecocardiografia; FFR = reserva de fluxo fracionada; IL-18 = interleucina 18; IRP = intervenção renal percutânea; KIM-1 = kidney injury molecule-1; 
NGAL = neutrophil gelatinase-associated lipocalin; Ur = ureia.

cule-1 (KIM-1) e dosagens séricas de cistatina C serão 
dosadas no início e 6 horas, 12 horas, 24 horas e 48 
horas após o procedimento.

Os seguintes passos serão realizados durante o 
pro    cedimento:

1.  Anestesia local do sítio de punção arterial com 
lidocaína a 2% (10 ml a 15 ml).

2.  Inserção de introdutor arterial 6 F ou 7 F.

3.  Colocação de cateter JR 4 F após a estenose e 
induzida hiperemia máxima com papaverina na 
dose de 30 mg em bolus, seguida de avaliação 
dos gradientes translesionais.

4.  Cateterização seletiva da artéria do enxerto renal 
com cateter-guia RDC ou JR 4 de IRP, 6 F ou 7 F, 
sem furos laterais.

5.  Administração de heparina endovenosa na dose 
de 100 UI/kg.

6.  Calibração do cateter-guia e do guia de pressão.

7.  Conexão do guia de pressão ao analisador, igualando 
as pressões do cateter-guia e do guia de pressão 
quando o sensor deste último estiver na altura da 
ponta do cateter-guia.

8.  Colocação do guia de pressão no leito distal da 
artéria do enxerto renal a ser analisada.

9.  Avaliação da estenose do enxerto através da medida 
da reserva de fluxo fracionada durante hiperemia 

máxima induzida pela injeção de 30 mg em bolus 
de papaverina intra-arterial do enxerto renal.

10.  Realização da IRP com implante de stent.

11.  Nova avaliação dos gradientes sob hiperemia 
máxima com papaverina com o guia de pressão 
e com o catater 4 F.

Análise de sucesso do procedimento

Angiográfico

Será considerado sucesso angiográfico do proce-
dimento quando, após a IRP, for constatada resolução 
da estenose (residual < 30%)7 e ausência de compli-
cação maior.

Funcional

Obedecendo aos princípios da equação hidráuli-
ca desenvolvida para o cálculo da reserva de fluxo 
fracionada renal demonstrada na Figura 2, parte-se do 
princípio de que, após a normalização do fluxo com 
a resolução da estenose previamente existente, não 
haverá mais diferença pressórica entre a pressão distal 
ao local tratado e a pressão proximal (Pd = Pa), o que 
significa que a relação Pd/Pa = 1. Da mesma manei-
ra, estima-se a resolução dos gradientes translesionais 
pressóricos sistólico e médio. 

Para análise da melhora da função renal, serão 
rea   lizadas dosagens de marcadores de injúria renal 
desenvolvidos e validados para predizer o grau de dis -
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função renal. O parâmetro laboratorial mais utilizado 
para o diagnóstico clínico de insuficiência renal aguda 
(IRA) é a elevação da creatinina plasmática. Entretanto, 
é necessário que a filtração glomerular tenha sido re -
duzida em 50% para que ocorra aumento da creatinina. 
O biomarcador ideal deveria ser de dosagem fácil e 
rápida, obtido de forma minimamente invasiva, capaz 
de detectar precocemente a lesão tubular e refletir a 
melhora e a piora da função renal. Atualmente, con  -
sideram-se a KIM-1, a IL-18, a NGAL e a cistatina C 
como as moléculas urinárias com maior potencial 
de detecção precoce de lesão renal aguda para uso 
clínico.16,17 

Parikh et al.18 avaliaram a dosagem urinária da 
NGAL associada à lipocalina em 63 pacientes subme-
tidos a transplante renal e encontrou sensibilidade e 
especificidade de 90% e 83%, respectivamente, em 
predizer IRA (cut off de 53 pg/ml) dosados duas horas 
após o transplante. Esse mesmo autor também avaliou a 
dosagem de IL-18 com excelente resultado em predizer 
IRA no pós-transplante renal.

Dessa forma, as dosagens dos marcadores de in-
júria renal (IL-18, NGAL e KIM-1 urinários e cistatina 
C sérica) serão realizadas logo antes do procedimen-
to (tempo zero), 6, 12, 24 e 48 horas após a IRP e 
seus valores comparados com a creatinina plasmáti   ca 
dosada 12 horas antes e 12 e 72 horas após a IRP. 
Assim, poderemos avaliar os efeitos do procedimento 
(manipulação da estenose arterial, nefropatia induzida 
pelo contraste) associados com a melhora da perfusão 
do parênquima renal após a resolução da estenose. 

Análise estatística

Em decorrência do pequeno número de pacientes 
deste estudo piloto, possivelmente muitos dados não 
serão passíveis de comparação. Este projeto servirá 
como estabelecimento do método para submissão de 
um projeto suplementar à agência financiadora e ex-
pansão da amostra. O principal dado aqui extraído será 
a diferença entre a reserva de fluxo fracionada pré e 
pós-tratamento, assumindo-se que o mesmo valor en-
contrado nos estudos de estenose da artéria nativa seja 
aqui reproduzido (reserva de fluxo fracionada de 0,9).

Variáveis contínuas serão expressas como média 
e desvio padrão e comparadas pelo teste t de Student. 
As variáveis categóricas serão descritas como frequên-
cias absolutas e comparadas pelo teste qui-quadrado. 
O teste de Spearman será utilizado pa   ra correlação 
entre os parâmetros hemodinâmicos do estudo e o 
porcentual da estenose da artéria do enxerto renal à 
estimativa visual. O teste de Wilcoxon será utilizado 
para comparação das dosagens dos biomarcadores 
de injúria renal antes e após o implante de stent nos 
tempos descritos. Valor de P < 0,05 será considerado 
indicativo de significância estatística. Todas as análi-
ses serão realizadas com o pacote de software SPSS 

11.5 (SPSS, Chicago, Estados Unidos). Vale ressaltar 
que, em decorrência da amostra pequena do estudo, 
não haverá poder estatístico suficiente para avaliar a 
eficiência da IRP no âmbito de tratamento da estenose 
da artéria do enxerto renal.

CONCLUSÕES 

A utilização da reserva de fluxo fracionada renal 
para melhor estratificação das estenoses da artéria do 
enxerto renal poderá ajudar na melhor seleção de pa-
cientes para tratamento percutâneo, reduzindo riscos 
e preservando recursos. Como o estudo será realizado 
com pacientes com diagnóstico firmado de estenose 
grave de artéria do enxerto renal (> 60%), e como os 
pacientes serão tratados independentemente dos valo-
res encontrados de reserva de fluxo fracionada, não 
se poderá concluir que a reserva de fluxo fracionada 
é um método aditivo para melhor estratificação das 
estenoses, mas sim que seu protocolo foi descrito na 
amostra em questão. Entretanto, seus resultados pode-
rão ser de grande valor para a realização de pesquisas 
futuras, ampliando a aplicação de métodos e refinando 
informações obtidas pelos outros exames diagnósticos.

Dessa forma, estudo futuro está idealizado e poderá 
validar a reserva de fluxo fracionada como método fun-
damental na estratificação dos pacientes que realmente 
se beneficiem com a IRP nesse cenário, utilizando uma 
amostra mais robusta de pacientes.
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