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Resumo

Fundamento: Instantaneous Wave-Free Ratio (iFR) é um método de avaliação funcional invasiva sem necessidade de 
droga vasoativa para indução de hiperemia máxima.
Objetivo: Analisar a contribuição do iFR na terapêutica das lesões coronarianas com ausência ou discrepância entre os 
métodos diagnósticos não invasivos para isquemia e a angiografia coronária.
Método: Foram estudados pacientes consecutivos com 18 anos ou mais, ambos os sexos, no período de maio de 2014 a 
março de 2018, com lesões coronarianas classificadas, por medição da porcentagem de diâmetro da estenose através de 
estimativa visual, em estenoses moderadas (41-70%) ou graves (71%-90%). O iFR ≤ 0,89 foi considerado positivo para 
isquemia. Empregou-se regressão logística com elastic net, tendo como variável desfecho o emprego de stent, e variáveis 
independentes: idade, sexo, hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, história familiar, obesidade e infarto 
agudo do miocárdio (IAM) prévio. Foram construídas Árvores de Classificação, Curva Roc, e gráficos Box Plot com o 
software R. O valor de p < 0,05 foi considerado significativo.
Resultados: Foram avaliados 52 pacientes com 96 lesões obstrutivas (56 moderadas, 40 graves). O ponto de corte do iFR 
de 0,87 apresentou sensibilidade de 0,57 e 1-especificidade de 0,88, demonstrando boa acurácia para a reclassificação 
das lesões. Diabetes mellitus, dislipidemia, e presença de lesão moderada, com iFR < 0,87 foram preditores do implante 
de stents. Foram empregados stents em 32% das lesões de portadores de doença arterial coronariana estável e IAM com e 
sem supra de ST (lesões não culpadas).
Conclusão: O iFR contribui para a reclassificação das lesões e diminuição do emprego de stents, auxiliando na 
abordagem das lesões moderadas e severas. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):256-264)
Palavras-chave: Isquemia Miocárdica; Reserva Fracionada de Fluxo Miocárdico; Stents; Doença da Artéria Coronariana; 
Estenose Coronária; Fatores de Risco; Intervenção Coronária Percutânea.

Abstract
Background: The Instantaneous Wave-Free Ratio (iFR) is an invasive functional evaluation method that does not require vasoactive drugs to 
induce maximum hyperemia

Objective: To evaluate the contribution of the iFR to the therapeutic decision-making of coronary lesions in the absence of non-invasive 
diagnostic methods for ischemia, or in case of discordance between these methods and coronary angiography.

Method: We studied patients older than 18 years, of both sexes, consecutively referred for percutaneous treatment between May 2014 and March 2018. 
Coronary stenotic lesions were classified by visual estimation of the stenosis diameter into moderate (41-70% stenosis) or severe (71%-90%). An iFR ≤ 0.89 
was considered positive for ischemia. Logistic regression was performed using the elastic net, with placement of stents as outcome variable, and age, sex, 
arterial hypertension, diabetes, dyslipidemia, smoking, family history, obesity and acute myocardial infarction (AMI) as independent variables. Classification 
trees, ROC curves, and Box Plot graphs were constructed using the R software. A p-value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Fifty-two patients with 96 stenotic lesions (56 moderate, 40 severe) were evaluated. The iFR cut-off point of 0.87 showed a sensitivity 
of 0.57 and 1-specificity of 0.88, demonstrating high accuracy in reclassifying the lesions. Diabetes mellitus, dyslipidemia, and presence of 
moderate lesions with an iFR < 0.87 were predictors of stent implantation. Stents were used in 32% of lesions in patients with stable coronary 
artery disease and AMI with or without ST elevation (non-culprit lesions).

Conclusion: The iFR has an additional value to the therapeutic decision making in moderate and severe coronary stenotic lesions, by contributing 
to the reclassification of lesions and decreasing the need for stenting. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):256-264)
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Introdução
A avaliação funcional das lesões obstrutivas coronarianas 

com a Frational Flow Reserve (FFR), realizada através da 
mensuração da pressão, como substituto do fluxo, para estimar 
a gravidade da estenose coronariana, está recomendada pelo 
principais guidelines quando na ausência ou inconclusão de 
método não invasivo de avaliação de isquemia, American 
College of Cardiology-American Heart Association, European 
Society of Cardiology e Sociedade Brasileira de Hemodinâmica 
e Cardiologia Intervencionista.1-6 Essa técnica é de fácil utilização 
e sua eficácia foi demonstrada por diversos estudos clínicos 
principalmente direcionados a doença arterial coronariana 
(DAC) estável. Porém, ainda não é amplamente utilizada na 
prática clínica, e uma das razões parece ser a necessidade 
de obtenção de hiperemia máxima com o emprego de 
vasodilatador coronariano, como por exemplo, a adenosina.7

O instantaneous Wave-Free Ratio (iFR) é um método mais 
recente de avaliação funcional invasiva, introduzido com o 
intuito de eliminar fatores relacionados com a metodologia 
de execução do FFR, como necessidade de infusão de drogas 
intravenosas e novo acesso vascular com mais possibilidades de 
complicações.8-10 A comparação entre o métodos mostrou forte 
correlação dos valores de iFR < 0,86 com os valores positivos 
para isquemia de FFR (FFR ≤ 0,80) e, dos valores de iFR > 0,93 
com valores negativos de FFR (FFR > 0,80), demonstrando-se 
a acurácia desse novo método. Na faixa compreendida de 0,86 
a 0,93 de iFR esta correlação se mostrou fraca e foi chamada 
de “zona cinzenta” de iFR, sendo indicado o uso de FFR para 
confirmar o resultado, denominando-se esta abordagem de 
híbrida.11,12 Posteriormente, o uso do iFR foi validado em estudos 
clínicos randomizados e controlados onde demonstrou‑se 
não‑inferioridade em relação ao FFR, com valor de corte de 0,89 
para o iFR, e 0,80 para o FFR,6 tendo sido também observado 
menor tempo de realização, e menor frequência de efeitos 
adversos relacionados com o procedimento.10-12 

No entanto, persistem dúvidas se os resultados descritos 
nos estudos randomizados permitiriam a transposição para 
a prática clínica do uso do iFR em substituição ao FFR, nos 
procedimentos percutâneos para DAC. Além disso, o custo do 
equipamento, o reembolso inadequado, as preferências dos 
cardiologistas intervencionistas, os sinais e sintomas relatados 
pelos pacientes, e o custo e risco adicionais relacionados 
com o uso da adenosina, parecem limitar o uso de ambas 
as técnicas. A incorporação do uso rotineiro do iFR para 
pacientes com doença multiarterial, e nas lesões não culpadas 
do infarto agudo do miocárdio são também outras lacunas 
que precisam ser investigadas.13

Esse estudo tem como objetivo analisar a contribuição 
aditiva do emprego do iFR na tomada de decisão terapêutica. 
O iFR foi empregado em lesões coronarianas em que a 
correlação entre a doença aterosclerótica obstrutiva e a 
isquemia miocárdica não estavam claramente elucidadas por 
métodos diagnósticos empregados anteriormente.

Métodos
O es tudo  fo i  ap rovado  sob  pa rece r  CAAE: 

58741716.0.000.5256 do Comitê de Ética e Pesquisa do 
Hospital Naval Marcílio Dias.

Foram estudados pacientes consecutivos, indicados para 
tratamento percutâneo, com idade superior a 18 anos, de 
ambos os sexos, no período de maio de 2014 a março de 
2018, que tiveram a indicação de estudo invasivo de isquemia 
miocárdica e a posterior decisão terapêutica realizada pelo 
Heart Team, composto de cardiologistas intervencionistas, 
cardiologistas clínicos e cirurgiões cardiovasculares.

Foram incluídos todos os pacientes que apresentavam 
lesão obstrutiva coronariana pela angiografia coronariana, 
consideradas como moderadas (entre 41% e 70% de obstrução) 
ou graves (entre 71% a 90%), onde havia dúvida entre o grau de 
obstrução anatômica, avaliado pela angiografia coronariana, e a 
presença de isquemia nos métodos diagnósticos não invasivos 
empregados anteriormente, teste ergométrico, cintilografia 
miocárdica, ecocardiografia com estresse.

A população do estudo foi composta por espectro amplo 
de pacientes para avaliação da contribuição adicional efetiva 
do iFR. Participaram do estudo os seguintes pacientes com: 
quadro clínico sugestivo ou definitivo de DAC estável com 
avaliação inconclusiva de isquemia miocárdica pelos métodos 
não invasivos; pacientes com quadro clínico de infarto agudo 
do miocárdio (IAM) sem supra de ST, no qual a artéria culpada 
foi tratada e a análise funcional invasiva foi realizada em outro 
vaso coronário com lesão angiograficamente moderada ou 
grave; quadro clínico de IAM com supra de ST, onde a análise 
funcional invasiva da lesão moderada ou grave não culpada 
foi realizada pelo menos 5 dias após o evento agudo.

Para realização do exame de iFR foi utilizado o equipamento 
S5 da Volcano Corporation/Phillips (San Diego, Califórnia‑EUA), 
sendo inicialmente empregada a guia 0,014” Prime Wire Prestige 
GuideWire e, a partir de 2015, utilizada a guia 0,014” Verrata 
Pressure Guide Wire que substituiu comercialmente a anterior. 
Cateteres guias de angioplastia foram sempre utilizados na 
condução do guia ao local de análise.14-16

Foram seguidos os protocolos de boas práticas de uso de 
medidas de iFR com estabilização da guia 0,014” antes de sua 
manipulação, infundindo soro fisiológico 0,9% até completar 
o circuito onde a guia se apresenta embalada, e a seguir 
conectando-a ao console, mantendo o device em posição 
estável sobre a mesa de exame sem retirá-la do circuito até 
reconhecimento deste pelo software do console. Após ser 
introduzida no cateter, a guia foi exteriorizada na região proximal 
das coronárias avaliadas e, então, realizada a equalização das 
pressões com o transdutor. Na sequência o transdutor da guia 
foi posicionado cerca de 3 cm abaixo de cada lesão a ser 
avaliada para iniciarem as medições.15 A equalização também foi 
confirmada ao final de cada medida para assegurar a manutenção 
da estabilidade.16 Para cada lesão foram realizadas 3 medidas 
sucessivas para confirmação de estabilidade de resultado, sendo 
considerado o menor, caso tenha ocorrido divergência entre 
estes. Antes da realização das medidas foi injetado bolus de 
200μg de nitroglicerina intracoronariana.16

O iFR foi considerado positivo para isquemia miocárdica 
com valor igual ou inferior a 0,89.12

Análise estatística
As variáveis categóricas foram descritas em termos de 

contagens e percentuais. A descrição da variável contínua 
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Figura 1 – Fluxograma do estudo demonstrando as lesões tratadas após decisão do Heart Team.
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idade foi feita através da média e desvio-padrão, sendo 
também apresentado o valor máximo, mínimo e a mediana. 
A normalidade da variável idade foi constatada pelo teste de 
Shapiro-Wilk (p = 0,3663). A normalidade do IFR não foi 
comprovada pelo teste de Shapiro-Wilk (p < 0,0001), sendo 
apresentada como mediana, e intervalo interquartil.

A regressão logística foi empregada inicialmente com o uso 
do elastic net17 método de seleção de variáveis, que identifica 
grupos de preditores fortemente correlacionados. O Elastic net 
é útil quando o número de preditores (P) é muito maior do que 
o número de observações (n). Este modelo teve como variável 
desfecho a necessidade de emprego de stent. As variáveis 
independentes empregadas foram: idade, sexo, e a presença 
de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus, dislipidemias, tabagismo, história familiar, obesidade 
e presença de IAM prévio. Foram construídos dois modelos de 
regressão logística com as variáveis selecionadas pelo elastic 
net. Foi construída ainda uma Árvore de Classificação não 
paramétrica,18 útil para encontrar possíveis interações entre os 
preditores e por sua fácil interpretação visual. Os nós terminais 
apresentam os gráficos de barras para o desfecho emprego do 
stent. Adicionalmente, empregou-se a Curva Roc para avaliar 
a sensibilidade e 1-especificidade do ponto de corte para 
os valores do iFR, estabelecido pela árvore de classificação. 
Gráficos do tipo Box Plot19 foram construídos para demonstrar 

a distribuição dos valores do iFR para as lesões moderadas e 
graves, considerando o emprego dos stents. O pacote R foi 
usado para a construção dos cálculos estatísticos.20 Para  a 
implementação das árvores de classificação foi utilizado o 
pacote partykit 21,22 do software R. Valor de (p < 0,05) foi 
considerado para significância estatística. 

Resultados

Características dos pacientes
A avaliação por iFR, foi realizada em 96 lesões obstrutivas 

de 52 pacientes, com média de 1,85 lesões/paciente.  
A variável contínua iFR, apresentou mediana igual a 0,93 
(primeiro quartil 0,855; terceiro quartil 0,97). Dessas 56 foram 
consideradas moderadas (58,3%) e 40 graves (41,7%) por 
medição da porcentagem de diâmetro da estenose através 
de estimativa visual. A Figura 1 demonstra o fluxograma 
do estudo. O percentual total de lesões tratados com stent, 
foi de 30%, e 6,2% deixaram de recebem stent apesar da 
positividade para isquemia na análise funcional, sendo: 
3,1% por indicação de cirurgia de revascularização devido 
a anatomia coronariana, e 3,1% por implante associado de 
transcateter de valva aórtica (TAVI), estas decisões foram 
tomadas por conduta terapêutica do Heart Team.
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Tabela 1 – Características dos pacientes estudados

Variáveis n (%)

Número de Pacientes 52 (100%)

Idade

Média ± DP 66,85 ± 11,27

Mediana (mínimo; máximo) 66,5 (41; 86)

Sexo

Feminino 14 (26,9%)

Masculino 38 (73,1%)

Hipertensão arterial 45 (86,5%)

Diabetes mellitus 22 (42,3%)

Dislipidemia 36 (69,2%)

Tabagismo 17 (32,7%)

História Familiar para doença arterial coronariana 11 (21,2%)

Obesidade 3 (5,8%)

Infarto prévio 7 (13,5%)

Apresentação Clinica

Angina Estável 19 (36,5%)

Infarto Agudo do Miocárdio 21 (40,4%)

Outros 12 (23,1%)

Lesões Moderadas

Sem lesão 16 (30,8%)

Com lesão

1 lesão 18 (34,6%)

2 lesões 16 (30,8%)

3 lesões 2 (3,8%)

Lesões Graves

Sem lesão 25 (48,1%)

Com lesão

1 lesão 16 (30,8%)

2 lesões 9 (17,3%)

3 lesões 2 (3,8%)

Stents

Sem stent 30 (57,7%)

Com stent

1 stent 15 (28,8%)

2 stents 6 (11,5%)

3 stents 1 (1,9%)

DP: desvio padrão.

Quanto à anatomia coronariana podemos observar que: 
52  lesões foram observadas na artéria descendente anterior 
(54,1%), 11 na circunflexa (11,4%), 9 na coronária direita 
(9,3%), 10 na diagonal (10,4%), 9 na marginal (9,3%), 1 no ramo 
descendente posterior esquerdo (1,1%), 1 no ramo descendente 
posterior direito (1,1%), 1 na marginalis (1,1%), 1 no ramo 
ventricular posterior (1,1%), e 1 caso de tronco de coronária 
esquerda (1,1%). As características da população analisada 
podem ser observadas na Tabela 1. Observa‑se predominância 
do sexo masculino, grande frequência de fatores de risco 
coronariano, especialmente diabetes mellitus e tabagismo. 
Ressalte-se que as manifestações clínicas da doença coronariana 
tiveram ocorrência semelhante, DAC crônica e aguda. A maioria 
dos pacientes tinha lesão significativa em apenas um vaso, e em 
cerca de dois terços, não houve a colocação de stent.

Modelagem estatística e análise gráfica
Foram construídos dois modelos de regressão logística para 

avaliarmos a necessidade de emprego de stent. O modelo 1 
foi implementado com as variáveis selecionadas pelo elastic 
net, que dentre as muitas variáveis, selecionou as seguintes: 
diabetes mellitus, dislipidemia, presença de lesão moderada 
e iFR positivo. O modelo 2 foi composto pelas variáveis que 
apresentaram relevância estatística ao nível de significância 
de 5%: presença de lesão moderada e iFR positivo. A tabela 2 
apresenta os resultados obtidos através da implementação dos 
modelos logísticos, observando-se que a dislipidemia e o diabetes 
perderam significância estatística no segundo modelo.

As Árvores de Classificação foram realizadas para 
avaliarmos as interações entre os preditores apontados pela 
análise de regressão logística, tornando fácil sua interpretação. 
Na Figura 2 e 3 são apresentadas as Árvores de Classificação 
para os dois modelos. Observa-se que o iFR ≤ 0,87 foi 
estatisticamente associado com a colocação de stents em 
cerca de 37.5% das lesões moderadas.

Na Figura 4 demonstra-se o gráfico Box Plot da distribuição 
dos valores do iFR para as lesões moderadas e graves, 
considerando o emprego dos stents. Para os vasos nos quais os 
stents foram empregados, observa-se que a mediana do iFR foi 
de 0,92 (0,82-0,94), nas lesões moderadas, e 0,79 (0,61‑1,00) 
nas lesões graves. Nota-se ainda, que a variabilidade foi maior 
nas lesões consideradas graves, o que determinou em sua 
maioria a colocação dos stents.

A Curva Roc avaliou a sensibilidade e 1-especificidade 
do ponto de corte para os valores do iFR, estabelecido 
pela árvore de classificação. A Figura 5 mostra a curva 
ROC correspondente ao iFR, com a AUC de 0.7933 
(IC  95%, 0,6918-0,8949). Para o ponto de corte de 0,87 
no IFR, obtido através da árvore de classificação, observa-se 
sensibilidade = 0,57 e 1-especificidade = 0,88.

Discussão
O emprego do iFR foi validado, em comparação ao FFR, nos 

estudos DEFINE FLAIR e iFR-SWEDEHEART, que demonstraram 
a não-inferioridade do iFR para os desfechos compostos no 
primeiro, e com desfecho de morte por todas causas, IAM 
não fatal ou revascularização não explicada no segundo, com 
seguimento de 1 ano. Cabe ressaltar que no iFR‑SWEDEHEART, 
17,5% dos pacientes tratados tinham Síndrome Coronariana 

Aguda como forma de apresentação.7,23 Estudos randomizados 
comparando a revascularização guiada por iFR com a guiada 
por angiografia versus terapia médica não estão disponíveis. 
Também não existem evidências robustas que apoiem o uso 
dessa nova tecnologia nas lesões decorrentes da apresentação 
do IAM, ou que permitam extrapolar os desfechos para além de 
1 ano de seguimento. No entanto, recente guideline europeu 
recomenda-a com Classe I, nível de evidência A, para lesões 
intermediárias sem documentação prévia de isquemia.3
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Tabela 2 – Modelos de regressão logística

Variável Estimativa Erro padrão Razão de chances (IC 95%) p

Modelo 1

(Intercepto) 7,8161 3,0611 0,0107

Diabetes mellitus 0,4511 0,6360 1,570 (0,451; 5,461) 0,4782

Dislipidemia 0,9722 0,7391 2,644 (0,621; 11,256) 0,1884

Lesão Moderada -1,5000 0,5819 0,223 (0,071; 0,698) 0,0099

iFR -9,7182 3,4198 0,000 (0,000; 0,049) 0,0045

Modelo 2

(Intercepto) 9,7209 2,8715 0,0007

Lesão Moderada -1,2414 0,5389 0,289 (0,100; 0,831) 0,0212

iFR -10,9861 3,2441 0,000 (0,000; 0,010) 0,0007

IC: intervalo de confiança.

Figura 2 – Árvore de classificação para o modelo 1, observando-se a colocação dos stents em 69,2% dos pacientes com iFR ≤ 0,87; e em 17,4% dos pacientes 
com iFR > 0,87.
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A análise da fisiologia coronariana como requisito para a 
avaliação prognóstica de lesões moderadas provavelmente será 
incorporada na prática clínica, especialmente considerando-se 
o iFR como alternativa ao FFR, por ser de mais fácil e rápida 
execução, e evitar os efeitos colaterais proporcionados pela 
infusão dos vasodilatadores, condições requeridas especialmente 
na presença de DAC com apresentação aguda.13

Nesse contexto, esse estudo corrobora os achados da 
literatura,9,24 onde a análise da reserva de fluxo instantâneo 
(iFR) permitiu que as lesões moderadas pela angiografia 
coronariana, onde havia a discordância entre os métodos 
anatômicos e funcionais, fossem reclassificadas, e em cerca 
de 58% delas não ocorresse a colocação de stents.

Há que se ressaltar que a utilização do iFR auxiliou na tomada 
de decisão terapêutica, com implante de stent, nas lesões com 
obstruções moderadas em pacientes portadores de DAC estável 
e nas lesões não culpadas dos portadores de IAM com e sem 
supra de ST. Análise combinada dos resultados dos estudos 

DEFINE-FLAIR e iFR- SWEDEHEART,13 com 440 pacientes com 
síndrome coronariana aguda, demonstrou vantagem relativa do 
emprego do iFR nesses pacientes, sendo necessários estudos mais 
robustos para confirmação desse achado. No iFR-SWEEDHEART 
17,3% dos pacientes do estudo apresentavam IAM sem supra 
de ST e 21,3% angina instável, caracterizando 38% de pacientes 
com SCA, enquanto no estudo DEFINE-FLAIR foram incluídos 
também pacientes com IAM com supra de ST, sendo 3,9% no 
grupo iFR e 3,4% no grupo FFR, nos quais o vaso não culpado 
foi analisado pelo menos 48h após o evento agudo.

Uma grande dificuldade na análise angiográfica é a 
quantificação funcional isquêmica de cada lesão na presença 
de lesões sequenciais,25 como ocorre frequentemente na 
artéria coronária descendente anterior (DA), sendo que o FFR 
também não está validado neste cenário. Em nosso estudo, 
8 pacientes (15%), apresentavam 2 ou 3 lesões sequenciais 
em DA, totalizando 17 lesões abordadas pelo iFR, sendo 
quantificada separadamente o componente isquêmico de 

260



Artigo Original

Vieira et al.
Avaliação de isquemia miocárdica com iFR

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):256-264

Figura 3 – Árvore de classificação para o modelo 2 indicando a colocação dos stents em 37,5% dos pacientes com lesão moderada e iFR ≤ 0,87.
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Figura 4 – Gráfico Box Plot da distribuição dos valores do iFR (instantaneous Wave-Free Ratio) para as lesões moderadas e graves, considerando o emprego dos 
stents. A mediana do iFR foi de 0,92 (0,82-0,94), nas lesões moderadas, e 0,79 (0,61-1,00) nas lesões graves.
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cada uma e delas, com implante em 5 stents nestas lesões 
obtendo sucesso em negativar a isquemia do vaso estudados 
sem a necessidade de abordar todas as lesões apresentadas. 
Neste sentido, o iFR-GRADIENT Registry com 128 pacientes, 
corrobora o emprego desta análise pelo iFR reclassificando as 
lesões em 31% dos casos, com boa acurácia.26

Em nosso estudo, o ponto de corte do iFR de 0,87 identificado 
pela Árvore de Classificação, apresentou sensibilidade de 0,57 
e 1-especificidade de 0,88, demonstrando boa acurácia. 
Provavelmente a menor sensibilidade observada em nosso 
estudo, se comparada com outros da literatura (87%), se deveu 
a inclusão de lesões graves.
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Figura 5 – Curva ROC correspondente ao iFR (instantaneous Wave-Free Ratio. Para o ponto de corte de 0.87 no iFR, obtido através da árvore de classificação, 
observa-se sensibilidade = 0,57 e 1-especificidade = 0,88. AUC: área sobre a Curva ROC.
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A discordância entre o FFR e o iFR ocorre em 20% dos casos, 
e está relacionada com a velocidade do fluxo coronariano 
hiperêmico,27 ressaltando-se que quando havia FFR (+) e iFR (-), 
o fluxo observado foi semelhante ao demonstrado nos vasos não 
estenóticos das angiografias. Provavelmente essa divergência 
está relacionada com os mecanismos fisiopatológicos das 
mensurações. Grandes modificações da pressão através de uma 
estenose, entre o repouso e a hiperemia indicam um grande 
aumento de fluxo, semelhante aos valores medidos diretamente 
da Reserva de Fluxo Coronariano (RFC) > 2,0. Nesse contexto, 
a presença de iFR > 0,90 e FFR < 0,80 se associou com RFC 
não limitada por fluxo.28

No presente estudo o iFR > 0,70 foi observado nas lesões 
moderadas, enquanto a variabilidade foi maior nas lesões 
consideradas graves (0,61 a 1,00), o que determinou em sua 
maioria a colocação dos stents. Essa variabilidade observada 
nas lesões graves provavelmente reflete alterações de fluxo 
associadas a colaterais supridas por  microcirculação, que são 
mais frequentes nas lesões crônicas e em vasos onde a área 
irrigada não é significativa. No presente estudo, 23 lesões 
ocorreram em sub-ramos diagonais e marginais, descendente 
posterior e ventricular posterior, corroborando a hipótese 
anterior. Recentemente, tem sido sugerido que a avaliação 
funcional guiada pelo emprego do iFR/FFR poderia auxiliar 
nas revascularizações cirúrgicas completas das anastomoses 

das lesões de 3 vasos, enxertos venosos, e enxertos no 
sistema circunflexo.29

O uso dos modelos de regressão logística e das árvores 
de classificação permitiu identificar as variáveis mais 
frequentemente implicadas na reserva de fluxo coronariano. 
Observou-se que o diabetes mellitus, a dislipidemia, e a 
presença de lesão moderada e iFR inferior a 0,87 foram 
preditores do implante de stents nas lesões moderadas e 
severas dos pacientes portadores de DAC, nos quais os 
exames complementares não invasivos discordaram da análise 
anatômica realizada pela angiografia coronariana. No entanto, 
quanto o modelo foi construído somente com as variáveis 
significativas, permaneceram apenas o iFR < 0,87 e a presença 
de lesões moderadas, sinalizando a importância da avaliação 
funcional nesse grupo de pacientes.

A principal limitação do estudo é a falta de seguimento de 
curto e longo prazo, para que se possa observar a presença 
de melhora dos desfechos clínicos. A estimativa visual da 
lesão realizada neste estudo é um conhecido limitante pela 
variabilidade que ocorre interobservador, porém traduz o 
mundo real por ser a mais utilizada na prática clínica diária. 
O objetivo proposto para a experiência inicial do grupo com 
a avaliação do iFR foi atingido, concluindo-se que houve 
contribuição aditiva do método para a tomada de decisão 
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terapêutica nas lesões coronarianas moderadas e graves, em 
que a correlação entre a doença aterosclerótica obstrutiva e 
a isquemia miocárdica não estavam claramente elucidadas 
por métodos diagnósticos empregados.
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