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O que é a OCT?

▪ Modalidade de imagem intravascular de alta resolução, introduzida

mais recentemente que o IVUS na prática clínica.

▪ Enquanto o IVUS utiliza som em frequência de mega-hertz, a OCT

utiliza luz em banda próxima ao infravermelho (~1.300 nm).

▪ Resolução axial de 10–20 µm — cerca de 10x maior que o IVUS —

permitindo visualização quase histológica da microestrutura

vascular.

▪ O preço dessa resolução é a menor penetração tecidual: 1–3 mm

(OCT) vs. 4–8 mm (IVUS).

▪ Sistema: cateter de imagem + pullback motorizado integrado +

console (fonte de luz, processamento, armazenamento e monitor).

▪ Aquisição a 100 frames/s, pullback de até 25 mm/s — permite

imagem durante injeção de contraste, sem necessidade de oclusão

do vaso.

▪ Cautela em disfunção ventricular e/ou renal grave, pela

necessidade de infusão adicional de contraste.
Zhuo & Huang. Nature Scientific Reports (2024).



Princípios físicos da luz

▪ A luz quase-infravermelha interage com a parede coronária de 5 formas possíveis:

▪ Refletida, absorvida, espalhada (“scattering”), transmitida ou refringida.

▪ Se o sinal retorna forte → imagem brilhante (alto backscattering).

▪ Se o sinal se atenua (ex.: gordura, hemácias) → sombra/imagem escura por trás da

estrutura.

▪ A imagem é formada por múltiplos A-scans, que compõem um B-scan circular —

reconstruindo o vaso em 2D (corte transversal) e 3D (“longitudinal view”).

▪ Alta atenuação: sinal enfraquece rapidamente após a estrutura (ex.: lipídio, hemácia).

▪ Alto backscattering: grande quantidade de luz retorna ao sensor (ex.: cálcio,

macrófagos, colágeno).



Tipos de OCT e especificações técnicas

▪ Time-domain OCT (TD-OCT): tecnologia histórica, hoje 

obsoleta.

▪ Frequency-domain OCT (FD-OCT): padrão atual do mercado.

▪ Perfil 2,7 Fr (0,9 mm); pullback de 75 mm em 2,5 s 

(sistema Terumo: até 100 mm).

▪ Pullback mais rápido que o IVUS (~20 mm/s); maior 

resolução, menor penetração.

▪ Limitação: vasos com diâmetro > 5 mm.

▪ HF-OCT (alta frequência): em desenvolvimento.

▪ Laser de alta frequência — 100 mm em 1 s; perfil 1,8 Fr; 

vasos > 14 mm.

▪ Cateter mecânico com fibra óptica central: a luz é gerada e 

retorna pelo mesmo trajeto.

Hau & Yan. In “Role of Intravascular Imaging in Primary PCI”, Springer (2018).



OCT x IVUS: semelhanças e diferenças



OCT x IVUS

OCT – VANTAGENS:
• Maior resolução espacial → melhor detalhamento.
• Melhor avaliação de: hastes e malaposição do stent; dissecções de borda; trombo; ruptura e

erosão de placa; capa fibrosa fina; neoaterosclerose.
• Excelente para avaliar espessura e características do cálcio.
• Permite análise muito detalhada da morfologia da placa.

DESVANTAGENS:
• Menor profundidade de penetração no tecido.
• Necessita remoção temporária do sangue do campo de imagem, geralmente com contraste.
• Pode ser menos adequada em:

• insuficiência renal importante;
• vasos muito grandes;
• TCE ostial;
• lesões muito complexas ou com múltiplas camadas de stent.

• Avaliação limitada de estruturas profundas e da carga total de placa.



Anatomia coronária normal à OCT

▪ A OCT é bastante acurada para visualizar as 3

camadas de uma coronária normal:

▪ Íntima: camada mais interna, em contato com

o lúmen.

▪ Média: camada muscular, pouco refringente —

aparece escura/homogênea.

▪ Adventícia: camada mais externa, mais

refringente (rica em colágeno).

▪ Também identifica pequenos graus de

espessamento intimal, imperceptíveis à

angiografia.

▪ IVUS x OCT: apesar de ambos identificarem as 3

camadas, a nitidez e o detalhe histológico são

muito superiores na OCT.
Shlofmitz & al. Interv Cardiol Clin (2018).



Avaliação da calcificação coronária

▪ A OCT demonstra boa acurácia para detectar cálcio e quantificar:

▪ Arco de distribuição circunferencial (0–360°).

▪ Profundidade em relação ao lúmen.

▪ Distância até a superfície luminal.

▪ Achado típico: placa calcificada = baixa intensidade de sinal, baixa atenuação, bordas bem definidas,

aspecto heterogêneo.

▪ Indicação de aterectomia rotacional/orbital considerada quando arco > 270° com espessura > 0,5 mm, em

lesões de tronco ou bifurcação, calcificações concêntricas ou pré-TAVI.



Caracterização tecidual: tipos de placa

▪ Fibrótica:

▪ Alta intensidade de sinal, baixa atenuação, homogênea, 

borda pouco evidente, textura suave.

▪ Lipídica:

▪ Baixa intensidade de sinal, alta atenuação, bordas mal 

definidas, homogênea.

▪ Calcificada:

▪ Baixa intensidade de sinal, baixa atenuação, bordas bem 

definidas, heterogênea



Caracterização tecidual: tipos de placa

Tearney & al. JACC (2012).



Nódulos calcificados, neovascularização e cristais

▪ Nódulos calcificados: podem ser eruptivos (protrusão para o lúmen) ou não eruptivos.

▪ Neovascularização: pequenos vasos dentro da placa, bem delineados — associados a

eventos e vulnerabilidade da placa.

▪ Cristais de colesterol: sinal forte e bem delineado — também relacionados a eventos

clínicos.

Tearney & al. JACC (2012).



Trombo vermelho x trombo branco

▪ Trombo vermelho (rico em hemácias):

▪ Alta atenuação — a luz não atravessa bem as 

hemácias, dificultando ver estruturas atrás dele.

▪ Trombo branco (rico em plaquetas):

▪ Baixa atenuação — permite visualizar toda a sua 

extensão.



Trombo vermelho x trombo branco

▪ A OCT tem maior capacidade que a angiografia e o IVUS para detectar e diferenciar os dois tipos de trombo.

Tearney & al. JACC (2012).



Ruptura, fissura e erosão de placa

▪ Ruptura de placa: solução de continuidade na íntima, expondo o núcleo da placa ao lúmen.

▪ Fissura de placa: sem evidência de ruptura do cap no local culpado; pode haver trombo na superfície.

▪ Erosão: íntima íntegra, com protrusão de tecido para o lúmen (mecanismo distinto de SCA).

▪ Comparada à angiografia e ao IVUS, a OCT tem maior capacidade de detectar ruptura e erosão de placa.

Tearney & al. JACC (2012).



Prolapso tecidual e má aposição do stent

▪ Prolapso de tecido/placa: torna-se um

problema quando a área de prolapso é

maior que 10% da área luminal.

▪ Má aposição: haste do stent afastada da

parede do vaso.

▪ > 200 µm: má aposição significativa.

▪ > 400 µm: recomenda-se dilatação

para melhorar a aposição.

▪ A relação entre má aposição isolada e

eventos clínicos ainda é controversa na

literatura.

Tearney & al. JACC (2012).



Fibroateroma de capa fina (TCFA) e macrófagos

▪ Fibroateroma de capa fina: capa fibrótica <

65 µm sobre núcleo lipídico/necrótico, com

infiltração de macrófagos.

▪ Macrófagos: alto backscattering (pontos

brilhantes), com atenuação posterior em

“rabo de cometa”.

▪ Limites dos macrófagos são mais bem

definidos que os da capa fibrótica ao redor.

▪ A OCT tem boa acurácia e sensibilidade para

detectar e quantificar esses aspectos de

placa vulnerável: conteúdo lipídico, núcleo

necrótico, espessura da capa e infiltração

macrofágica.
Tearney & al. JACC (2012).



Caracterização tecidual: tipos de placa

Tearney & al. JACC (2012).



Espessura da capa fibrótica e desfechos clínicos

▪ Estudo de Yonetsu et al. (European Heart Journal, 2011) avaliou a relação entre espessura da capa fibrótica mais fina e

desfechos clínicos adversos.

▪ Capas mais finas associaram-se a maior risco de eventos, reforçando o conceito de TCFA como marcador de

instabilidade.

▪ Esse tipo de dado ilustra o valor prognóstico da caracterização morfológica por OCT, além do seu papel apenas

descritivo.

Yonetsu & al. EHJ (2011).



Neoaterosclerose

▪ Mecanismo de falha tardia do stent,

tipicamente após 1 ano do implante.

▪ À OCT, visualiza-se caracteristicamente a

presença de cálcio dentro da neoíntima.

▪ Esse achado é o que diferencia a

neoaterosclerose da hiperplasia neointimal

simples.

▪ Diferenciar os dois mecanismos é essencial,

pois implicam abordagens terapêuticas

diferentes (ex.: nova ICP com balão

farmacológico x novo stent farmacológico).



Tearney & al. JACC (2012).



Hematoma intramural e dissecção

▪ A alta resolução axial da OCT permite

classificar o plano acometido pela dissecção:

íntima, média ou hematoma intramural.

▪ O hematoma intramural aparece como uma

coleção de sangue dissecando o plano medial,

sem comunicação direta e contínua com o

lúmen.

▪ Achados de dissecção/hematoma são

particularmente relevantes na avaliação pós-

implante de stent e em complicações de

bordas.

Maehara & al. Interv Cardiol Clin (2015).



Painel-resumo dos principais achados na OCT



Artefatos na OCT

1 Fio-guia

Sombra característica e previsível projetada 

pelo próprio fio-guia metálico.

2 Sombreamento

Queda difusa do sinal, imagem toda escura 

— ocorre por corrida sem preparo 

adequado; lavar bem o cateter.

3 Saturação

Reflexão muito forte causada pela haste do 

stent ou pelo fio-guia (picos de sinal).

4 Costura (“stitching”)

Desalinhamento do contorno do vaso, 

provocado por movimento cardíaco, 

pullback ou curvatura do vaso.

5 Queda de sinal tangencial

A fonte de luz tangencia a parede — a luz 

não alcança aquele ponto, que fica 

“escondido”.



Landing zone e escolha do diâmetro do stent

▪ A landing zone (zona de aterrissagem

da borda do stent) deve ter camada

média presente por, no mínimo, 180°

de circunferência.

▪ Evitar liberar a borda do stent sobre um

lago lipídico.

▪ Diâmetro do stent: usar o diâmetro

médio da luz na referência distal e

arredondar para cima, ou usar a média

e arredondar para baixo.

▪ Landing zone adequada e diâmetro

correto reduzem risco de dissecção

residual e falha tardia do stent. Shlofmitz & al. Interv Cardiol Clin (2018).



Fluxograma decisório guiado por OCT

Ali & al. Eurointervention (2021).



Score de cálcio pela OCT

Sato & al. JACC Cardiovasc Interv (2025).



Critérios de sucesso e complicações

▪ O parâmetro mais fortemente associado a eventos clínicos é o stent mal expandido (área

de expansão < 80% da referência).

▪ A relação entre má aposição isolada e eventos adversos permanece controversa nos

estudos.

▪ Cut-off de isquemia: área luminal mínima (ALM) < 2 mm² sugere lesão funcionalmente

significativa.

▪ Avaliação sistemática pós-stent: expansão, aposição, dissecção de borda, prolapso e

cobertura completa da lesão.

A otimização guiada por imagem só é útil quando seus achados são reconhecidos, 
interpretados e transformados em ação sobre o implante.



Impacto de um fluxo padronizado de OCT na PCI

Osborn & al. Eurointervention (2023).



Evidências Científicas - OCT
OPTIMIZE PCI • ILUMIEN I–IV • OCTOBER • OCTIVUS • iSIGHT



ILUMIEN I (2015)

▪ Primeiro estudo a demonstrar benefício da

ICP guiada por OCT.

▪ Avaliou a frequência de achados pós-PCI

considerados inadequados por OCT

(dissecção de borda, má expansão, má

aposição), muitos deles imperceptíveis à

angiografia.

▪ Abriu caminho para os estudos ILUMIEN

subsequentes, que testaram a OCT de forma

comparativa e randomizada.

Wijns & al. Eurointervention (2015).



ILUMIEN II (2015)

Maehara & al. JACC Cardiov Interv (2015).



O ILUMIEN III: OPTIMIZE PCI foi o primeiro estudo randomizado a comparar diretamente a ICP guiada por OCT, IVUS e angiografia,
utilizando um protocolo específico de dimensionamento e otimização baseado na membrana elástica externa. Em 450 pacientes, a ICP
guiada por OCT apresentou área mínima do stent não inferior à obtida com IVUS, maior expansão do stent em comparação à angiografia e
menor frequência de dissecções e malaposição não corrigidas; entretanto, o estudo não demonstrou diferença significativa em desfechos
clínicos em 12 meses, reforçando a capacidade da OCT de otimizar o resultado anatômico da ICP.

ILUMIEN III (2016)

Ali & al. Lancet (2016).



ILUMIEN IV (2023)

▪ OCT-guiada x angiografia-guiada, maior

estudo de imagem randomizado do mundo

(2.487 pacientes, 80 centros).

▪ Área mínima do stent (MSA) final maior no

grupo guiado por OCT.

▪ Menor taxa de má aposição significativa com

OCT.

▪ Infarto do vaso-alvo: sem diferença entre os

grupos — ou seja, sem benefício clínico

demonstrado neste desfecho, apesar da

melhora nos parâmetros de implante.
Ali & al. NEJM (2023).



OCTOBER (NEJM, 2023)

▪ Ensaio europeu multicêntrico (38 centros, 13 países)

— 1.201 pacientes com lesões de bifurcação

coronária complexas.

▪ OCT-guiada (n=600) x angiografia-guiada, com uso

opcional de IVUS em bifurcações de tronco (n=601).

▪ Desfecho primário: MACE (morte cardíaca, IAM

relacionado à lesão-alvo, revascularização guiada

por isquemia) em 2 anos.

▪ Sem diferença relevante de segurança procedural

entre os grupos, com maior volume de contraste e

tempo de procedimento no grupo OCT.

10,1%
MACE em 2 anos — OCT-guiada

vs.

14,1%
MACE em 2 anos — angiografia-guiada

Morte cardíaca: 1,4% x 2,6%

IAM da lesão-alvo: 7,8% x 8,5%

Revasc. guiada por isquemia: 2,8% x 4,6%

Holm & al. New England Journal of Medicine (2023).



OCTIVUS (Circulation, 2023)

▪ Estudo pragmático, randomizado, comparando

diretamente OCT-guiada x IVUS-guiada (2.008 pacientes,

lesões coronárias diversas).

▪ Desfecho primário: morte cardíaca, IAM relacionado ao

vaso-alvo ou revascularização guiada por isquemia, em 1

ano.

▪ OCT foi não-inferior ao IVUS para o desfecho primário.

▪ Em subanálise de lesões de bifurcação verdadeira

(n=428), resultado semelhante entre as estratégias, sem

diferença estatística.

▪ Sem diferença relevante em nefropatia por contraste ou

eventos de segurança relacionados ao dispositivo de

imagem.

2,5%
OCT-guiada

vs. 3,1% (IVUS-guiada)

p para não-inferioridade < 0,001

IAM do vaso-alvo: 0,9% x 1,4%

Revascularização: 1,6% x 1,9%

OCT não-inferior ao IVUS como estratégia de 

imagem para guiar a PCI.

Kang & al. Circulation (2023).



Visão geral: OCT x IVUS x angiografia

Comparação Principal achado

OCT/IVUS x Angiografia
Ambas reduzem MACE e mortalidade cardíaca vs. angiografia 
isolada em lesões complexas.

OCT x IVUS (OCTIVUS, 2023)
Não-inferioridade da OCT em relação ao IVUS para desfecho 
composto em 1 ano.

OCT x Angiografia — bifurcações 
(OCTOBER, 2023)

OCT superior à angiografia isolada em MACE de 2 anos.

OCT x Angiografia — geral (ILUMIEN 
III/IV)

Melhora de parâmetros de implante (MSA, aposição), sem 
diferença consistente em desfechos clínicos duros.

Meta-análise de 6 RCTs, 4.402 
pacientes (2024)

Sem diferença significativa de MACE ou mortalidade cardíaca entre 
OCT e IVUS (RR 0,87; IC95% 0,65–1,16).



Diretrizes atuais

Diretriz Recomendação Classe/Nível

ESC 2023 (Síndromes 
Coronarianas Agudas)

Imagem intracoronária (IVUS/OCT) deve ser considerada 
para guiar a PCI.

IIa

ESC 2024 (Síndromes 
Coronarianas Crônicas)

Imagem intracoronária (IVUS ou OCT) recomendada para 
PCI em lesões anatomicamente complexas: tronco, 

bifurcações verdadeiras e lesões longas.
I – A

SBC / SBHCI

OCT recomendada para: mecanismo de falência do stent; 
identificação de lesão culpada em SCA (quando não 

definida clinicamente/ECG); guiar e otimizar implante de 
stents metálicos.

IIa

A recomendação para imagem intracoronária em lesões complexas foi elevada de IIa para 
Classe I nas diretrizes europeias mais recentes de síndromes coronarianas crônicas (2024).



Mensagens finais

▪ A OCT oferece resolução quase histológica, sendo a modalidade de imagem intracoronária mais detalhada

disponível na prática clínica.

▪ É especialmente forte na caracterização de placa vulnerável (TCFA, macrófagos, neovascularização) e no

diagnóstico de mecanismos de SCA (ruptura x erosão x nódulo calcificado).

▪ Sua principal limitação segue sendo a menor penetração tecidual, relevante em vasos grandes e

calcificações extensas.

▪ OCT e IVUS não competem — se complementam: a escolha depende do cenário clínico, da anatomia do

vaso e da pergunta que se quer responder.

▪ As diretrizes atuais (ESC 2024) já recomendam Classe I o uso de imagem intracoronária (IVUS ou OCT) em

lesões complexas.

Imagem sem interpretação e ação sobre o implante não muda desfecho — o valor da 
OCT está em transformar a imagem em decisão.



Questão 1

SBHCI 2020 - Com relação às lesões calcificadas avaliadas por imagem intracoronária, analise as
assertivas I, II e III:
1. Quando houver arco de cálcio maior que 180º (cento e oitenta graus) e placa aterosclerótica com
cálcio com mais que 0,5 mm (zero vírgula cinco milímetros) de espessura, aferida pela tomografia de
coerência óptica, são critérios associados à maior risco de expansão inadequada do stent.

2. Quando houver arco de cálcio maior que 180º (cento e oitenta graus) e ausência de fratura de cálcio
após pré dilatação identificado por qualquer método de imagem intracoronária, recomenda-se
empregar uma estratégia mais agressiva para o preparo de placa antes do implante do stent.
3. Os arcos de reverberação observados pelo ultrassom intracoronário após aterectomia rotacional em
lesão calcificada são indicativos de que a ateroablação foi eficaz.

Assinale a alternativa CORRETA.
A) Apenas a assertiva I está correta.
B) Apenas a assertiva II está correta.

C) Apenas as assertivas II e III estão corretas.
D) Apenas as assertivas I e II estão corretas.
E) As assertivas I, II e III estão corretas.
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Questão 2

SBHCI 2021 - Analise as afirmações a seguir e, no que se refere à tomografia de coerência
óptica (OCT), assinale a alternativa CORRETA:
A) O comprimento de onda mais curto da luz infravermelha em OCT, em comparação com o
ultrassom intravascular (IVUS), confere menor resolução axial, mas maior profundidade de
penetração.
B) Em lesões calcificadas, o IVUS delineia o arco de calcificação e sua espessura na maioria
dos casos. Em contraste, a OCT permite a determinação do arco de calcificação, mas não
sua espessura.
C) Quanto à avaliação da expansão do stent pela OCT, segundo o consenso europeu atual
uma área mínima do stent (MSA) ≥ 80% da área média do lúmen de referência e/ou > 4,5
mm2 é considerada aceitável.
D) Uma estratégia de dimensionamento do stent guiada pelo lúmen pela OCT é preferível a
uma estratégia guiada pela lâmina elástica interna, pois leva à seleção do diâmetro
adequado do stent e, consequentemente, a menor risco de complicações no procedimento.
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Questão 3

SBHCI 2021 - Analise o algoritmo para interpretação de imagens obtidas com tomografia de
coerência óptica, apresentado a seguir, e, no que se refere ao diagnóstico correspondente
na figura, assinale a alternativa CORRETA:
A) Trombo branco.
B) Trombo vermelho.
C) Placa fibrótica.
D) Placa calcificada.
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Questão 4

SBHCI 2025 - Avalie as imagens de ultrassonografia intracoronária (USIC) e de tomografia de
coerência óptica (optical coherence tomography – OCT):



Questão 4

SBHCI 2025 - Analise as afirmações a seguir, no que se refere à escolha da modalidade de imagem, USIC ou
OCT, na avaliação de determinados aspectos clínicos, tipos de lesão e características da placa:
I - Em relação aos aspectos clínicos, a OCT é o método de escolha na avaliação de lesões culpadas na
dissecção coronária espontânea e no infarto do miocárdio sem obstrução coronária (MINOCA) e a USIC, na
síndrome coronária aguda e na insuficiência renal.

II - Em relação aos tipos de lesão, a OCT é o método de escolha na avaliação de lesões intrastent e lesões
calcificadas e a USIC, nas lesões de óstio do tronco da coronária esquerda e nas oclusões coronárias crônicas
totais.
III - Em relação às características da placa, a OCT é o método de escolha na avaliação de ruptura de placa ou
trombo, aposição do stent, dissecção de borda de stent e avaliação da capa fina do fibroateroma e a USIC, na
neoaterosclerose.
Assinale a alternativa CORRETA:

A) Apenas as afirmações I e III estão corretas.
B) Apenas as afirmações I e II estão corretas.
C) Apenas a afirmação II está correta.

D) Apenas a afirmação I está correta.
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