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RESUMO

Este trabalho compara os resulfados imediatos da Aterectomia
Rotacional (AR) com os da Angioplastia Transiuminal Corondria (ATC) nas
lesdes do ftipo B2 e C (ACC/AHA). Foram ftratados 85 pacientes, 100
procedimentos (Grupo 1), pela técnica de Aterectomia Rotacional em lesdes
do tipo B2 e C, com as seguintes caracteristicas gerais: 267 lesdes; 184 lesdes
dilatadas (68.9%); 33.0% dos procedimentos eram uniarteriais; 67,0% eram
multiarteriais; 18,0% j& submetidos & cirurgia de revascularizagcdo do
miocardio; 34,0% apresentavam |AM prévio e 41,7% ja submetidos &
angioplastia prévia (reestenose). Em relacdo o tipo de lesdo, 86,0% eram do
tipo B2; 26,0% do tipo C e 12,0% dos procedimentos apresentaram lesdes do
fipo B2 e C. Estes resultados foram comparados com os resulfados de 85
pacientes com as mesmas caracteristicas de leséo B2 e C, num total de 98
procedimentos, submetidos & técnica de Angioplastia Transluminal
Corondria, (Grupo II). Neste grupo, as caracteristicas gerais foram: 195 lesdes;
144 lesdes dilatadas (73,8%); 46,9% dos procedimentos eram uniarteriais;
53,1% multiarteriais; 4,1% j& submetidos & cirurgia de revascularizacdo do
miocardio; 44,9% apresentavam |AM prévio e 10.3% j& submetidos &
angioplastia prévia (reestenose). Em relac&o ao tfipo de lesdo, 70.4% eram do
fipo B2 e 29,6% do fipo C. O sucesso do procedimento na AR foi de 96,0% e
para a ATC de 95,0%. No grupo da AR, o sucesso segundo o tipo de lesdo
tfratada foi de 97,1% para as lesdes do tipo B2 e 96,3% para as do tipo C. No
grupo da ATC, 96.2% para as do tipo B2 e 93,0% para as do tipo C. No grupo
da AR, as complicagdes foram: espasmo pds (1,0%), oclusdo pds-distal (2,0%).
oclusdo aguda (2,0%), disseccdo (7.0%), IAM pds (1,0%) e mortalidade (2.4%).
No grupo da ATC foram: ocluséo aguda (1,0%), disseccdo (18,4%) e IAM pds
(1,0%). Na AR, 14 procedimentos (10,6%) ndo necessitaram do uso da ATC
pds complementar, sendo todos do tipo B2, com resultado de 92,9% de
sucesso; 87 procedimentos (65,9%) necessitaram de ATC pds complementar,
com 98,9% de sucesso, sendo 70 procedimentos (80,5%) de B2 e 17 (19.5%)
do tipo C. A AR apresentou maior nimero de pacientes j& submetidos &
cirurgia de revascularizacdo prévia. A AR apresentou significncia estatistica
para as lesdes do tipo B2, com caracteristicas: ostial, por reestenose, que ndo
foram dilatadas por baldo, em curva, excéntrica e bifurcagcdo. Para as lesdes
do tipo C, lesdo com longo segmento doente e sequenciais. A AR & um
procedimento eficaz, seguro e de facil reproducdo, como tratamento
primdrio ou coadjuvante & ATC, com alto indice de sucesso € menor indice
de complicacdo em lesdes do tipo B2 e C.
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INTRODUGCAO

A populacdo brasileira vive, atualmente, grandes transformagdes, ambas com profundas implicagcdes
para o setor de Sadde. A primeira caracteriza-se pelo aumento percentual da populag&o de idosos,
fruto da queda na fecundidade e do aumento da expectativa de vida: fransigdo demogréfica. A
segunda diz respeito ao progressivo predominio das doengas cronicas ndo fransmissiveis, em relagdo
as doencas infecciosas e parasitarias: transigdo epidemiolégica.

A tendéncia é, portanto, termos uma presengca cada vez mais expressiva das doengas
cardiovasculares, em particular, da doenga corondria, nas estatisticas de mortalidade, morbidade e
de incapacidade associadas & doenga.

Desta forma., torna-se fundamental que os procedimentos terapéuticos sejom aplicados da maneira
a mais conscienciosa possivel, para obtengdo de eficdcia maxima e uma relagdo positiva custos
versus beneficio.

Como forma alternativa de revascularizagéo miocdardica, a Angioplastia Transluminal Corondria (ATC)
passou a ser aplicada a partir do final de 1977, quando foi redlizada, pela primeira vez, por Andreas
Gruentzig®, sendo introduzida em nosso pdis, em 1979.

A ATC ganhou ampla aceitagdo em todo mundo, particularmente no ocidental, onde sdo
executados cerca de 400.000 procedimentos ao ano, representando 40,0 a 50,0% do total dos
procedimentos de revascularizagdo miocardica.

Entre nds, o procedimento foi realizado em cerca de 16.500 casos, nos anos de 1992 e 1993, conforme
o registro nacional braslleiro do Centro Nacional de Investigagdes Cardiovasculares — CENIC®,

As caracteristicas dos doentes tratados e os resultados imediatos do desempenho deste biénio
demonstram que os pacientes submetidos & ATC, atualmente, no Brasil, tém paralelo dqueles do
National Heart, Lung and Blood Institute - NHLBI de 1985-1986%°,

A despeito da moderada complexidade clinica e angiografica dos pacientes do CENIC, o sucesso
primdrio foi relativamente alto: 89.7%. As complicagdes maiores, incluindo infarto, cirurgia de
emergéncias e dbito foram, respectivamente 2.,5;0.8 € 1.8%.

Tal crescimento. considerando-se seus 18 anos de existéncia, se deve ao maior conhecimento da
técnica, ao desenvolvimento amplo e progressivo da tecnologia, em especial dos cateteres-baldo, e
ao beneficio clinico demonstrado em vdrios subgrupos selecionados de pacientes coronarianos.

A expansdo das indicagdes e a ampliagdo mais freqUente da metodologia, em nosso meio, levaram
a iniciafiva de se formar um comité da Sociedade Brasileira de Cardiologia, especializado sobre o
tema, para que, a par de encorgjar a ufilizagdo da técnica, normatizasse também as mais
adequadas indicagdes, os passos técnicos de execugdo e os cuidados pré, trans e pds - dilatagdo
corondria, assegurando ¢ mais préprioc emprego do método, para a obtengdo dos melhores
resultados a curto e longo prazos!

O comité procurou estabelecer normas gerais, fruto de opinido consensual, que pudessem ser Ufeis
ao cardiologista intervencionista e aos demais profissionais ligados & drea, cabendo ao clinico
responsavel pelo caso, em particular, a decisGo Ultima com respeito & propriedade da indicagdo e
da justeza da angioplastia para cada situagdo.

Pelas caracteristicas evolutivas dindmicas que envolvem o procedimento, estas recomendagodes
deverdo necessitar, periodicamente, de revisdes, para adequacdo e atudlizagcdo dos conceitos,
adaptados ao conhecimento e ds situacdes modemas.'

]Trcnscri'ro do documento original da Sociedade Brasileira de Cardiologia: "Diretrizes da S.B.C. sobre Angioplastia
Transluminal Corondria - Reunido de novembro de 1994”,



1 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho € apresentar os resultados iniciais da AR
comparados aos da ATC nas lesdes do tipo B2 e C e analisar se essa nova
técnica pode ser indicada como uma moddlidade terapéutica primdria
e/ou coadjuvante no fratamento do doenc¢a corondria, bem como verificar
se, com os critérios de selecdo de pacientes identificados, o método é eficaz
e seguro, e se é de facil reproducdo, otimizando e ampliando as indicagdes

da ATC no tfratamento da doenga corondria obstrutiva.



2 REVISAO DA LITERATURA

Em 1929, em Eberswald, Alemanha, Forssmann redlizou o primeiro
cateterismo cardiaco, introduzindo um cateter em sua veia basilica
esquerda até o atrio direito®. Este procedimento foi aceito com muitas
criticas e ceticismo por seus colegas da época e permaneceu ignorado por
aproximadamente doze anos.

1817 & Richards®™ redescobriram o

Em 1941, Cournand e associados
cateter cardiaco e o empregaram pela primeira vez com finalidades
diagnésticas.

"1211% & posteriormente por Abrams™ e

A contribuicdo feita por Sones
Judkins®, entre os anos de 1950 e 1960, no desenvolvimento da arteriografia
corondria, foi notavel.

Em 1964, Charles Dotter e seu associado Melvin Judkins, em Portland,
Oregon®?, infroduziram um imaginativo método para aplicacdo
terapéutica de cateteres artericis, a que denomiram de angioplastia
fransluminal. Esta técnica consistia em dilatar artérias de forma progressiva,
com cateteres de didmetros crescentes, aumentando o fluxo em artérias
periféricas com doenca aterosclerdtica. A principio, Dotter foi desacreditado
por seus colegas, e a angioplastia abandonada nos EUA por
aproximadamente 15 anos, devido as dificuldades de se repfoduzirem 0s
resultados de Dofter, bem como pelas complicagcdes associadas ao
procedimento, tais como: hematomas locais, embolias distais e reoclusdes
precoces. Entretanto na Europa, investigadores, particularmente Zeitler'*>"¥7,
insistiram em usar a técnica de Dotter a fim de aumentar suas experiéncias e
melhor desenvolver a técnica.

Em 1974, Gruentzig, treinado por Zeitler, modificou o mdltiplo sistema

de cateteres de Dotter e desenvolveu um cateter de duplo lUmen com um



4

baldo distensivel em sua extremidade distal®

. Gruentzig iniciou seu uso em
artérias periféricas com grande sucesso.

Em marco de 1977, em Nuremberg, Zeitler reuniu colegas da Europa
e EUA, inclusive Dotter, para discutir e revisar os resultados da angioplastia
transluminal periférica.

Em 1976, Gruentzig miniaturizou seu cateter-baldo periférico para
adapta-lo as artérias corondrias, readlizando primeiro experiéncias em
modelos caninos e apds em caddaveres humanos®¥. Em maio de 1977, em
S&o Francisco, Gruentzig, Myler, Hanna (e posteriormente em Zurich, com
Turina) testaram o cateter-baldo para ATC pela primeira vez em humanos,
durante o transoperatdrio de uma cirurgia de revascularizagdo miocardica.
Em setembro de 1977, em Zurich, Gruentzig realizou a primeira angioplastia
percut@nea transluminal coronaria®.

Logo apds, em Frankfurt, Gruentzig com Kaltembach e Kober
realizaram outra angioplastia transluminal percut@nea corondria com
sucesso. Em margo de 1978, Myler em S&o Francisco e Stertzer em Nova York
introduziram a ATC nos EUA. Os pesquisadores publicaram seus resultados em
ATC percuténea em 1978 e 19790119,

Em 1979, um registro para ATC percutdnea foi iniciado no NHLBI
(National Heart, Lung and Blood Insfitute), incluindo informacoes
subsequientes de 73 locais do mundo?¢¢778092.127,

A disseminagcdo da ATC se deve sobretudo aos extraordindrios
cursos de demonstra¢cdo iniciados por Andreas Gruenizig em Zurich em 1978
e continuados por seus colegas.

Em agosto de 1979, foi redlizada a primeira ATC no Brasil por

Costantino Costantini',



Evolucdo do Equipamento para ATC

De 1977 para 1979, os equipamentos para angioplastia eram muifo
primitivos. Os cateteres-guia eram @ e 10 Fr de di@metro e composto de
teflon sdlido, com pouca memdria e controle de torque. No inicio de 1980,

7980 " contemplando trés impor-

novos cateteres-guia foram desenvolvidos
tantes avancos tecnoldgicos: uma superficie interna de feflon, com um
menor coeficiente de fricgdo, para facilitar o avango do cateter-baldo; um
aumento em sua capacidade de torque e uma maior capacidade de
memdria. Em meados de 1980, novos introdutores foram desenvolvidos*?,
facilitando a introdu¢cdo dos cateteres-guia e diminuindo a possibilidade de
frauma na artéria femoral. Ainda em 1980, foi desenvolvido um cateter-guia
para uso na técnica braquial'"’.

Na Uultima década, os cateteres-guia foram desenvolvidos,
apresentando uma “ponta macia’, mais segura quando em confafo com o
6stio da corondria, apresentando-se em vdarios di@metros, com luz interna

07818131 harq adaptar-se as diversas

maior e varias configuracdes distais
variagdes de origem e segmento proximal das artérias corondrias®'. Por fim,
os cafeteres-guia tém sido desenvolvidos para O uso dos nNovos
procedimentos em angioplastia (por exemplo afterectomia rofacional e
direcional).

No protdtipo do cateter-baldo para ATC idedlizado por Gruentzig
em 1976, uma miniaturizacdo da versdo para angioplastia periférica, ndo
havia fio guia associado®. Em meados de 1979, um pequeno fio guia, de
ponta reta ou em J, foi conectado na ponta distal do cateter-balao’* .

Entre 1981 e 1982, Simpson'®'"! desenvolveu um longo fio guia
movel denominado guia dirigivel, para ser usado através do cateter-baldo,
possibilitando a passagem por segmentos com tortuosidades corondrias e o

alcance de lesdes distais da artéria corondria.



Com estes avangos tecnoldgicos, a angioplastia corondria, que
apresentou em seu inicio, em 1978, um sucesso de aproximadamente 65,0 a
70,0%, passou a alcancar indices de sucesso de 80,0 a 85,0% em meados de
1982. |

- Os cateteres-baldo foram desenvolvidos no sentido de apresentar
caracteristicas de menor perfi, com maior capacidade pressérica e
aumento na capacidade de manipulacdo. Os cateteres-baldo evoluiram
para cateteres de 3 e 4 cm de comprimento, baldo de perfusdo, baldo de
fio guia mével!'® e fixo.

Muitos avangos tecnoldgicos tém sido utfilizados, em rela¢cdo aos
materiais para a fabricacdo dos baldes. Na atualidade, estdo disponiveis
baldes que apresentam perfil muito baixo®’; aumento na capacidade de
adaptagcdo para lesdes localizadas em seguimentos angulados;
capacidodé de atingir altas pressdes (18 a 20 atm) para lesdes calcificadas;
e baixa complacéncia para ter maior acuracidade no didmetro do baldo
apds insuflacao® #°%,

Os fios guias tfambém tém se desenvolvido nesta Ultima década,
com guias que vao de 0,009 a 0,018 mm de diGmetro. SGo cobertos com
silicone para diminuir o coeficiente de fric¢cdo e aumentar a capacidade de
manipula¢do do cateter-baldo.

A evolucdo dos equipamentos radioldgicos causaram também um
grande impacto positivo na angioplastia corondria. A imagem fluoroscdpica
de alta resolugdo, videotape, videodisc e subtracdo digital possibilitam
imediata andlise de resultados e permitem obter projecdes adequadas para
uma andlise mais acurada das caracteristicas morfoldgicas, das lesdes mais
complexas®. Por sua vez, a imagem cardiaca radiolégica ganhou em

gualidade com a ufilizagdo do contraste iodado.



Recentemente, deu-se um grande avango na avaliagcdo da
anatomia corondria com a infrodu¢cdo do ultrasom intra-corondrio no

armamentario da ATC® 86129,

Evolucdo na Indicagao da ATC

Nos primeiros anos de readlizagdo da angioplastia corondria, entre
1977 e 1981, devido aos equipamentos primitivos e &s limitacdes da
experiéncia do operador, a angioplastia era recomendada para uma gama
restrita de situacdes em relacdo a critérios clinicos e ou morfologias das
lesdes. Nesse periodo, clinicamente, se indicava a ATC para pacientes
sinftomdaticos, com angina de caracteristica est@vel e com funcdo ventricular
preservada; sob o ponto de vista morfoldgico, para pocieh’res com doenc¢a
corondria de vaso Unico, com estenose e ndo oclusdo total, com lesdes
proximais, concéntricas, ndo calcificadas, em segmentos angulados e ndo
muito préxima do tronco da corondria esquerda’®®, Entretanto, na Gltima
década, com o avang¢o tecnolégico do equipamento e da técnica, as
indicacdes para ATC evoluiram significativamente tanto baseadas em
critérios clinicos como morfolégicos. Atualmente, pacientes considerados de
alto risco para cirurgia de revascularizacdo miocdardica tém sido submetidos
a ATC com excelentes resultados.

Nos dltimos anos, tem se redlizado a ATC em pacientes

58.73.84.96,114 90.132

idosos . pds cirurgia de revascularizacdo miocdardica , com

funcdo ventricular deteriorada®®'?', com sindrome isquémica aguda,

inclusive com grande indice de sucesso no infarto agudo do miocérdio®®34,

Os avancos para indicacdo da angioplastia corondria'’®, em
relagcdo aos aspectos morfoldgicos, foram significativos. Tem-se obtido alto
indice de sucesso em pacientes com doenca multiarterial e vasos com

significativa importancia funcional'®19-21:29.8288.93.107.118
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A ATC atualmente estd indicada para lesdes uni ou multiarteriais,
Unicas, sequenciais, longas, concéntricas, excéntricas, em dangulo, em
bifurcagcdo, subtotais ou totais, proximais (inclusive ostial), mediais e distais,
calcificadas, e também para os enxertos de veia safena e artéria-mamadaria
interna, com fun¢do ventricular normal ou deteriorada.

Tém sido descritos em relagdo & angioplastia corondria, indices de
sucesso de 92,0 a 98,0%, com 1,0 a 3,0% de cirurgia de revascularizac&o de
emergéncia, 1,5 a 3,0% de IAM, 1,0% ou menos de ébito'*. O segmento
clinico destes pacientes demonstrou diminuigdo da sinfomatologia, com
angina de classe menor em 850 a 900% e oObito ardio em
aproximadamente 2,0% dos casos>’ %1%,

Estima-se que, em 1992, foram readlizadas aproximadamente 325.000
angioplastias corondrias nos Estados Unidos e perto de 500.000 em todo o

125

mundo < (Figura 1).

FIGURA 1 - CRESCIMENTO DA REVASCULARIZACAO CORONARIA
(ATC E CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIO-
CARDIO) NOS ESTADOS UNIDOS - 1979-1992
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Referéncia: Volume 7. Topol - Textbook of Interventional Cardiology. pag. 180.

Il Cirurgia de Revascularizagio do Miocardio



Novos Procedimentos em ATC

Devido as contra-indicacdes para angioplastia corondria'®: lesdes
de fronco em corondria esquerda sem protecdo, ponte de veia safena
degenerada com lesdo friavel''; &s limitacdes: oclusdes croénicas; qos
problemas: disseccd@o, oclusdo total aguda; & reestenose, varios novos
procedimentos tém sido desenvolvidos e incorporados ao armamentdrio
intervencionista para uso na angioplastia corondria.

Estes novos procedimentos podem ser classificados em essenciais ou
potenciais’® em relac&o ao seu uso na angioplastia corondria. Os essenciais
sdo para as situacdes que ndo podem ser resolvidas pela ATC ou para
tfratamento de complicacdo causada pela ATC que incluem: as

8283100108 - s |espes ndo dilatadas por baldo (calcificadas)” e

dissecgoes
oclusdo total crénica’. Os potenciais sdo os destinados a aumentar os
indices de sucesso da angioplastia corondria, com decréscimo no indice de
complicagdes e reestenose.

O desenvolvimento de novos procedimentos com o uso adjunto de
farmacoterapia estdo propiciando @ ATC um importante crescimento nas
suas indicagoes.

Algumas circunsté@ncias em que a ATC tfem menor indice de sucesso
com o uso do baldo convencional advém de substratos anatdmicos tais
como: lesdes ostiais, lesdes em ponte de veia safena degenerada, lesdes
longas, calcificadas, em angulo, contendo trombos, segmentos ulcerados,
lesdes em segmento proximal, forfuoso, doenca difusa e lesdes totais
cronicas.

Para aumentar as indicagdes da ATC nesses casos, tem-se
desenvolvido sistemas que ndo usam baldo na sua estrutura. De acordo com
grandes experiéncias de infituicdes que estdo utilizando estes novos
procedimentos como opg¢des para a revascularizagcdo do miocdardio,

observa-se que cada um dos Nnovos procedimentos apresentam seus proprios
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indices de sucesso e complicagcdes, aplicacdes especificas conforme os
diferentes tipos de lesdo corondria e sua locadlizacdo. Os nNovos
procedimentos em uso atualmente para a ATC estdo classificados em: laser,

stents infra-corondrios e aterectomia®'.

Sistema Laser

O sistema laser compreende as técnicas de: excimer laser, laser
bal&o, argon e hollmium/TM.

A terapéutica com emprego do L. AS.E.R. (Light Amplification by the
Stimulated Emission of Radiation) hd muito tem sido pesquisada. A evolucdo
de fibras Opticas permitiu 0 desenvolvimento de cateteres com a
capacidade de transmitir a energia necessdria para a angioplastia
corondria. Ha vdarios tipos de laser segundo a sua origem e estado, como 0s
de argdnio, ou com cristal éptico miniaturizado como o Yfrium-aluminium-
gameft (Y.A.G.) e excimer (Excited dimer gas lasers).

Os resultados do E.L.C.A. (Excimer Laser Coronary Angioplasty) sobre
3.000 pacientes apresentaram alto sucesso primario (acima de 90,0%) sendo
que na maioria das lesdes foi necessario ATC complementar. As
complicacdes maiores sdo similares a angioplastia transluminal corondria
(ATC), sendo que, pelo procedimento com o emprego do laser, foi
observado uma maior freqUiéncia de dissecgdes nas artérias nativas e lesdes
tortuosas. A incidéncia de espasmo (6,0%), e perfuracdo (2,0%) € maior que
o0 observado na ATC. Todos os estudos que analisaram segmento com 6
meses evidenciaram uma incidéncia de reestenose superior a 50,0%244870-11¢,
As indicacodes para utilizacdo do laser sdo: lesdes longas (maior que 20 mm),
lesdes ostiais, lesdes totais que podem ser ultrapassadas pelo fio guia e lesdes
em enxertos venosos. As contra-indicacdes sdo: lesdes em bifurcagdes,
lesdes muito excéntricas, lesdes calcificadas, lesdes em artéria descendente
anterior com frajeto inframiocdrdico e lesdes com alguma evidéncia de

disseccdo induzida previamente por cateter-baldo.
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Stent Intra-corondrio

Em 1964, Dotter e Judkins propuseram a colocacdo de sfenfs
infravasculares para suportar a parede vascular®, pelas dificuldades
técnicas da época, ndo houve prosseguimento nas pesquisas. Mais
recentemente, surgiu uma série de estudos com a colocagcdo de varios
stents intra-corondrios. Dispde-se atualmente do Wall Stent, Nitinol Stent,
Strecker Sten, Gianturco-Roubin Stent, Palmaz-Schatz Stent e Wictor Stent.

Uma das caracteristicas principais do stent & a biocompatibilidade,
onde o ago, o tantalum e o nitinol parecem ter menor capacidade
frambogénica que outros materiais. Toda implanta¢do do sfent necessita de
um programa de medica¢cdo antifrombdtica. Outra caracteristica € a
flexibilidade necess@ria ao sfenft para poder datingir segmentos com
angulagdes corondrias. A visibilidade do sfent depende do material e do seu
desenho bem como do aparelho de Rx empregado. A radiopacidade do
fantalum utilizado no Wictor Stent, parece ser superior @ do ago. Expansdo
com cateteres-baldo dd melhores didmetros finais do que stent com auto-
expansdo ou sfenf com memdria térmica.

A indicagdo da colocagdo do stent intra-corondrio & dirigida
fundamentalmente as artérias com calibre superior a 3 mm. A colocacdo em
artéria de calibre menor apresentam um menor indice de sucesso € uma
maior frequéncia de complicagdes.

O implante do stent intfra-corondrio € indicado basicamente em
duas sifuagdes distintas: em cardter emergencial, para corrigir as
complicagcdes pods-angioplastia corondria, como disseccdes, oclusdes ou
ameaga de oclusdo aguda, e em cardter eletivo sobre retracdes elasticas,

reestenoses e lesdes “de novo”.

Aterectomia
O sistema de aterectomia divide-se em: aterectomia direcional,

extracional e rotacional.
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+ Aterectomia Direcional Corondria (D.C.A.)

O protdiipo do cateter da aterectomia direcional foi idealizado por
Simpson, com o objetivo inicial de reduzir os indices de reestenose. E um
sistema percutéineo, que utiliza um baldo com uma janela onde se deposifa
o material retirado, através de um corte lento feito por uma guilhotina de
2.000 rom. Esta guilhotina é acionada por um motor conectado ao cateter
externamente, acionado pelo operador. Todo o sistfema se move sobre um
fio guia de 0,014 pol. O material excisado do ateroma & depositado na
janela com prévia insuflagcéo do baldo, repetindo-se a operacdo, e fazendo
rofagcdes com reorientagdes do cateter, até que se consiga um bom
resultado angiogrdfico. A AR é um procedimento gque comparado a
angioplastia convencional demonstra uma menor lesGo angiografica
residual’.

As indicagcdes da aterectomia direcional se boseidm nos aspectos
morfoldgicos das lesdes. Algumas caracteristicas sdo indispensdveis: © vaso a
ser tratado deve ter um calibre superior a 3 mm, lesdes proximais e de facil
acesso, lesdes excéntricas e ndo calcificadas. Nas lesdes ostiais, esta técnica
pode ser utilizada para limitar o “elastfic recoil”, observado com alguma
freqUéncia no segmento pds-ATC. O posicionamento do cateter-guia e do
aterétomo aqpresentam problemas técnicos limitando o sucesso da
aterectomia. Nas lesdes ostiais das artérias descendente anterior e
circunflexa a DCA também podem ser indicada, quando a angulag&o é
favordvel. Nas lesdes em enxertos venosos, podem ser indicadas desde que
a lesdo ndo seja frivel, grumosa e muito degenerativa e ndo existam
disseccdes focais impedindo o fluxo anterédgrado, bem como o
despreendimento de ladmina infimal (flap intimal) podem estar indicados

para retirado pelo aterétomo'® na aterectomia direcional.
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+ Aterectomia Extracional por Cateter (1.E.C.)

E um sistema percuténeo aspirativo que desliza sobre uma guia, que
consiste em um cateter com a ponta em configuragcdo de cone conectado,
na extremidade proximal, a um motor que produz 750 rpm a um sistema de
vécuo para incisdo e aspiracdo do ateroma e trombo. Geralmente sdo
necessdrias de 2 a 5 passagens de 10 a 15 seg cada para obter um resultado
satisfatorio.

O procedimento pode ser avaliado em artérias nativas e enxertos
VEeNosos, com um sucesso primdrio superior a 90,0%, sendo que a AIC
complementar & necessaria em 70,0 a 80,0% dos procedimentos. O sucesso
inicial independe da localizacdo e extensdo da lesdo, sendo que as
indicacdes da aterectomia extracional em enxertos venosos antigos é
superior & ATCY .

As complicacdes maiores (mortalidade, infarto pds e cirurgia de
emergéncia) sdo similares as da ATC. Complicagdes adicionais como:
oclusdo aguda, embolizagdo distal, oclusdo de ramo adjacente 4 lesdo e
espasmo transitério, podem ocorrer com frequéncia. Alguns estudos
demonstram que a reestenose com 6 meses de seguimento, tanto em
artérias nativas como em enxertos venosos, € superior a 50,0%, independente
da utilizac@o da ATC complementar®®.

A aterectomia extracional também estd indicada nas lesdes
tfrombdticas, lesdes em enxertos degenerados e trombosados e lesdes ostiais.
A aterectomia extracional deve ser evitada em lesdes calcificadas, com
angulagdo severa, com excentricidade severa, em bifurcacdo, em vasos de

pequeno didmetro (< 2,5 mm) e nas disseccdes.

+ Aterectomia Rotacional (A.R.)

A AR, desenvolvida por David Auth no inicio de 1980, ufiliza o
Rotablator, um equipamento que apresenta um cateter com uma ogiva
com microparficulas de diamante (~10 pm) encrustadas em sua
extremidade proximal, que atua fazendo a abrasdo da lesGo

aterosclerdtica'®,



14

3 MATERIAL E METODO
3.1 MATERIAL

Entre junho de 1990 e junho de 1994 foram selecionados 170 (cento
e setenta) pacientes que foram submetidos & AR e & ATC, divididos em
grupos distintos da seguinte forma:

Grupo | — 85 pacientes consecutfivos submetidos & AR no
periodo de junho de 1992 ajunho de 1994 (Anexos 1 e 3 € Quadro 7):

¢ aidade média dos pacientes foi de 58,5 + 11,1 anos;

e setenta e dois pacientes (84,7%) eram do sexo masculino;

e treze pacientes (15,3%) do sexo feminino;

Grupo Il — 85 pacientes escolhidos de forma aleatdria, submetidos &
ATC de um total de 1.039 angioplastias, no periodo de junho de 1990 a
junho de 1992 (Anexos 2 e 3 e Quadro 7):

¢ aidade média foi de 56,7 + 10,6 anos;

e sessenta e cinco pacientes (76,5%) eram do sexo masculino;

e vinte pacientes (23.5%) eram do sexo feminino.

Estes pacientes foram tratados no Servico de Hemodinémico do
Hospital Santa Casa de Misericérdia e Nossa Senhora das Gracas, de

Curitiba.
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3.2 METODO
3.2.1 Avdlia¢cdo Clinica

De acordo com a sinftomatologia clinica'? prévia ao procedimento,
os pacientes foram classificados em: assintfomdaticos com teste ergométrico
positivo; angina estével (graus | a IV); angina instdvel e angina pds-infarto.

Todos os pacientes estudados apresentavam diagndstico estabe-
lecido de doenca corondria obstrutiva critica pelos critérios ongiogréficos“.

Os pacientes submetidos & AR ou a ATC foram informados
previomente, detalhadamente, em relagédo aos aspectos técnicos dos
procedimentos a que seriam submetidos, beneficios e riscos, autorizando em

documento a realizacdo dos mesmos.

3.2.2 Ciritérios de Inclusdo

Os pacientes do Grupo | (AR) foram selecionados de acordo com as
indicacdes potenciais para este método, relacionado com os tipos de lesdes
corondrias classificadas em:

. ostiais;

. porreestenose;

. que ndo foram dilatadas ou ultrapassadas por baldo;

. calcificadas;

. distais (localizadas em segmento distal da artéria corondria);
. segmentares (com longo segmento doente (de 10 a 25mm));
. segmentares (com longo segmento doente (> de 25 mm));

. oclusdo total crénica (> 3 meses);

. oclusdo total aguda (< 3 meses);

« em curvg,
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excénfricos;
em bifurcagoes;
sequénciais.

Ao se andlisarem as caracteristicas do Grupo | (AR), observou-se que
as lesdes eram ou do tipo B2 ou do tipo C, segundo a estratificagcdo proposta
pela Forca Tarefa do American College of Cardiology (ACC) e American
Heart Association (AHA)'*''%, modificado®.

O Grupo Il (ATC) foi selecionado utilizando as mesmas caracte-

risticas do Grupo | (AR).

3.2.3 Estudo Hemodindmico - Diagndstico Cineongioéoronoriogréfico

Os pacientes foram submetidos previaomente a cineongiocbro-
nariografia diagndstica, por via braquial ou femoral.

As cenas foram filmadas em um intensificador de imagem marca
Siemens, modelo Sirecon 2717 HD com arco angioscop D33 com
cinecamara de 35 mm e lentes de 100 mm, utilizando-se 30 e 60 quadros por
segundo e sistema digital, no Hospital Santa Casa de Misericérdia e em um
intensificador de imagem marca Philips, modelo Polidiagnostic em C, no
Hospital Nossa Senhora das Gragas.

O filme utilizado era da marca Kodak, tipo CFI.

Os filmes foram revelados em uma reveladora da marca Jamieson,
e foram analisados em moviola da marca Tagarno, modelo 35AX.

O estudo cineangiogrdfico foi realizado procedendo-se a injecdo
de contraste & base de iodo para uso radioldgico na concentracdo de 350

mg/kg.
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Manometria e monitorizagdo de ECG — As pressdes foram obtidas e
registradas por meio de transdutores conectados a um equipamento de
monitorizacdo da marca Jorge Feas Eletrbnica, modelo 3062/H, o qual
também registrava o ECG. As pressdes obtidas foram de ventriculo esquerdo

e da aorta.

Ventriculogrdfia esquerda — A ventriculografia esquerda foi reali-
zada na projecdo obliqua anterior direita a 30 graus e obliqua esquerda a 60
graus.
Cinecoronariografia — A cinecoronariografia seletiva foi realizada
na corondria direita e esquerda, utilizando-se as projecdes cléssicas' 2
necessdrias para uma melhor definicdo diagndstica, conforme descrito a
seguir.
Q) artéria corondria direita
a.l) tergo proximal: - 30° OAE, 30° caudal;
- 20° OAD, 20° caudal;
- 90° OAE, 20° caudal;
a.2) terco médio: - 30° OAE;
- 20° OAD;
- 90° OAE;
a.3) distal: - 30° OAE, 30° cranial;
- 90° OAE;
) ramo circunflexo
p.1) terco proximal: - 30° OAD, 30° caudal;
- 30° OAE, 30° caudal;
b.2) terco proximal (ramo marginal da CX):
- 20° OAD, 20° caudal;
- 50° OAE, 30° caudal;
b.3) terco distal: - 30° OAD, 30° caudal; |
- 30° OAE, 30° cranial;



18

C) ramo descendente anferior
c.1) terco proximal: - 20° OAE, 20° cranial;
- 30° OAD, 30° caudal;
- 50° OAE, 30° caudal;
c.2) terco proximal e médio do RDA (ramo diagonal):
- 50° OAE, 30° cranial;
- 60° OAD, 20° cranial;
- 90° OAE;
- 50° OAE, 30° caudal;
c.3) terco distal:- 20° OAD, 20° caudal;
- 40° OAE;
- 20° OAE, 20° cranial;
- 50° OAE, 30° caudal;
d) 6stio e tronco de corondria esquerda:

projecdo axial - hepato - clavicular.

3.2.4 Técnica

No dia anterior & AR ou & ATC, o paciente foi internado e submetido
a exames laboratoriais, para definir o tipo sanglineo, a glicemia, o
hemograma, a creatinina, dosagem de K*, o coagulograma completo e um
Rx de térax em projecdo pdstero-anterior. Foi redlizada nos pacientes uma
tricotomia pubiana, quando o procedimento era redlizado pela via femoral.
O jejum foi exigido 6 (seis) horas antes do procedimento.

No dia do procedimento, j& no laboratério de hemodin@mica, na
sala pré-exame, o paciente foi submetido a um ECG de 12 (doze)
derivagcdes e a veia basilica esquerda foi puncionada para infusdo de
liquidos e medicamentos. Apds estes procedimentos, o paciente foi levado

para a sala de exames, onde foi colocado na mesa de cateterismo, em
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decUbito dorsal horizontal. Foram colocados elefrodos nos ombros direito e
esquerdo, nas pernas direitfa e esquerda e conectados ao monitor de

pressdo para controle de ritmo e frequéncia.

Sedacdo — Foi administrado, por via endovenosa, cloridrato de
nalbufina na dose de 0,3 mg/kg de peso, num periodo de 10 a 15 min, com
dose de manutengdo de 0,25 a 0,50 mg/kg, em adminisfragcdo endovenosa
Unica, de acordo com o necessario, ndo ultrapassando 20 mg como dose

Unica méxima ou 160 mg como dose total didria méxima.

Tatica do procedimento — Apds a sedacdo inicial, os pacientes
receberam solu¢do de polivinil-pirrolidona-iodo nas regides inglinal direita e
esquerda e pubiana. Foram colocados campos cirlrgicos delimitando a
regido inguinal escolhida para acesso, direita ou esquerda, quando o
procedimento foi realizado pela técnica de puncdo femoral, ou o paciente
recebeu solucdo de polivinil-pirrolidona-iodo no membro superior direito.
Foram colocados campos cirlrgicos delimitando a regido de acesso por
disseccdo, quando o procedimento foi redlizado pela técnica braquial. A
anestesia local foi feita com solugé&o de lidocaina a 2,0% na regid@o escolhida
para acesso ao procedimento, conforme a técnica utilizada, braquial ou

femoral.

Medicacao Durante o Procedimento

A heparina € universalmente empregada antes e depois do
procedimento na dosagem de 150 unidades/kg endovenoso em bolus. O
fempo de coagulagdo ativado (TCA) deve manter-se acima de 300 seg.
Conforme o resultado do TCA, a heparina foi administrada na dosagem de
5000 U em bolus para manutengdo dos niveis ideais de TCA.

A nitroglicerina (Ntg) é diluida na propor¢cdo de 50 mg em 250 ml

de soro fisioldgico a 0,.9% em um frasco de vidro, e utilizada na dose de 50 a
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200 mcg por via intracorondria ou se necessdria de forma continua, por via

endovenosa, iniciando-se com uma dose de 5 mcg/min.

Angioplastia com o uso da Técnica Femoral

Apds puncdo da artéria femoral comum, injeta-se 10.000 U de
heparina através de um conector do introdutor para prote¢cdo da por¢do
distal da artéria. A seguir, infroduzia-se um cateter-guia montado com um fio
guia de 0,35 mm de didmetro com ponta em J. Este fio guia seguia adiante
da extremidade do cateter-guia durante o procedimento de avango em
dire¢cdo & aorta ascendente. Quando se atingia este ponto, era retirado o fio
guia e manipulava-se o cateter-guia até o mesmo cateterizar seletivamente
o 6stio da corondria desejada. Neste momento, conectava-se o cateter-
guia ao sistema de pressdo. Registrava-se, entdo, as pressdes em aorta e
realizava-se a aspiracdo de aproximadamente § cc de sangue, seguido de
coronariografia pré-procedimento, utilizando-se a melhor proje¢cdo para

visualizagdo da lesdo.

Angioplastia com o uso da Técnica Braquial

Realizava-se a arteriotomia e injetava-se 10.000 U de heparina em
direcdo ao terco distal da artéria para protecdo da por¢do distal da
mesma. Usava-se cateter-guia apropriado para essa técnica, do tipo
braquial 8 Fr (grande lumen - 0,82 mm de diGmetro interno), seguindo-se

ent&o a técnica ja descrita até a entubagdo do éstio da corondria.

Consideracdes Técnicas sobre a Angioplastia Transluminal Corondria
Escolhia-se o tamanho e o tipo de cateter-baldo e o fio guia a ser
utilizado, conforme o tipo da lesdo e sua localizagcdo, definidos na angio-

grafia digital.
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Aspirava-se aproximadamente 5 cc de sangue do sistema e
intfroduzia-se o cateter baldo montado com um fio guia de 0,014 mm de
didmetro, 5 a 10 cm a frente da extremidade distal do baldo. Atravessava-se
a lesdo com o fio guia e mantinha-se 0 mesmo na por¢cdo distal da artéria.
Com o fio guia fixo infroduzia-se o cateter-baldo, até o mesmo estar sobre a
lesdo. Realizava-se controles corondriograficos intercalados com  as
insuflacdes, até o desaparecimento da lesdo critica. Mantinha-se o fio guia
na extremidade distal da artéria e retirava-se o cateter-baldo até 5 a 10 cm
distante do &stio da corondria e redlizava-se uma coronariografia de
controle com o fio guia. Se o resultado fosse considerado bom, refirava-se o
flo guia e fazia-se uma nova coronariografia de contfrole. Confirmado o

sucesso, refirava-se o conjunto cateter-baldo e fio guia.

Selecao do Material

Infrodutores — O infrodutor arterial em geral utilizado era o 7 Fr ou 8
Fr de diGmetro. Na AR, dependendo do tamanho do diéGmetro da ogiva,
necessitava-se de 9 Fr a 11 Fr. Introdutores longos podiam ser utilizados nos
casos de importantes tortuosidades ileo-femoral, facilitando o avango do

cateter-guia e aumentando o torque do mesmo (Figura 2).
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FIGURA 4 - SELECAO DO CATETER-GUIA BASEADA NAS VARIACOES
ANATOMICAS DO ARCO AORTICO E NA ORIENTACAO

DA ARTERIA CORONARIA
ARTERIA éOROMRM DIREITA ARTERIA CORONARIA ESQUERDA
j\) t/3 uu3 j\) t/3 U
m e oo

>\)(/

O H pH o
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REFERENCIA: MANUAL OF INTERVENTIONAL CARDIOLOGY. Mark Feed, M. D., and Cindy Grines,
M.D. pag.16e 17.

Fio guia — As caracteristicas observadas na escolha do fio guia
eram: torque, dirigibilidade, flexibiidade, capacidade de manipulagdo
(capacidade do fio guia dar corpo e estabilidade ao avango do cateter-

baldo). As caracteristicas para a sele¢do do fio guia sdo as demonstradas a

: 38
seguir .
TIPO DE FIOS GUIAS CARACTERISTICAS
Floppy-supersoft Mais flexivel e atraumdtica. Primeira escolha para ATC simples e
complexa. Menos usada para oclusdo total cronica
Intermediate-soft Intermediaria entre floppy e standard.
Standard Mais torque e mais traumdatica que a floppy e intermediate. Primeira
escolha para oclusdes totais :

Cateter-baldo — Existem dois tipos de cateter-baldo: o de guia

mével e o de guia fixa. O de fio guia mdvel apresenta-se nos tipos
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convencionais e de troca rdpida e basicamente apresentam o cateter-
bal&o e o fio guia independentes.

No baldo de fio guia fixo, o cateter-baldo e o fio guia ndo
apresentam movimentos independentes, sdo fixados um ao outro.

Existe, adinda, uma série de baldes que sdo considerados mais
especializados, como os de autoperfusdo (fio guia fixo, fio guia mbvel e
troca répida); os de alta pressdo (fio guia fixo, fio guia mdvel e tfroca rdpida);
os adaptdaveis (fio guia fixo e fio guia mbvel); os baldes longos de 3 a 4 cm
de comprimento (fio guia fixo, fio guia mdvel e troca rdpida); os baldes
angulados (fio guia mdvel); e os baldes de eixo longo (fio guia fixo, fio guia
mobvel e froca rapida).

A llustracdo referentes aos cateteres-baldo constam das figuras 5
e 6.

FIGURA 5 - TIPOS DE CATETER-BALAO

BALAO COM FIO GUIA MOVEL

BALAO COM FIO GUIA FiX0

BALAO DE TROCA RAPIDA
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avancador e o cabo de fibra ética sdo conectados na parte dianteira do
console e o cabo do pedal e a fonte de ar sGo conectados na parte traseira
do console. O console é ligado & rede de energia elétrica.

O sistema Rotablator & conectado a uma fonte de ar comprimido
ou nitrogénio seco, jamais devendo ser usado oxigénio ou gds inflamavel. A
pressdo do gds deve ser sempre regulada entre 90 e 110 psi € a um minimo
de 5 SCFM de fluxo.

O fio guia é de 0,009 mm de diGmetro com 300 cm de compri-
mento, separado do conjunto, apresentando-se em dois modelos, tipo A e
tipo C. Ambos apresentam na sua extremidade um di@metro de 0,017 mm,
de platina radiopaca, porém o tipo C apresenta uma ponta mais suave.

O prendedor de fio guia € usado para facilitar o manuseio da guia,
agjudando a aumentar o seu torque.

Posicionamento do fio guia - O fio guia é introduzido no sistema
avancador através da extremidade da ogiva até atingir a outra
extremidade do sistema.

Teste do sistema Rotablator - O operador segurava o fio guia, sem
focar na ogiva, com uma de suas mdos € com a outra manipulava o botédo
de avancgar e retroceder do sistema, ao mesmo tempo em que pisava no
pedal. Um técnico neste momento mantinha a soluc@o salina em infusdo
continua e controlava o botdo das rpm, verificando no monitor as
indicacdes do tempo das abrasdes e as rpm.

Instala¢do do fio de marcapasso — Em todos os casos de AR para
corondria direita foi utilizado implante de marcapasso transitorio, através de
pun¢do venosa e posicionamento do fio de marcapasso em parede livre do
ventriculo direitfo; quando a situagdo clinica, e alteracdes eletrocardiogra-
ficas indicavam esta necessidade.

Mecanismos de Ultrapassagem da Lesdo pelo Fio Guia
Dependendo do tipo de lesdo a ser ultrapassada, utilizava-se as

seguintes técnicas:
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a) lesdbes que ndo ofereciam grande dificuldade para serem
ultrapassadas: apds montado o sistema Rotablator utilizava-se
de técnicas bdsicas da angioplastia convencional (cateter-guia,
adaptador em VY, efc.) e introduzia-se o fio guia até a por¢do
distal da artéria, usando-se de manobras semelhantes as da ATC
para manipulagdo do fio guia na ulfrapassagem da lesdo;

b) lesdes, mais complexas, ou obstru¢cdo total cronica, que
apresentavam maior dificuldade para serem ultrapassada pelo
fio guia: utilizava-se a principio um fio guia de ATC de 0,014 mm
de di@metro e ultrapassava-se a lesdo. Infroduzia-se um cateter-
baldo convencional de pequeno didmetro (em geral 1,6 mm), e
retirava-se o fio guia 0,014 mm. Infroduzia-se o fio guia 0,009 mm
e a seguir retirava-se o cateter-baldo de baixo didmetro.
Intfroduzia-se o sistema Rofablator. Se a lesdo era do tipo oclusdo
fotal cronica, fazio-se a pré-dilatagdo com o cateter-baldo de

pequeno didmetro e apds aplicava-se a técnica de AR.

Posicionamento da ogiva — Apds o posicionamento do fio guia,
introduzia-se a ogiva em direcdo & artéria, utilizando-se de técnicas
semelhantes ds da angioplastia convencionadl, ou seja, mantendo-se o fio
guia fixo e avancando com o sitema Rofablafor até a ogiva se posicionar

imediatamente antes da lesdo.

Selecao do Didmetro da Ogiva

Apds calculado o di@metro de referéncia do vaso (calculado em
relacdo ao diGmetro do cateter-guia), semelhante ao cdlculo para escolha
do cateter-baldo na ATC, escolhia-se uma ogiva com didmetro de 70,0%
desse valor. Se a lesdo era muito importante ou havia obstru¢cdo fotal
crénica, iniciava-se o procedimento com di@metro de ogiva menor, até

atingir o adequado para o vaso tratado.
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Mecanismo de Abrasao da Lesdo

Iniciava-se apertando o pedal e usando o botdo do sistema
avancador para fazer movimentos de avango e refrocesso em dire¢cdo G
lesdlo, com movimentos sempre lentos e em altas rpm, readlizando-se a
abras@o da lesdo. Simultaneamente, um técnico manipulava o monifor,
regulando as rpm indicadas pelo operador e controlando a infusdo salina
constante.

Apds realizada a abrasdo da placa, retirava-se o sistema Rofablafor,
como na ATC, mantendo-se o fio guia fixo e retirando-se o sistema da ogiva
com baixas rom. Apds o controle angiogrdfico e a andlise das imagens
obtidas através do sistema digital, observava-se se os critérios de sucesso
tinham sidos atingidos ainda com o fio guia posicionado. Em caso positivo,
retirava-se o fio guia, readlizando-se novo contfrole coronariogrdfico.
Mantendo-se o sucesso, retfirava-se todo o sistema Rotablator. Se, ao realizar
o confrole angiogrdfico, observava-se lesdo residual ndo satisfatéria, refirava-
se o sistemna Rotablafor, mantendo-se o fio guia fixo, e introduzia-se um
cateter-baldo através do fio guia 0009 mm e redlizava-se a ATC

complementar.

3.2.5 Tratamento Pds-Procedimento

Terminado © procedimento de angioplastia, tendo atingido os
critérios de sucesso (lesdo < 30,0% da luz do vaso, fluxo normal, auséncia de
disseccdo, frombo e auséncia de “sem fluxo”), o paciente era encaminhado
para uma unidade coronariana por 24 h, onde se redlizava na admissdo um
ECG de 12 derivacdes e era iniciado o uso de: heparina continua (bomba
de infusdo) na dosagem de 800 a 1.200 U/h, controlada pela observagdo
dos niveis de TCA (entre 160 a 200), e uso de nitratos por via endovenosa na
dosagem de 21 mi/h (3 amp em 500 ml de SG 5,0%); acido acetil salicilico na
dosagem de 200 mg/d por via oral; além da medicagdo que se fizesse
necessdria para o tratamento de outras interocorréncias do paciente. Seis

horas apds o procedimento, apds desligar a heparina, fazia-se a refirada do
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introdutor, quando o procedimento havia sido readlizado pela via femoral. O
paciente era mantido em repouso no leito, sem deambular por uma hora
para cada Fr do introdutor utilizado (exemplo 6 Fr =6 h, 10 Fr = 10 h) e apds
podia caminhar dentro da unidade.

Quando o procedimento era realizado por via braquial, realizava-se
apds o procedimento, a arteriografia, o fechamento da pele e o curativo. O
paciente era mantido em repouso na unidade corondria, com 0s mesmos
cuidados j& citados antferiormente e sem redlizar o movimento de flexdo do

antebraco nas primeiras 24 horas.

3.2.6 Critérios de Alta

Apds as primeiras 24 horas na unidade corondria, sem
intercorréncias clinicas, o paciente era encaminhado para um leito fora da
unidade corondria, por mais 24 horas. No terceiro dia, mantendo-se sem
intercorréncia clinica e eletrocardiogrdfica, e apds verificacdo de
hemograma, creatinina e dosagem de K*, era dada alta hospitalar com a

indicacdo de controle clinico ambulatorial.

3.2.7 Metodologia Estafistica

Utilizou-se a andlise descritiva dos dados, através de tabelas e
quadros.

A andlise estatistica foi aplicada na comparacdo dos grupos
submetidos a AR (85 pacientes e 100 procedimentos) e submetidos & ATC (85
pacientes e 98 procedimentos), onde foram utilizados os testes: paramétricos
"t de Student" para amostras independentes e os testes ndo-paramétricos
"Qui-Quadrado” e “Fisher” para amostras independentes e relacionadas.

O nivel de significGncia (ou probabilidade de significGncia) minimo
adotado foi de 5,0%. O teste de "Fisher" fornece a probabilidade exata da

ocorréncia,
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4 RESULTADOS
4.1  AVAUACAO DESCRITIVA

As caracteristicas gerais em relagdo ao ndmero total de
procedimentos nos pacientes submetidos a AR (n=100) (Anexo 3, Tabelas 1,
2,3 e 4 e Quadro 8) apresentaram os seguintes resulfados:

. 230 vasos lesados, na propor¢cdo de 2,3 por précedimen’ro;

. 183 vasos dilatados (66.6%), na propor¢cdo de 1,5 vasos dilatados

por procedimento;

. 267 lesdes, na proporgcdo de 2,7 lesdes por procedimento;

. 184 lesdes dilatadas (68,9%), na propor¢do de 1,8 lesdes dilatadas
por procedimento;

. em relagcdo a artéria dilatada, o RDA representou 52,0%, a CD
74,0%, o RCX 19,0%, os ramos secunddrios 34,0% e ponte de veia
safena 5,0%;

. em relacdo a clinica prévia'?, 11,0% eram assintométicos com
teste de esforco positivo; 48,0% apresentava-se com angina
estavel (graus | a V), 31,0% com angina instavel e 10,0% em angina
poés-infarto;

. em relacdo a extensdo da doeng¢a corondria, 33.0% eram
uniarteriais, 67,0% eram multiarteriais, 18,0% eram j& submetidos a
revascularizacdo do miocdrdio, sendo que em 150% o
procedimento foi redlizado na artéria nativa; 1,0% na ponte de
veia safena e 2,0% em ambas (hativa e ponte de veia safena);

. desses 100 procedimentos, 18,0% aqpresentavam cirurgia de
revascularizacdo prévia; 34,0% apresentavam infarto prévio e

41,7% submetidos a angioplastia prévia (reestenose);
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. dentre as complicagdes, a disseccdo representou 7,0% sendo
85,7% do tipo A e 14,3% do tipo B (Anexo 3, Tabela 8); oclusdo
aguda 2,0%, oclus@o pbs-distal 2,0%; espasmo pds 1,0%; IAM pds
1,0% e mortalidade hospitalar de 2,4%;

. como resultado final, a AR representou um indice de sucesso de
96,0% e insucesso de 4,0%. evoluindo todos os casos pard
fratamento clinico.

As caracteristicas gerais em relacdo ao ndmero total de procedi-
mentos nos pacientes submetidos a ATC (n=98) (Anexo 3, Tabelas 1,2,3 e 4 e
Quadro 8) apresentaram como resultados:

. 181 vasos lesados, na proporcdo de 1,8 por procedimento;

. 136 vasos dilatados (75,1%) na propor¢cdo de 1,4 vasos dilatados

por procedimento;

. 195 lesdes na propor¢cdo de 2,0 lesdes por procedimento;

. 144 lesdes dilatadas (73,8%), na proporgdo de 1,5 lesdes dilatadas
por procedimento;

. em relagcdo a artéria dilatada o RDA representou 59,2%; a CD
37.8%:; 0 RCX 19,4%; ramos secunddrios 28,6%; ponte de veia safena
1,0% e tronco de corondria esquerda 1,0%;

. em relacdo a clinica prévia'? 34,7% apresentava-se com angina
estavel (graus | a V), 42,9% angina instavel e 22,4% em angina
pds-infarto;

. emrelacdo a extensdo da doenga corondria, 46,9% eram
uniarteriais, 53,1% multiarteriais e 4,1% eram j& submetidos a
revascularizagdo do miocdardio, sendo que em 3,1% o procedi-
mento foi readlizado na artéria nativa e em 1,0% em ambas

(nativa e ponte de veia safena);
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. desses 98 procedimentos, 4,1% apresentavam cirurgia de revas-
cularizac&o prévia; 44,9% apresentavam infarto prévio e 10,3%
eram j& submetidos a angioplastia prévia (reestenose);

. dentre as complica¢cdes, a disseccdo representou 18,4% sendo
66,6% do tipo A, 16,7% do tipo B e 16,7% do tipo C (Anexo 3,
Tabela 8); oclusédo aguda 1,0%; ndo ultrapassou 5,1%; |AM pds
1.0% e ndo apresentando mortalidade hospitalar;

.como resulfado final a angioplastia transluminal corondria
apresentou um indice de sucesso de 95,9% e insucesso de 5,1%,
sendo 4 (80,0%) procedimentos tratados clinicamente e 1 (20,0%)
encaminhado para tratamento com cirurgia de revascularizacdo

do miocdrdio eletivo.

4.2  AVAUACAO ESTATISTICA

Afravés da andlise comparativa entre os pacientes do grupo
submetido & AR e os submetidos & ATC (Quadro 1 e Anexo 3, Quadro 7),
constatou-se que apenas a cirurgia prévia apresentou diferenca estatistica
para o grupo da AR (16,5% x 4,7%) (p<0,025). Em relac@&o ao sexo, mesmo
ndo demonstrando diferenca significativa, verificou-se que o sexo masculino
esteve mais predominante no grupo da AR (84,7% x 76.5%), enquanto que o

sexo feminino no grupo da ATC (15,3% x 23.5%).
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QUADRO 1 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARACAO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS A AR COM 0S DA ATC

VARIAVEIS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APUCADO TABELADO CANCIA

SEXO

* Masculino 0.36 Qui-Quadrado 3.84 (0.05) NS

¢ Feminino 1.48 Qui-Quadrado 3.84 (0.05) NS
IDADE

¢ Masculino 0.91 t de Student 1,97 (0.05) NS

* Feminino 0.80 t de Student 2,04 (0,05) NS

o Total 1,08 t de Student 1.97 (0.05) NS
MORTALIDADE p =0,2485 Fischer - NS
CIRURGIA PREVIA 5.56 Qui-Quadrado  5.02 (0,025) S
INFARTO PREVIO 0.62 Qui-Quadrado 3.84 (0.05) NS

eUm 1.07 Qui-Quadrado 3.84 (0.05 NS

* Dois 0.50 Qui-Quadrado 3.84 (0.05) NS

No quadro 2 (e Anexo 3, Tabela 5 e Quadro 8), quando foram
comparadas as técnicas da AR com as da ATC, em relacdo ao nidmero de
procedimentos realizados, constatou-se que existe diferenca estatistica no:

Q) grupo submetido a AR, para:

o cirurgia prévia (18,0% x 4,1%) (p<0,005);

« maior propor¢c&o Nno ndmero total de vasos lesados (2.3 x
1, 8) (p<0,025);

« maior propor¢c@o no ndmero total de lesdes (2,7 x 2,0)
(p<0,001) e maior propor¢cdo de lesdes dilatadas (1,8 x
1.5) (p<0.,05);

« extensdo da doeng¢a coronariana no pds-operatdrio
(18.0% x 4.1%) (p<0,005);

- artéria dilatada corondria direita (CD) (74,0% x 37,8%)
(p<0,001);

« maior propor¢do de reestenose (41,7% x 10,3%)(p<0,001) e;
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« les@o coronariana com longo segmento doente (de 20
a 25 mm) quando associado ao resulfado de sucesso
(97.6% x 94,4%) (p<0,001) (Anexo 3, Tabela 7);
b) grupo submetido a ATC, para:
« clinica prévia de angina pds-infarto (10,0% x 22.4%)
(p<0,05) e;
« complica¢cdo por disseccdo (7,0% x 18,4%) (p<0,05).



QUADRO 2 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARACAO DO NUMERO DE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR COM OS

DA ATC
VARIAVEIS RESULTADO VALOR SIESNIFI-
DO TESTE TABELADO CANCIA
CIRURGIA PREVIA 8.91 7.88 (0,005) S
INFARTO PREVIO 1.28 3.84(0.05) _ NS
VASOS LESADOS
« Total 5.84 5,02 (0.025) S
 Dilatados 1,00 3.84 (0,05 NS
LESOES
o Total 11,22 10.83 (0.001) S
« Dilatadas 4,88 3.84 (0.05) S
EXTENSAO DA DOENCA CORONARIA
« Uniarteriall 2,14 3.84 (0.05) NS
« Multiarterial 1.89 3.84 (0,05) NS
* P6s-Operatério 8.91 7.88 (0.005) S
ARTERIA DILATADA
e DA 0.33 3.84 (0,05 NS
«CD 12,33 10.83 (0.001) S
e CX 0.00 3.84 (0.05) NS
* Ramos Secunddrios 0.58 3.84 (0.05) NS
* By-Pass 2,67 3.84 (0.05) NS
RESULTADO
o Sucesso 0.02 3.84 (0.,05) NS
o Insucesso o 3.84 (0.05) NS
REESTENOSE 29.33 10.83 (0.001) S
CLINICA PREVIA
« Angina Estavel 2,39 3.84 (0,05) NS
¢ Angina Instavel 1.66 3.84 (0,05) NS
¢ Angina Pés-Infarto 4,50 3.84 (0,05 S
COMPLICACOES
 Dissecgdo 484 3.84 (0,05) S
TIPO DE DISSECCAO (A) 2,00 3.84(0.05) NS
LESAO CORONARIANA/SUCESSO
» Com Longo Segmento Doente
—-de20a25mm 11.79 10.83 (0.001) S
->25mm 0.29 3.84 (0.05) NS
VIA DE ACESSO
* Resultado/Sucesso
- Braquial Direito 3,77 3.84 (0.05) NS
— Femoral Direito 0,01 3.84 (0.05) NS
¢ Tipo de Lesdo B2
— Braquial Direito 1.60 3.84 (0.05) NS
— Femoral Direito 1.23 3.84 (0.05) NS
¢ Tipo de Lesdo C
- Braquial Direito 1.80 3.84 (0,05) NS
— Femoral Direito 0,19 3.84 (0,05) NS

NOTA: Aplicado o teste ndo-paramétrico do "Qui-Quadrado’ para o caso de duas
amostras independentes.
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Quando foi comparado o tipo de lesdo (B2 x C) para os grupos

submetidos & AR e a ATC (Quadro 3 e Anexo 3, Quadros 9 e 10), constatou-

se signific@ncia estatistica para o tipo de lesdo B2, no:

Q) grupo submetido a AR, para:

maior propor¢cdo no numero total de vasos lesados
dilatados (1,2 x 1,0) (p<0,001) e para dois vasos lesados
dilatados (19,8% x 3,8%) (p<0,001);
maior propor¢&o no numero total de lesdes coronarianas
(3.5 x 3.,0) (p<0,001); para duas (37.2% x 19,2%) (p<0,001);
trés (37.2% x 34,6%) (p<0,001) e quatro lesdes coronarianas
(29.1% x 15,4%) p<0,001);
o tipo de lesdo coronariana:

- ostial (22,9% x 7.4%) (p<0,001);

- por reestenose (41,9% x 40,7%) (p<0,001);

- n&o foram dilatadas por baldo (11.4% x 7.4%) (p<0.01);

-em curva (27,6% x 18,5%) (p<0,001);

- excéntrica (90,5% x 88,9%) (p<0,001);

- bifurcagdo (17,1% x 7,4%) (p<0,001);
o ramo descendente anterior (RDA) (39.0% x 14,8%)
(p<0,001).

b) grupo da ATC, para:

maior propor¢do no numero total de vasos lesados dilo-
tados (1,1 x 1,0) (p<0,001);
maior propor¢do no numero total de lesdes coronarianas
(2.2 x 1,7) (p<0,001); para duas (49,3% x 17,2%) (p<0,001)
e trés lesdes coronaria nas (21,7% x 20,7%) (p<0,05);
fipo de lesGo coronariana:

- excéntrica (94,9% x 48,3%) (p<0,001);

- bifurcagdo (12,8% x 3.4%) (p<0.,01);
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- sequencial (16,7% x 10,3%) (p<0,025);
« ramo circunflexo (RCX) (16,7% x 6,9%) (p<0,005).
J& o tipo de lesdo C apresentou signific@ncia no:
Q) grupo submetido a AR, para:
« caso de um vaso lesado dilatado (79,1% x 96.2%)
(p<0,001);
« tipo de lesGo coronariana:
- com longo segmento doente (de 20 a 25mm) (25,7% x
51.9%) (p<0,05);
- sequencial (25,7% x 25,9%) (p<0,001);
. artéria corondria direita (CD) (41,0% x 59,3%) (p<0,001).
b) grupo submetido a ATC, para:
« Caso de um vaso lesado dilado (87,0% x 100,0%) (p<0,005);
« Tipo de lesGo coronariana:
- oclusdo total cronica (>3 meses) (5,1% x 48,3%)
(p<0,025);
« ramo descendente anterior (RDA) (46.1% x 55.2%) (p<0,01)
e a corondria direita (CD) (23,1% x 24,1%) (p<0,05).

O tipo de disseccdo A (66,6%) apresentou significncia para o grupo

submetido & ATC, (p<0,005) independente do tipo de lesdo.

O tipo de lesdo B2 apresentou a mesma significGncia tanto para os

pacientes submetidos d AR quanto aos submetidos & ATC, nos seguintes

« nUmero total de vasos lesados dilatados;

« nUmero total de lesdes coronarianas, duas e trés lesdes;

O tipo de lesGo C apresentou igualdade de significGncia apenas na

artéria dilatada corondria direita (CD).
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QUADRO 3 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DO TIPO DE LESAO (B2 X C) NO GRUPO SUB-
METIDO A ARE A ATC

VARIAVEIS ANALISADAS AR ATC
Resultado PN Resultado PPN
do Teste Significancia do Teste Significancia
VASOS LESADOS DILATADOS 46,09 S 22,44 S
eUm 19,88 S 10,80 S
¢ Dois 14,22 S - -
NUMERO DE LESOES CORONARIANAS 127,90 S 52,02 S
e Uma 225 NS 1.88 NS
e Duas 19,70 S 21,56 S
o Trés 12,90 S 3.86 S
¢ Quatro 15,21 S 1.00 NS
TIPO DE LESAO CORONARIANA
¢ Ostial 18,62 S - -
¢ Por Reestenose 19.80 S 0.82 NS
¢ Ndo foram Dilatadas por Baldo 7.14 S - -
¢ Calcificadas 2,67 NS - -
¢ Com longo Segmento Doente (de 20 a 25 mm) 4,12 S 3.56 NS
¢ Com longo Segmento Doente (> 25 mm) 0.40 NS 2,67 NS
¢ Oclusdo total Cronica (> 3 meses) - - 5,56 S
¢ Oclusdo total Aguda (< 3 meses) 227 NS - -
e Em Curva 16,94 S 0.50 NS
¢ Excéntrica 42,36 S 409 S
o Bifurcagdo 12,80 S 7.36 S
¢ Sequencial 11,76 S 6,25 S
ARTERIA DILATADA
e DA 30,42 S 7.69 S
e CD 12,36 S 4,84 S
e CX 1,33 NS 8.07 S
¢ Ramos Secunddrios 3.00 " NS 3.27 NS
COMPLICACOES
e Dissec¢cdo 1.29 NS 0,22 NS
TIPO DE DISSECCAQO (Total) 3,57 NS 9.00 NS

NOTA: Aplicado o teste ndo-paramétrico do "Qui-Quadrado” para o caso de duas amostras independentes.
Os valores tabelados para esse teste foram 3,84 (0,05); 5,02 (0,025); 6,64 (0,01); 7,88 (0.005) e 10,83 (0.001).

No quadro 4 (e Anexo 3, Quadros 9 e 10), foi comparado o tipo de
lesdo B2 e C (separadamente) com os pacientes submetidos & AR em
relacdo aos que foram submetidos a ATC, constatando-se significGncia
estatistica no:

Q) grupo da AR para o tipo de lesdo B2:

« maior propor¢do no numero total de vasos lesados

dilatados (1,2 x 1,1) (p<0,05);
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« maior propor¢cdo no ndmero total de lesdes coronarianas
(3.5 x2,2) (p<0,001); para trés (37,2% x 21,7%) (p<0,025) e
para quatro lesdes (29,1% x 4,3%) (p<0,001);

« tipo de lesdo coronariana:

- por reestenose (41,9% x 9.0%) (p<0,001);
- com longo segmento doente (de 20 a 25 mm) (25,7% x
16,7%) (p<0.,05);
- em curva (27,6% x 3.8%) (p<0,001);
- sequencial (25,7% x 16,7%) (p<0,05);
« artéria corondria direita (CD) (41,0% x 23,1%) (p<0,005).

No tipo de lesdo C, constatou-se significGncia para a maior
propor¢do no nimero total de lesdes coronarianas (3.0 x 1,7) (p<0,025) e
para o fipo de lesdo coronariana com longo segmento doente (de 20 a
25mm) (561,9% x 17,2%) (p<0,05).

b) grupo da ATC apenas para:

« uma lesdo coronariana (12,8% x 37,7%) (p<0,025)
no tipo de lesdo B2 e no tipo de lesdo C (19,2%
X 58,6%) (p<0,025);

« ramo descendente anterior (RDA) (14,8% x 55,2%)
(p<0,01) para o tipo de lesdo C.

Independente do tipo de lesdo ser B2 ou C, os pacientes submetidos
a AR apresentaram a mesma significancia nos seguintes casos:
« nUmero total de lesdes coronarianas;
« fipo de les@o coronariana: com longo segmento doente
(de 20 a 25mm).
E os pacienfes submetidos & ATC apresenfaram a mesma

signific@ncia apenas para o caso de uma lesdo coronariana.
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QUADRO 4 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DO GRUPO DE PACIENTES SUBMETIDOS A AR
COM OS DA ATC, SEGUNDO O TIPO DE LESAOB2E C

VARIAVEIS ANALISADAS TIPO DE LESAO B2 TIPO DE LESAO C
Resultado | ggnificancia | Resulfado | ggnificancia
do Teste do Teste

VASOS LESADOS DILATADOS 3.98 S 0.07 NS
eUm 0.50 NS 0.30 NS
e Dois 246 NS - -

NUMERO DE LESOES CORONARIANAS 47,58 S 6.62 S
* Uma 6,08 S 6.55 S
e Duas 0,06 NS 0,00 NS
o Trés 6,15 S 0.60 NS
e Quatro 17.29 S - -

TIPO DE LESAO CORONARIANA
e Ostial 2,63 NS - -
» Por Reestenose 26,84 S 3.27 NS
e Distal 3.60 NS - -
¢ Com longo Segmento Doente (de 20 a 26 mm) 490 S 4,26 S
e Com longo Segmento Doente (> 25 mm) o1 NS 3.57 NS
e Oclusdo total Crénica (> 3 meses) 0.67 NS - -
¢ Em Curva 21,12 S 0,00 NS
e Excéntrica 2,61 NS 2,63 NS
o Bifurcagdo 2,29 NS - -
« Sequiencial 4,90 S 1.60 NS

ARTERIA DILATADA
e DA 0.32 NS 7.20 S
«CD 10.25 S 3.52 NS
e CX 1.19 NS 0.67 | NS
¢ Ramos Secundarios 0.20 NS 0.14 NS

COMPLICAGOES
¢ Dissecgdo 1,67 NS 3.60 NS

NOTA: Aplicado o teste ndo-paramétrico do *Qui-Quadrado® para o caso de duas amostras independentes.
Os valores tabelados para esse teste foram 3.84 (0.05); 5.02 (0.025); 6,64 (0,01); 7,88 (0,005) e 10.83 (0,001).

Foi comparado, também, o tipo de lesdo B2 e C em relagdo ao
namero da ogiva (Quadro 5 e Anexo 3, Tabelas 13 a 15 e Quadro 11) para a
artéria dilatada e para o tipo de lesdo coronariana, para os pacientes
submetidos & AR, onde foi constatado significGncia estatistica apenas para o
total geral, mostrando que o tipo de lesdo C apresenta menor nimero da

ogiva (didmetro) (p<0,01).



47

QUADRO 5 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARACAO DO TIPO DE LESAO B2 E
C EM RELAGAO AO DIAMETRO DA OGIVA®) PARA A ARTERIA DILATADA E O
TIPO DE LESA0 CORONARIANA, NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR

L RESULTADO VALOR SIGNIFI-
VARIAVEIS DO TESTE TABELADO CANCIA
ARTERIA DILATADA

e DA 1.855 2,02 (0.05) NS
e CD -0.262 2,00 (0.05) NS
e CX 0.734 2,23 (0.05 NS
* Ramos Secundarios 2,100 2,23 (0,05) NS
e Total 1,993 1.98(0.05) S
TIPO DE LESAO CORONARIANA
« Ostial 1,634 2.06 (0.05) NS
» Por reestenose 1.357 2,01 (0.05 NS
¢ Com longo Segmento Doente
-de20a25mm 1,046 2.02 (0.05) NS
->25mm -0,042 2,31 (0.05) NS
e Oclusdo Total Aguda (< 3 meses) 0,923 2,26 (0.05) NS
e Em Curva ' 0.271 2,04 (0,05) NS
e Excéntrica 1.699 1.98 (0.05) NS
* Seqencial 1.144 2,04 (0.05) NS
o Total 3,059 2,59 (0.0D) S
NOTA: Aplicado o teste paramétrico de 't de Student' para o caso de duas amostras
independentes.

(M Também chamado de nimero de BURR.

A via de acesso ndo apresentou diferenca no indice de sucesso e
nem no tipo de lesdo (Quadro 2, Anexo 3 e Tabelas 9 e 10).

Em relagcdo ao uso complementar de ATC nos procedimentos da AR
(Quadro 6 e Anexo 3, Tabelas 11 e 12) observou-se significGncia estatfistica
para:

« O sUCesso, Na comparacdo do sucesso com O INSUCEesso:

-sem ATC (92,9% x 7,1%) (p<0,005);
- pOs-ATC (98,9% x 1,1%) (p<0,001);
- pré e pos-ATC(96.6% x3.4%) (p<0,001);
« e nacomparagcdo do fipo de lesdo B2 com o tipo C:

- apenas para poés-ATC (65.5% x 34.5%) (p<0,001).



QUADRO 6 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGCAO DO RESULTADO E DO
TIPO DE LESAO EM RELAGAO A ATC COMPLEMENTAR, NOS PACIENTES

SUBMETIDOS A AR
" RESULTADO VALOR SIGNIFI-
VARIAVEI -
S DO TESTE TABELADO CANCIA
RESULTADO (Sucesso x Insucesso)
e Sem ATC 10.29 7.88 (0.005) S
o Pés 83,05 10.83 (0.001) S
o Pré e Pés 25,14 10,83 (0.001) S
TIPO DE LESAO (B2 x C)
e P6s 32,29 10,83 (0.001) S
o Pré e Pbs 2.79 3,84 (0.05) NS

NOTA: Aplicado o teste ndo-paramétrico do *Qui-Quadrado® para o caso de duas

amostras independentes.

43
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5 COMENTARIOS
5.1 LESAO CORONARIA OBSTRUTIVA CRITICA - CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A classificac@o usada para definir o grau da lesGo corondria € a
adotada pelo AHA (AdHoc Commitee on Grading of Coronary Arterial
Disease)™ (Figura 9):

FIGURA 9 - GRADUACAO DO PERCENTUAL DA
LESAO CORONARIA

(Segundo a "American Heart Association")

" LESAO . PLACA

. REDUGAO DO ... . 'ESCOREDE
" DIAMETRO TRANSVERSO | GRAVIDADE

Referéncia: Hemodindmica e Angiocardiografia.
Leslie Aloan - pag. 52
. Normal - luz do vaso sem restricdo, identagcdo, perda da densidade;
. 25% - luz do vaso sofre uma redugdo de 1/4 do seu total;
. 50% - luz do vaso € reduzida pela metade;
. 75% - luz do vaso é reduzida para 1/4 do seu total;
. 99% - luz do vaso quase que totalmente obliterada (sub-total), com

passagem de um fio de contraste através da lesdo;
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. 100% - oclusdo total, obstru¢do total da luz do vaso, sem passagem

de contraste através da lesdo.

52  MORFOLOGIA E LOCALIZACAO DA LESAO CORONARIA

Tendo em vista o cateter-baldo e outros novos equipamentos da
ATC atuarem diretamente no endotélio vascular, a morfologia da lesdo tem
um importante papel de preditor de resultados''®, Em 1988, uma Forca
Tarefa combinada do American College of Cardiology (ACC) e American
Heart Association (AHA) propuseram uma classificacdo de lesdo corondria
por fipo A, B e C'°"'%?, com estratificac@o de sucesso e risco em cada tipo.
Posteriormente Ellis et al?® definiram, modificaram e codificaram essa

classificagdo, conforme descrito abaixo.

Caracteristicas Especificas das Lesoes do Tipo A,Be C

Lesdo do tipo A (alto indice de sucesso, > 85,0%, com baixo risco):
. discreta (< 10 mm de comprimento);
. concéntrica;
. facil acesso;
. segmento ndo angulado, < 45°;
. contornos regulares;
. sem ou com pouca calcificagdo;
. lesdo de grau menor que 100,0%;
. Ndo localizada em &stio;
. sem envolvimento de tronco;

. Auséncia de frombo.
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Lesdo do tipo B (sucesso moderado, 60,0 a 85,0%, risco moderado):
. Tubular (10 a 20 mm de comprimento);
. excéntrica;
. segmento proximal com moderada torfuosidade;
. segmento moderadamente angulado > 45°, < 90°;
. contorno irregular;
. cdlcificagcdo leve a moderada;
. localizagdo em &stio;
. les@o em bifurcacdo gque requer duplo fio guia;

. presenca de tfrombo.

Lesdo do tipo C (baixo indice de sucesso, 60,0%, alto risco):
. lesdo difusa (> 2 cm de comprimento);
. segmento proximal com grande tortuosidade;
. segmento extremnamente angulado > 90°;
. oclusdo total > 3 meses;
. fronco sem prote¢do;
. ponte de veia safena degenerada com lesdo friGvel.
Modificac@o desta Classificacdo®
Lesdo do tipo B2 se refere a presenca de duas caracteristicas do
fipo B na mesma lesdo.
Caracteristicas das lesdes corondrias com indicacdo potencial para
AR:
. ostiais;
. por reestenose;
. que ndo foram dilatadas ou ultfrapassadas pelo baldo;
. calcificadas;
. em segmento distal da artéria;
. segmentares (com longo segmento doente 10 d 25 mm);

. segmentares (com longo segmento doente > 25 mm);
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. com oclusdo total crénica (> 3 meses);
. com oclusdo total aguda (< 3 meses);
. em curva;

. excéntricas;

. em bifurcagoes;

. sequénciais.

5.3  CRITERIO DE SUCESSO DO PROCEDIMENTO

O critério de andlise para classificar o sucesso pds-procedimento foi
o de lesGo residual menor que 30,0% da luz do vaso, observado na

angiografia digital.

54 COMPLICACOES DA ATC

Espasmo da Artéria Corondria Induzido pela ATC

O espasmo da artéria corondria induzido pela angioplastia pode
apresentar-se intra-procedimento ou pds-procedimento.

O espasmo da artéria corondria infra-procedimento deve ser
analisado sob dois aspectos:

Espasmo da artéria corondria — Dois grandes registros de andlises
de resultados da ATC realizados pelo NHLBI (National Heart, Lung and Blood
Institute) foram readlizados € demonstrou-se, no primeiro registro, com cerca
de 3.000 pacientes analisados, que o espasmo da artéria corondria intra-
procedimento ocorria em 4,2% e estava associado a complicagdes maiores
em 18,0% (IAM n&o fatal: 8,0%. cirurgia de revascularizacdo do miocdardio de
emergéncia: 11,0%, e ébito: 2,0%)"°. O espasmo ocorreu de forma isolada em
77.0% dos eventos e em associagdes com dissec¢cdo da artéria corondria em
23,0% dos casos relatados. O espasmo isolado foi mais frequente em

pacientes mais jovens e em lesdes ndo calcificadas. No segundo registro,
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mais recente, demonstrou-se o importante decréscimo no indice de
espasmo intra-procedimento, ocorrendo em somente 1,3% dos casos™. N&o
houve &bito hospitalar em todos esses casos. Esta melhora dos resulfados
reflete o uso de baldes de mais baixo perfil e a administragcdo de nitratos e
antagonista de cdlcio para a realizacdo dos procedimentos. Recentemente,
observa-se que 0s novos equipamentos usados para ATC estdo apresen-
tando um alto indice de vasoespasmo. Por exemplo, enfre os pacientes
fratados com a AR, o espasmo ocorreu em 8/129 (6,0%) em um registro de
resulfados’ e em 15/42 (36,0%) dos pacientes com doenca difusa em outro
registro'%.

Vasoconstrictio da artéria coronaria — Na seqiéncia de uma ATC
ndo complicada observa-se comumente a ocorréncia de vasoconstricdo
corondria, tanto no segmento fratado como no segmento distal ao local
tratado®. Observa-se, através de andlises quantitativas do diGmetro da luz
do vaso, reducdes de até 30,0 £ 4,0%, 30 min apds a complementacéo do
procedimento. Estas alteracdes podem ser revertidas, usando-se nitrogli-
cerina infra-corondria e prevenidas com o uso continuo endovenoso de
nitroglicerina, porém n&o é efetivo o uso de aspirina e blogueadores do

canal de cdicio previamente ao procedimento.

O Espasmo da Artéria Corondria Pés-Procedimento

Em um registro de casos, o espasmo ocorreu durante um segmento
de 6 meses em 15,0% (19/87) dos pacientes com uma lesdo aterosclerdtica
fixa pré-ATC e em 440% (38/123) daqueles que originariamente
apresentaram-se com uma estenose corondria dindmica®. Menos frequen-
temente, episddios espontdneocs de espasmo podem ocorrer no local

tratado pela ATC pés-procedimento nas semanas ou meses seguintes™,
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Oclusdo da Artéria Corondria

A oclusdo aguda da artéria corondria € a maior causa de dbito
hospitalar, IAM e cirurgia de emergécia pds-ATC. A oclusdo aguda ocorre
primariamente no local do procedimento da ATC, induzida por dissec¢do
corondria, guando hd uma exposicdo de constituintes pro-tfrombogénicos da
placa (exemplo: tfromboplastina tecidual) e da parede do vaso (fibras de
colédgeno), iniciando uma série de reacdes entre plaquetas, cascata de
coagulacdo, protusdo da infima e média com formagcdo de trombo,
espasmo e oclusdo aguda.

A incidéncia de oclusdo aguda, na sequéncia da ATC eletiva em
vasos nativos, varia de 2,0 a 11,0%*. Aproximadamente 50,0 a 80,0% de todos
0s casos de oclusdo aguda ocorrem ainda na sala de cateterismo. Os que
ocorrem foram da sala de cateterismo, acontecem nas primeiras 6 h e

raramente apds 24 h do procedimento.

Disseccdo da Artéria Corondria®

O National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) define
angiograficamente dissec¢cdo como a presenca de uma imagem sugestiva
de uma falha de enchimento durante a injecdo do contraste intraluminal,
colec@o de contraste extraluminal, difereng:d de densidade na imagem
intra-luminal ou luminal staining. O NHLBI sugere uma classificacdo que tem
sido a mais comumente usada de acordo com a imagem angiografica da

disseccdo, como descrito a seguir:



DISSECCAO DA ARTERIA CORONARIA - CLASSIFICACAO DO NHLBI

TIPO DE
DISSECGAO

DESCRIGAO

IMAGEM ANGIOGRAFICA

A

E+

F+

Defeito de enchimento linear
intraluminal durante a inje¢ao de
contraste que persiste em
pequeno grau apés terminada a

injecao

Defeito de enchimento em linhas
paralelas ou imagem de duplo
limen durante a injegdo de con-
traste que persiste ou nd&o em
pegqueno grau apés terminada a

injecao

Imagem de colegao de contraste
extraluminal durante inje¢do de
contraste que persiste apés ter-
minada a injegéo de contraste

imagem de defeito de enchimen-
to espiralados

Persisténcia de defeito de contor-
nos iregulares

Defeito de enchimento diferente
de A a E com redugéo do fluxo
de forma importante ou oclusao
total

|
Hll

’
v
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+ Pode representar trombo

Reestenose

A reestenose & a complicac@o mais importante da ATC que ocorre

(dependente da clinica, morfologia da lesdo e fatores técnicos) desde 15,0%

até acima de 50,0%%1%122 4qas lesoes.

A incidéncia da reestenose pbs-angioplastia pode ser classificada
segundo estudos de Nobuyoshi et a

. um dia apds a angioplastia, a reestenose esta presente em 10,0 a

15.0%;

|.87

. das lesdes;

. em um més, a reestenose estd presente em aproximadamente

15,0% dos casos;

e Serruys et a

LlOé

., COMO se segue.

55
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. enfre um e trés meses a reestenose tem um acentuado aumento

em seu indice, de 35,0 & 45,0%;

. entre 3 e 6 meses, hd um pequeno aumento no indice, mas em

geral ja inicia uma estabilizacdo;

. entre 6 e 12 meses, raramente ocorre progressdo da reestenose;

. apbds 12 meses, reestenose € muito rara.

Varias definicdes tém sido usadas para a reestenose, na ftentativa

de melhor identificar este fendmeno, como as sugeridas pelo National Heart,

Lung and Blood Instifute (NHLBI) e Toraxcenter, entre outras, como descrito

abaixo™;

« NHLBI | - um aumento no di@metro da estenose de pelo menos

30,0% em relacdo ao didmetro pds-ATC imediata, no tempo da

avaliagcdo no seguimento;

« NHLBI Il - um di@dmetro de estenose < 50,0% pds-ATC imediato que

aumenta para > ou = 70,0% na avalia¢cdo do seguimento;

. NHLBI 1l - um aumento na severidade da estenose, com aumento

no didmetro da estenose em relacdo ao didmetro da lesdo pré-

ATC na avaliagdo do seguimento;

« NHLBI' IV - uma perda de pelo menos 50,0% do di@metro da luz do

vaso alcangado imediatamente apds a ATC;

« THORAXCENTER | - um aumento no didmetro da estenose que passa

de < 50,0% imediatamente apds a ATC para > 50,0% na avalicdo

do seguimento;

« TORAXCENTER Il - diminuicdo no diGmetro da luz do vaso de um

minimo de 0,72 mm ou mais pds-ATC imedito para o momento do

seguimento.

Estd claro que melhores resulfados a longo prazo, com baixo indice

de reestenose, sdo alcangados quando o0s procedimentos infervencionistas
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sdo aplicados em grandes vasos®®11°

, onde se consegue uma dilatacdo
maior que o diGimetro de referéncia.

Por causa dos varios fatores fisioldgicos associados & reestenose,
relacionados ao processo de aterogénese, atuar intensamente neste
caminho pode trazer beneficios no futuro; representando um inesperado
bdénus para a cardiologia intervencionista e provocando um espetacular

epilogo para a histéria da angioplastia.

5.5 CONTRA-INDICAGCOES DA ATC

As indicagdes da ATC e contra-indicagcdes estdo diretamente
relacionadas ao nivel técnico do operador e a capacidade operacional do
laboratério de hemodindmica. A andlise critica de indicagcdo ou contra-
indicacdo deve caber necessariamente ao cardilogista infervencionista,
podendo haver variagcdes significativas, na dependéncia das condi¢des
técnicas disponiveis, nUmero de angioplastias realizadas e grau de complexi-
dade das mesmas.

Podemos dividir as contra-indicacoes em absolutas e relativas''. A
importdncia das contra-indicacdes relativas € que essas podem variar com o
estado sinftomdatico e as condicdes médicas individuais de cada paciente.
Certos riscos podem ser assumidos em situagdes sintomdaticas graves, como
por exemplo em pacientes ndo candidatos a cirurgia de'revosculorizog:do
miocdrdica, mas ndo podem ser assumidos em pacientes oligo ou

assintomaticos.

Contra-indicacoes Absolutas
Basicamente podemos salientar trés contra-indicacdes absolutas, ou

seja, situagcdes em que em nenhuma hipdtese a ATC estaria indicada:
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pacientes que ndo apresentam lesdo obstrutiva significativa, com
diGmetro da obstru¢cdo menor ou igual a 50,0% ou menor que
75.0% da luz do vaso;

nas lesdes obstrutivas significativas, com diGmetro maior que 50,0%
ou igual ou maior que 75,0% de oclus&do da luz do vaso, localizadas
em tronco de corondrria esquerda, quando ndo existir protecdo de
pelo menos um enxerto cirlrgico ou presenca de circulagcdo cola-
teral para a artéria descendente anterior e/ou ramo circunflexo;
quando ndo existe, na instituicdo que realiza o procedimento de
angioplastia corondria, um servico de cirurgia cardiovascular,
mesmo que para alguns casos selecionados ndo haja indicacdo
de cirurgia de revascularizacdo miocdrdica para determinados
vasos, pela possibilidade de uma complicacdo ndo do local a ser
dilatado, mas de outro vaso que comprometa grande drea

miocdrdica através de sua irrigacdo.

Contra-indicacoes Relativas

Pacientes portadores de discrasias sangUineas;

doenc¢a degenerativa em enxertos venosos;

vaso Unico (Unico remanescente da circulagcdo corondria);
oclusdes corondrias crénicas (> 3 meses);

vasos NAo relacionados & drea do infarto agudo do miocdardio, em
doenca multiarterial, em que o paciente tenha sido submetido &

angioplastia corondria primaria no IAM.
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56 MECANISMOS DE DILATACAO

Os mecanismos pelos quais a ATC aumenta o tfamanho da luz do
vaso foram bem estudados em animais e caddveres. O traumatismo
ocasionado pela insuflacdo do baldo ocasiona uma desnudagdo artferial
com quebrq; fissura e ruptura da placa aterosclerdtica; deiscéncia da infima
e da placa com a camada média; e estiramento da média e adventicia
com consequente dilatacdo aneurismdtica. A presenca de IGmina solta
intimal e disseccoes limitadas sdo freqientes®.

Recentes estudos com ultrasom intfracorondria propiciaram a visua-
izacdo da parede arterial e sua luz, confimando in vivo os achados
morfoldgicos da anatomia patolégica apds a angioplastia corondria.

As imagens do ultrasom infracorondrio demonstraram disseccoes da
parede em 50,0 a 80,0% das artérias submetidas a ATC com sucesso, sendo
observado também a dilatacdo aneurismatica do vaso' 2,

Estas alteracdes morfoldgicas levam, pelo aumento da luz do vaso,
a uma melhora do fluxo sangUineo corondrio.

A remodelacdo favordvel da ruptura da placa, apds a ATC, ocorre
pela reendotelizacdo no local da injuria intimal e acontece até 30 dias apds

o procedimento?.

5.7 EQUIPE DE CIRURGIA CARDIACA

O apoio da equipe de cirurgia cardiaca em relacdo aos procedi-
mentos de AR e ATC se fez de duas formas:
a) regime de prontidao: foi realizado para procedimentos avaliados
como de muaior risco de complicacdes. A equipe cirdrgica
mantinha a sala e o pessoal a disposicdo para cirurgia imediataq,

caso se fizesse necessario;
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b) regime de retaguarda: foi realizado para procedimentos avaliados
como de menor risco de complicagcdes. A equipe cirdrgica
ficava a disposicdo no hospital, podendo entrar em a¢cdo em

curto espaco de tempo, caso se fizesse necessdrio.
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DISCUSSAO

A ATC, desde a sua introdu¢do em 1977, fem revolucionado o
fratamento de pacientes com doenca das artérias corondrias, apresentando
atualmente importante diminuic&o nos indices de complicacdes”-'? devido
ao desenvolvimento da técnica e melhor preparo do operador.

Porém, a reestenose ainda € uma limitagdo da técnica, variando
desde indices de 15,0% a mais de 50,0%'%.

Na busca de solucionar este problema, novos procedimentos tém
sido desenvolvidos para a realizagdo da ATC, como: E.L.C.A.,, DCA, TEC,
ROTABLATOR, STENT, sem gue nenhum tenha demonstrado ainda importante
diminuicdo no indice de reestenose. No entanto, recentemente tém se
mostrado promissores os resultados do uso do sfent intracorondrio, conforme
demonstrado no Benestent Tria* e Stress Traif*, que compara os indices de
reestenose pds-ATC e stenf, com vantagem no decréscimo do indice de
reestenose com o uso de stent intracorondrio.

A AR apresenta indices semelhantes ao da ATC em relagcdo &
reestenose, nas lesdes de maior complexidade.

Os resultados apresentados pela literatura demonstram que em
relacdo ao grau de complexidade das lesdes, de acordo com a estratfi-
ficacdo da Forca Tarefa do ACC/AHA?% modificado?®, observa-se na AR
uma frequéncia de 24,0% para o tipo A, 40,0% para o tipo B1, 30,0% para o
tipo B2 e 6,0% para o tipo C complexas?.

O sucesso da AR, segundo Steph Eliis¥, foi de 95,9% para o tipo A,
89.4% para o tipo B1, 89,1% para o tipo B2 e 70,0% para o tipo C (p=0,13).

Os resultados desse trabalho demonstraram um sucesso global para

0 grupo da AR de 96,0% e para o grupo da ATC de 95,0%.
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Observou-se, em relacdo ao grau de complexidade da lesdo, de
acordo com o modelo de estratificacdo da Forca Tarefa do ACC/AHA'?M 1
modificado®, na AR, que a frequiéncia de distribuic@o das lesdes foi 86,0%
para B2 e 26,0% para C, sendo que em doze procedimentos (12,0%) os dois
tipos de lesdes foram observados; na ATC foi de 70,4% para o tipo B2 e 29.6%
para o fipo C, com um indice de sucesso na AR de 97,1% para as lesdes do
fipo B2, 96,3% para as lesdes do tipo C e um indice de sucesso na ATC de
96,2% para as lesdes do tipo B2 e 93,0% para as lesdes do tipo C (Anexo 3,
Quadro 9.
Os resulfados da literatura demonstram que os procedimentos da
AR apresentam maiores indices de sucesso em relacdo & ATC 71120122 gm
casos com relafiva alta incidéncia de calcificacdo (68,0%)., reestenose
@B7.,0%) e localizacdo ostial (17,0%). e ainda em situagdes com lesdes que
ndo cedem ao baldo convencional em altas pressdes (exemplo 20 atm)'%
lesdes em segmento muito fortuosos em que o fio guia ultrapassa a lesdo,
porém o baldo ndo ul‘rroposso%; lesdes segmentares, calcificadas e tubulares
no qual o baldo apresenta maior indice de reestenose e lesdes por
reestenose de ATC prévia.
Neste estudo, observamos que, a AR e a ATC, em lesdes do tipo B2 e
C. apresentaram as seguintes diferengas:
a) em relacdo as caracteristicas gerais dos pacientes, alguns
resultados, apresentaram significancia estatistica (Quadro 2);
- maior nUmero total de vasos lesados na AR;
- maior nUmero total de lesdes dilatadas na AR;
- major nimero de procedimentos realizados em pacientes
j& submetidos & cirurgia de revascularizacéo prévia, na AR;

- menor incidéncia de dissec¢do na AR.
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) em relacdo a comparacdo entre os tipos de leséo B2 e C em
relacdo A AR e a ATC, (Quadro 3):

b.1) o grupo submetido & AR apresentou resultados com signifi-
cancia estafistica, na leséo do tipo B2 em relacdo a ATC
para lesdo do fipo ostial (22,9% x 7,4%), por reestenose
(41,9% x 40,7%), que ndo foram dilatados por baldo (11,4% X
7.4%), em curva (27,6% x 18,5%), excéntrica (90,5% x 88,9%)
e bifurcacdo (17,1% x 7.4%).

b.2) 0o grupo submetido A AR apresentou resultados com
significAncia estatistica, na leséo do tipo C em relacdo &
ATC para lesdo com longo segmento doente (de 20 a 25
mm) (25,7% x 51,9%) e para lesdes sequénciais (25,7% x
25,9%).

Quando comparamos os resultados indicados na literatura com os
obfidos neste trabalho, observamos que esta casuistica segue a tendéncia
indicada pela literatura'® nos itens de maior sucesso para a AR em relacdo
a ATC, principalmente nas lesdes do tipo C que apresentaram um alto indice
de sucesso neste trabalho.

Os resultados obtidos neste tfrabalho (Anexo 3, Tabela 7), para as
lesdes com longo segmento doente (de 20 a 25 mm), ao contrdrio do que

demonstra a literaturg?-1221%

., adpresentaram alfos indices de sucesso,
inclusive nas lesdes com longo segmento doente acima de 25 mm de
comprimento, relatados na literatura com baixos indices de sucesso'%.

As lesdes calcificadas apresentaram uma baixa incidéncia angio-
gréfica nesta casuistica, provavelmente pela ineficGcia do meio diagnéstico,
ndo tendo sido utilizado o ultrasom intfracorondrio, o qual melhor define esse
diagndstico. Portanto, algumas lesdes classificadas de outra forma (exemplo
ndo ultrapassadas ou dilatadas por baldo) poderiam ser lesdes calcificadas,

e ndo foram detectadas®®74,
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Nesta casuistica, 14 procedimentos (10,6%) da AR foram realizados
sem 0 uso de ATC complementar, como forma primdria de tratamento,
apresentando um indice de sucesso de 92,9%; 87 procedimentos (65,9%)
foram realizados com o uso de ATC pds-complementar'®, apresentando um
indice de sucesso de 98,9%. Em relagdo & comparacdo entre os tipos de
lesdo B2 e C, observou-se que 0s procedimentos reolizodds sem o uso de ATC
complementar foram todos do tipo B2. Devido ao critério de sucesso
adotado neste trabalho, que difere dos critérios indicados pela literatura?, a
maioria dos procedimentos necessitou do uso de ATC complementar, com a

finalidade de ofimizar os resultados (Anexo 3, Tabelas 11 e 12).
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CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho demonstram que a AR & um
procedimento eficaz, seguro e de facil reproducdo.

A AR & uma moddlidade terapéutica que pode atuar de forma
primdaria ou coadjuvante ampliando as indicacdes da ATC, com alto indice
de sucesso e menor indice de complicacdes, em situacdes de morfologia de
lesdes mais complexas.

A AR apresentou melhores resultados nesta série em relacdo ds
lesdes do tipo B2 nos casos de lesdo ostial, por reestenose, que ndo foram
dilatadas por baldo, em curva, excéntrica, em bifurcacdo e em relacdo as
lesdes do tipo C, nos casos de lesdo com longo segmento doente e

seqlenciais.
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ANEXO 1
DADOS REFERENTES AOS PACIENTES SUBMETIDOS A
ATERECTOMIA ROTACIONAL

67
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QUADRO Al - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES SUBMETIDOS A ATERECTOMIA ROTACIONAL

PACIENTES | IDADE | SEXO { MORTA- | CIRURGIA | INFARTO VASOS TIPO™ | VIASDE | OUTRAS ARTERIAS | SITUAGAO
LIDADE | PREVIA | PREVIO [ = T ACESSO® DILATADAS CLINICA®
01 AB. 44 M - - 1 2 1 M Fd - AI
02AAS. 69 M - - 1 4 1 M Fd - AE2
03 AP. 45 M - - - 2 2 M Fd - AT
04.AK. 38 M - - - 1 1 U Fd - AE2
05 ASN. 54 M - - 2 2 2 M Fd CD(C) API
06 AS. 82 M - S - 4 1 POBP Fd BPDA(B) Al
07 AS. 57 F - - - 1 1 U Fd - AE2
08 ARA. 41 F - - - 3 2 M Fd - Al
09AAL. 78 M - - 1 3 1 M Bd - API
10ABG. 66 M - - 1 2 2 M Fd - Al
11APS. 54 M - - - 1 1 U Fd - AE3
12ACH. 68 M - - 1 3 2 M Fd MGCX(B) Al
13AECF. 52 M - - - 1 1 U Fd - AE!
14 AB. 63 M - S - 5 2 POAN Fd DP(B) Al
15AL. 44 M - - - 1 1 U Fd - Al
16 B.P.C. 64 M - - - 1 1 U Fd - | AE3
17CPS. 80 M - S - 6 3 POAN Bd IVP(B), DA(A) AE3
18CN. 65 M - - - 2 1 M Fd - AE3
19DMS. 66 F - S - 4 4 POAmb Fd DA(B), CX(A), DP(C) Al
20DB.C. 70 F - - - 2 1 M Fd - AE2
21EZ 79 M - S - 2 2 POAN Fd CX(B) AE2
2 ELB. 41 M - - - 2 1 M Fd - AE3
23 - - 2 1 M Fd - AE3
24EB. 65 M - - - 2 2 M Fd MGCX(B) Al
25 ERGH. 61 M - - - 1 1 U Fd - AE3
26 ED. 46 M - - - 2 2 M Fd CD(B) A
27 FMP. 62 M - - 2 1 1 U Fd - AE4
28 FS. 76 M - S - 2 2 POAmb Fd - Al
29F.AS. 65 M - - - 1 1 U Fd - A
30HJ.CR. 66 M - - - 4 4 M Fd CD(A), DP(A), VPCD(A) AE3
31 H. 58 M - - - 1 1 U Fd - A
3218J. 55 M - S - 2 1 POAN Fd CD(B) AE3
33LICV. 7 M - - - 2 2 M Fd - AE3
3418. 45 M - - 1 3 1 M Fd - A
351.CO. 57 M - - 1 1 1 U Fd - Al
36 LMF. 64 M - - 1 4 1 M Fd CD(B) AE2
37 HC-CC - 1 4 2 M Fd CD(B), CD(B) AE3
38JK. 45 M - S 1 5 1 POAN Fd - AE2
39INR. 68 M - - - 1 1 U Fd - AE2
40JLS. 45 M - - 2 2 1 M Fd A
41 IMS. 47 M - - 1 2 2 M Fe MGCX(B) API
42INS. 58 M - - 1 2 2 M Fd MGCX(B) API
43JSS. 63 M - - - 2 2 M Fd CD(B) Al
44JAPF. 47 M - - 1 3 1 M Fd - API
45JR.P. 38 M - - 1 4 1 M Fd - Al
461S. 69 M - - 1 2 2 M Fd MGCX(B) AE2
471GS. 46 M - - - 1 i U Fd - AE3
48K H. 74 M - - 1 3 1 M Fe - A
49 - 1 3 1 M Fe CD(B), CD(B) AEI
50 LA.TN. 53 M - - - 1 1 U Fd - AE3

continua
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conclus3o
PACIENTES | IDADE | SEXO | MORTA- | CIRURGIA | INFARTO VASOS TiIP0" [ VIADE OUTRAS ARTERIAS [ SITUAGAO
LIDADE | PREVIA | IPREVIO [/ 7T o ACESSO® DILATADAS CLINICAY
51L.G. 47 M - - - 3 3 M Fd CX(A), DA(B) AE2
52LK. 59 F - - 1 3 1 M Fd - AEI
S3LH. 60 F HC-CC - - 2 2 M Fd - A
54 LI 60 M - - - 1 1 U Fd - AEl
55 - - 1 1 U Fd - AEI
56 LAG. 60 M - - 2 4 3 M Fd MGCX(B), CX(A) A
57L.CP. 60 M - - - 1 1 U Fd - Al
58 LHNF.C. 42 M - s - 4 4 POAN Fd CD(B), CD(C), MGCX(B), Al
DA(B)
59 - 2 2 POAN Fe CX(B) "OAl
60 - 2 2 POAN Fe - Al
61 MRD. 72 M - - 2 2 1 M Fd - API
62MAGAB. 53 M - - - 2 2 M Fd DA(B) Al
63MB.C. 59 F - - 1 1 1 U Fd - API
64 M.CM. 74 F - - 1 1 1 U Fd - API
65 M.CS.S. 51 F - - - 1 1 U Fe - Al
66 M.E. 54 M - - - 1 1 U Fd - AE3
67 MPLS. 71 M - s - 4 3 POAN Fd CX(A), CD(A) Al
68 S - 1 1 POAN Fd - Al
69 M.O. 56 M - - - 2 2 M Fd - Al
70 MM.A. s4 M - - 1 4 2 M Fd MGCD(B) API
71MC. 61 M - - ! 3 2 M Fd DA(B) A
72MK. 59 M - S - 4 1 POAN Fd - AE3
73N.OP. 44 M - - - 1 1 U Fd - AEI
74 - - 1 1 U Fe - AE3
75 - - 1 1 U Fd - Al
76 - - 1 1 U Fd - AE3
77NR. 69 M - - - 3 3 M Fd DA(B), MGCX(B) (2) AEl
78 ORF. 62 M - - 1 3 3 M Fd AVCX(B) Al
79. - 1 3 2 M Fd - A
80 0T, 58 M - - - 2 2 M Fd DG(B) Al
81 OKB. 54 M - - 1 3 1 M Fd - AEI
82P.JP. 66 M - - 1 4 3 M Fd MGCX(A), AVCX(B) A
83RHJ. 70 M - - - 1 1 u Fd - AE2
84 RPLL. 65 F - - - 1 1 u Fd - Al
85RF.O. 53 M - s 1 2 1 POAN Fd - AE3
86S.S.S. 33 M - - - 2 2 M Fd LATACX(A) AE2
87S.C. 64 M - - - 4 i M Fd CX(C) AE3
88 - - 5 1 M Fd - AE3
89 SH. 63 M - - - 1 I U Fd - AE4
90S.S. 41 F - - - 1 1 U Fd - AE2
91 TB. 55 M - - - 3 1 M Fd - Al
92 - - 2 2 M Fd MGCX(A) Al
93 V.T. 59 - - - 1 i U Fd - AE3
94 V.SB. 77 F - - - 2 2 M Bd CD(B), CD(B) Al
95 W.P. 39 - - 1 1 1 U Fd - API
96 - - 1 1 U Fe - AE2
97 Y.AH. 60 M - s 1 4 2 POAN Fd MGCD(B) AE2
98 ZIL 54 M - s - 5 2 POAN Fd - AE4
99 s - 5 1 POAN Fd - AE3
100 Z.V.0. 69 F - - - 1 1 U Fd - Al

(D)Tipo: U=Uniarterial; M=Multiarterial; POBP=Pés-operatorio By-pass; POAN=P¢s-operatério Artéria Nativa; POAmb=Pés-operatério Ambas.
(2)Via de Acesso: Bd=Braquial direito; Fd=Femoral direito; Fe=Femoral esquerdo.
(3)Situacio Clinica: A=Assintomitico; AEl=Angina Estivel-GrauI; AE2=Angina Estavel-Grau II; AE3=Angina Estivel-Grau lll; AF4=Angina Estivel-GrauIV;

Al=Angina Instavel; API=Angina Pos-Infarto.
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LESOES RESUL- TIPO DE NUMERO ATC
PACIENTES Total ] Dilat. | Rota | ARTERIA TADO® LESAO® DA Pré Pos OBSERVACAO®
OGIVA
01 AB. 2 1 1 CD(B) S-DA 12910 2,00 - S Reestenose
02AAS. 4 1 1 CD(B) S 210 1,75 - - Reestenose
03 AP. 2 2 2 DA(B) s 391011 2,15 s s -
DG(B) S 391011 2,15 S S
04 AK. 1 1 1 DA(B) s 110 2,50 - s -
05 ASN. 2 2 1 DA(B) s 610 1,25 - s -
06 AS. S 2 1 BPDA(B) S 110 2,00 - S -
07 AS. 1 1 1 CD(B) S 110 2,25 - S -
08 ARA. 3 2 2 DA(B) S 21011 2,00 - S Reestenose
DG(B) S 291011 2,00 - S Reestenose
09 AALY 3 1 I CD(B) S 8 2,15 - s Reoclusdo hosp tardia - 5° dia redilatou
10 ABG. 2 2 2 VP(B) S 21011 2,25 - S Reestenose
CD(C) S 2561011 2,25 - S Reestenose
11 APS. 1 1 1 DA(B) S 2910 2,15 - - Reestenose
12A.CH.. 3 2 i CD(C) S 26al0 2,25 - S Reestenose
13AECF. 1 1 ] CX(B) S 2910 2,25 - S Reestenose
14 AB. S 2 i CD(B) 1 21011 2,15 - S 1AM pos, TC, OCL aguda, Reestenose
15AL. 1 1 1 DA(B) S 1210 2,50 - S Reestenose
16 B.P.C. 1 1 i CD(B) S 910 2,25 - - -
17CPS. 6 3 1 CD(B) S-DA 25610 1,75 - S Reestenose
I8CN. 2 1 1 CD(C) S-DA 6a 10 2,50 - S -
19D.M.S. S S 2 BPDA(B) S 16 2,25 S S -
BPDA(B) S 16 2,25 S S
20 D.B.C. 2 1 1 DA(B) S 210 2,50 - S Reestenose
21EZ. 2 2 1 . CD(C) S 2610 1,75 - S Reestenose
22ELB. 2 1 1 DA(B) S 110 2,50 - S -
23 2 1 1 DA(B) S 1210 2,50 - S Reestenose
24EB. 2 2 1 DA(B) S 8 1,50 - S -
25ERGH. 1 1 1 DA(B) S 2610 2,50 - S Reestenose
26 E.D. 2 2 1 DA(C) S 2610 2,15 - S Reestenose
27FM.P. 1 1 1 DA(B) S 1210 2,25 - S Reestenose
28 F.S. 2 2 2 BPCD(B) S 1910 1,50 - S -
MGCX(C) s 8 1,50 - S
29F.AS. 1 1 1 DA(B) S 10 2,50 - S -
30HJ.CR. 4 4 1 DA(B) S 191011 2,15 - S -
31H) 1 1 1 CX(C) S 2621012 2,00 - S Reestenose
321.8J. 3 2 1 CD(B) S 610 2,00 - S -
33LICV. 2 2 2 MGCX(B) S 261012 1,75 - S Reestenose
CX(C) S 21011 2,15 S S Reestenose
341S. 3 1 1 CD(C) S-DB 1210 2,00 S S Reestenose
2,15
351.CO 1 1 1 DA(B) S 2910 2,15 - S Reestenose
36 LMF. 5 2 1 CD(B) S 561012 L75 - S Espasmo, Reocluiu - 5° dia redilatou
37 5 3 } CX(©) I 361012 1,25 S S OCL aguda, TC
38JK. 6 2 2 DA(B) S 121012 2,50 - S Reestenose
DA(B) S 21012 2,50 - S Reestenose
39 IN.R. 1 1 i CD(B) S 610 1,25 - S -
40J.L.S. 4 3 3 DA(B) S 4691012 2,15 - - -
DA(B) S 4691012 2,15 - -
DA(B) S 4691012 2,00 - -
41 IMS. 2 2 1 CD(B) S 2910 1,75 . - Reestenose

continua
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continuagio
LESOES RESUL- TIPO DE NUMERO ATC
PACIENTES Total I Dilat. | Rota ARTERIA | TADO® LESAO® ong/ " e pos OBSERVACAQ®
42 JN.S. 2 2 1 CD(B) S 2910 1,75 - - Reestenose
43)8.S. 2 2 1 CX(B) S 26a910 2,00 - - Reestenose
44 JAPF. 5 1 1 DA(B) S-DA 38 2,50 S S -
45 JRP. 5 2 2 CD(B) S 291012 1,75 - S Reestenose
2,15
N CD(C) S 2691012 2,15 - S Reestenose
461.S. 2 2 1 DA(B) S 1210 2,25 - S Reestenose
471GS. 1 1 1 DA(B) S 91011 1,50 - S -
1,75
48 K.H. 5 3 3 CD(B) S 10 2,15 - S -
CD(B) S 610 2,15 - s
CD(C) S 610 2,25 S S
49 5 3 1 CD(®B) S 261012 2,25 S s Reestenose
S0L.ATN. 1 1 1 CD(B) S 1012 2,15 - S -
SIL.G. 3 3 I CD(B) S 61012 1,75 - - -
52LK. 3 1 1 DA(C) s 10 1,75 - s -
S3LH. 2 2 2 DA(B) S 191011 1,75 - - TC
DG(B) - 191011 1,25 - -
S54L.L 1 i t DA(B) S 6a 10 2,50 - N -
55 1 1 1 DA(B) S 210 2,50 - S Reestenose
56 LAG. 4 3 1 AVCX(C) S 610 1,25 - S -
S7L.CP. 2 2 2 DA(B) S-DA 291012 1,75 - S Reestenose
DA(B) S 9101112 1,75 - N
S8L.HNF.C 6 6 2 CD(B) S 691012 2,50 - N -
CD(B) S 8 1,75 - s
59 2 2 1 CD(B) S 261012 2,50 - S Reestenose
60 2 2 2 CD(B) S 2610 2,00 - S Reestenose
CX(C) S 2610 1,75 - S Reestenose
61 MRD. 2 1 1 CD(B) S 110 2,15 S S -
62M.AGAB. 2 2 1 CD(B) S 410 1,75 - S -
63 M.B.C. 1 1 1 CD(C) S 610 175 - S -
64 M.CM. 1 1 1 CD(B) S 8 1,50 M - Reoclusio hosp tardia - 9° dia redilatou
2,00
65M.CS.S. 1 1 1 CD(B) S 110 2,50 - S -
66 M.E. 1 1 1 DA(B) S 61012 225 - S -
67M.PL.S. 4 3 1 DA(B) S 36710 1,50 S S -
68 2 2 2 CD(B) S 61012 1,75 S S -
CD(C) S 10 1,75 S S
69M.0. 2 2 2 DA(B) S 1910 2,00 - S -
DG(B) S 10 2,00 - -
TJOMMA. 5 2 1 CD(B) 1 6a 10 1,75 S - TC, Reoclusgo hosp tardia - 4° dia redilatou
71 MC. 3 2 1 CD(B) S 8 2,50 S S -
T2MK. 6 3 3 CD(B) s 621012 2,15 s s -
CD(B) s 38 2,50 s s
CD(C) s 691012 2,50 s s
73N.OP. 2 2 2 DA(B) S 123101112 2,50 - S Reestenose
DA(B) S 23101112 2,50 - S Reestenose
74 1 1 1 DA(B) S 21011 2,50 - N Reestenose
75 i 1 1 DA(B) S 2610 2,50 - S Reestenose
76 i 1 1 DA(B) S 261011 2,50 - S Reestenose
77N.R. 4 4 1 CD(B) N 310 2,15 S S Reoclusdo hosp tardia - 4 ° dia redilatou
78 ORF. s 4 3 CD(B) S 10 2,15 - s
CD(B) S 691012 2,15 - s
CD(C) S 61012 1,50 - s
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conclusdo
LESOES RESUL- TIPODE | NUMERO ATe
PACIENTES l ARTERIA | TADOY LESAQ® DA Pre Pos OBSERVACAO®
Total Dilat. Rota OGIVA
79 3 2 2 CX(B) S 910 1,50 - S -
MGCX(B) S 1011 1,50 - S

800.T. 2 2 1 DA(B) S 21011 2,15 - S Reestenose
81 0KB. 4 2 2 CD(C) N 6a 1012 2,15 S S OCL pos-distal

CD(C) S 8 2,15 N S
82PJP. 5 3 1 DA(B) S 210 2,50 - S Reestenose
83RHJ. 1 1 i CD(B) S 110 2,25 - N -
84 RPLL. 1 1 i CD(B) S 1210 2,50 - S Reestenose
85R.F.0. 2 1 1 CD(C) S 2610 2,25 S S Reestenose
86S.S.S 3 3 2 CD(B) S 210 1,75 - S OCL pos-distal, Reestenose

2,15

CD(B) S 2710 2,15 - S Reestenose
87S8.C. 6 3 2 CX(B) S 310 1,75 S S -

CX(B) 3 3610 1,75 S s
88 6 1 1 CD(B) S 3610 1,75 S S -
89 S.H. 1 1 1 CD(B) S-DA 10 1,75 - S -

2,50

90S.S. 2 2 2 DA(B) S 121012 2,15 - S Reestenose

DA(B) S 21012 2,15 - S Reestenose
91 TB. 4 2 2 CD(B) S 1012 2,25 - S -

CD(B) s 1012 2,25 - S
92 2 2 1 DA(C) N 6a 10 2,00 - S -
93 V.T. 1 1 1 CX(B) S 91011 2,50 - - -
94 V.S.B. 4 4 2 DA(B) S 34610 1,25 S S -

DA(C) S 346910 1,25 S S
95 W.P. 1 1 1 CD(B) S 291012 1,75 - S Reestenose
96 2 2 2 CD(B) S 291012 1,50 - S Reestenose

CD(C) S 26a91012 1,75 S S Reestenose
97 Y.AH 4 2 1 CD(C) S 16910 1,75 - S -
98 Z1 5 2 2 MGCX(B) S 10 2,50 S S -

AVCX(C) S 8 1,75 - S

99 5 1 1 MSCX(B) S 28 1,75 S S Reestenose
100ZV.0 1 1 i CD(B) S 1210 1,75 - S Reestenose
(1) Resultado:  S=S , S-D=Sucesso-Dissec¢ao (Tipo de di 0 A, B e C); I=Insucesso.

(2) Tipo de Lesiio Coronariana: 1=Ostial; 2=Por reestenose; 3=Nio foram dilatadas por baldo; 4=Calcificada; 5=Distal; 6=Com longo segmento doente (de 20 a 25mm); 6a=Com longo segmento
doente (>25 mm); 7=Oclusdo total cronica (>3 meses); 8=Oclusio total aguda (<3 meses); 9=Em curva; 10=Excéntrica; 11=Bifurca¢do; 12 Seqiiencial.
(3) Observagiio: OCL=Oclusio; IAM=Infarto agudo do miocardio; TC=Tratamento clinico.

(4) Paciente com Infarto Agudo do Miocardio; com instabilidade da lesdo, sem sucesso com a ATC.
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DADOS REFERENTES AOS PACIENTES SUBMETIDOS A
ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA
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QUADRO A2 - DADOQS REFERENTES AOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA
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PACIENTES IDADE | SEXO [MORTA- | CIRURGIA | INFARTO VASOS TIPO™" LESAO SITUACAO
LIDADE | PREVIA | PREVIO | Lesad Dilat Total I Dilat | Rota | CLINICA®
TIPO DE LESAO B2
01AT. 49 M - - 1 3 2 M 4 2 1 API
02AK. 41 M - - 1 1 1 U 2 2 1 AEl
03AW. 65 M - - 2 2 1 M 2 1 1 API
04AG. 63 M - - - 3 3 M 4 4 2 Al
05 ASB. 44 F - - 1 1 1 U 1 1 1 AE3
06 A.A. 52 M - - - 4 4 M 5 5 1 Al
07 AMS. 55 M - - - 1 1 u 1 1 1 AE3
08 AD. 60 M - S 2 3 1 POAN 3 1 1 Al
09 AS. 58 F - - - 1 1 U 2 2 1 Al
10 AM. 62 F - - 1 2 1 M 2 1 1 Al
11BPM. 53 M - - 1 2 2 M 2 2 2 APl
12BB 45 M - - - 1 1 U 1 1 1 AE3
13CcC. 63 M - - 1 2 1 M 2 1 1 AE2
14CSC. 57 F - - - 1 1 U 1 1 1 Al
15CL. 57 F - - - 1 1 U 1 1 1 Al
16 CRM. 60 F - - - 1 1 U 1 1 1 AE2
17DAT. 58 M - - 1 2 2 M 2 2 2 API
18EG. 68 F - - - 2 1 M 2 1 1 Al
19EQ. 43 M - - 1 2 2 M 2 2 1 API
20FASF. 60 M - S 1 1 1 U 1 1 1 API
21FR. 59 M - - - 3 2 POAN 3 2 2 AE2
2F.G. 73 M - - - 2 2 M 2 2 2 AE2
23GS. 68 M - - - 1 1 U 1 1 1 AE2
24 GB. 59 M - - - 1 1 U i 1 1 AE4
25G.A. 22 M - - 1 3 1 M 3 1 1 API
26 - 1 3 2 M 4 3 2 Al
27GG. 49 M - - - 2 2 M 2 2 2 Al
28 - - 1 1 U 1 1 1 Al
29 - - 1 1 U 1 1 1 Al
30 - - 1 1 U 1 1 1 Al
31 - - 1 1 U 1 1 1 Al
32 - - 1 1 u 1 1 1 Al
33HK. 64 M S - 6 5 POAmb 6 5 1 AE3
34HD. 49 M - - 1 1 1 U 1 1 1 API
35HM. 66 M - - - 1 1 9] 1 1 1 AE3
361.8. 63 F - - 1 1 1 U 1 1 1 API
37 - 1 1 1 9] 1 1 1 Al
38JB.C. 84 M - - - 2 2 M 2 2 1 Al
39JCL. 58 M - - - 2 1 M 2 1 1 Al
40INCB. 60 M - - 1 2 1 M 3 2 1 API
41JCD. 56 M - - - 2 1 M 2 1 1 AE3
42JLN. 59 M - - - 1 1 U 1 1 1 AEl
43]A. 69 M - - 1 3 1 M 3 1 1 Al
44LSR. 59 M - - 1 2 2 M 2 2 1 API
45MAR. 59 M - - 1 3 1 M 4 1 1 API
46 M.P.P. 64 F - - 1 2 1 M 2 1 1 API
47 - 1 2 1 M 2 1 1 AE3
48M.0O. 39 M - - - 4 2 M 4 2 1 Al
490SG. 61 M - - - 6 4 M 6 4 2 AEl
50 0.A.W. 49 F - - - 3 1 M 3 1 1 Al
51 0.MS. 71 M - - - 1 1 U 1 1 1 AE3
520.CM.O. 58 M - - 1 2 1 M 3 2 1 AE2
53P.TM. 60 F - - - 2 1 M 2 1 1 Al
54 PDN. 47 M - - - 2 2 M 2 2 1 Al
55P.OL. 43 M - - 1 1 1 U 1 1 1 API
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conclusdo

PACIENTES IDADE | SEXO |MORTA- [ CIRURGIA | INFARTO VASOS TIPO" LESAO SITUAGAO

LIDADE | PREVIA | PREVIO | pesad | Dilat Total | Dilat | Rota | CLINICA®
56 R.W 61 F - - 1 1 1 U 1 1 1 API
57TR.J. 53 M . - - 1 1 U 2 2 1 AE2
58R.S. 62 M - - . 2 2 M 2 2 1 Al
S9R.WP. 69 F - - - 2 2 M 2 2 1 AE3
60 RM.G. 67 M . - 1 3 2 M 4 2 1 Al
61S.S. 46 M - - - 1 1 U 1 1 1 AE3
62 S.JM. 37 M - - 1 3 3 M 3 3 2 API
63 SES. 67 M . . 1 1 1 U 1 1 1 API
64S.L. 50 M - - - 1 1 u 1 1 1 AE3
65 T.M.S. 43 F - - - 1 1 U 1 1 1 Al
66 V.N. 52 M - - - 1 1 9] 1 1 1 Al
67 V.C. 62 M - - - 3 3 M 3 3 1 AE2
68 V.V. 54 M - - - 2 2 M 3 3 1 Al
69 W.S. 60 M - - - 2 1 M 2 1 1 AEl
TIPO DE LESAO C
70 AFS. 59 M - - 1 1 1 U 1 1 1 AE2
MMAZ 55 M - - - 1 1 U 1 1 1 Al
72 AFEF. 45 M - - 1 1 1 u 1 1 I API
73 - 1 1 1 U 1 1 1 AE3
74 AC. 69 M . - - 1 1 1§ 2 2 1 Al
75AF. 66 M - - 1 3 2 M 3 2 1 AE3
76 ALM. 43 M - - - 1 1 U 1 1 1 AEl
77DM. 63 M - - 3 I 1 6] 2 1 1 API
78D.G.G. 60 F - - 1 1 1 U 1 1 1 AE2
79E.Z. 35 F - - - 1 1 U 1 1 1 Al
80E.C. 63 F . - 1 3 1 M 3 1 1 AE3
81 FP. 75 M - S - 4 2 POAN 4 2 1 Al
821.. 46 F - - - 2 2 M 2 2 1 Al
831.C.S. 55 M - - 1 1 1 U 1 1 1 API
841L. 69 M - - - 1 1 U 1 1 1 Al
85JMM. 42 M . - 1 1 1 U 1 i 1 API
86L.V. 62 M - - 1 2 1 M 2 1 1 API
87 M.C.M. 54 F - - 2 1 2 M 2 1 1 Al
88 ' R 2 2 i M 2 1 1 Al
89 - 2 2 1 M 2 1 1 Al
90 MPR. 63 M - - - 4 1 M 4 1 1 Al
91 PD. 36 M . - 1 1 1 U 1 1 1 AE2
92SFA. 65 M - - 1 2 1 M 2 1 1 AE3
93 T.CD. 80 F - - - 3 2 M 3 2 1 Al
94 WB.S. 48 M - - 1 2 1 M 2 1 1 AE3
95 W.J.P. 43 M - - - 2 1 M 2 1 1 AE2
9% W.X. 61 M - - - 1 1 U 1 1 1 Al
97 . - 1 1 U 1 1 1 Al
98 - - 1 1 U 1 1 1 Al

(1)Tipo: U=Uniarterial; M=Multiarterial, POAN=P6s-operatorio Artéria Nativa; POAmb=P6s-operatério Ambas.
(2)Situagio Clinica: AEl=Angina Estavel-Grau I; AE2=AnginaEstavel-Grau II; AE3=Angina Estivel-Grau III; AE4=Angina Estavel-Grau IV; Al=Angina Instavel;

API=Angina Pés-Infarto.
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QUADRO A2A - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES SUBMETIDOS A ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA - CONTINUAGAO

OUTRAS ARTERIAS

PACIENTES ARTERIA | RESULTADO™ | TIPO DE LESAO® VIA DE OBSERVACAO®
DILATADAS ACESSOY
TIPO DE LESAO B2
01AT. CX N 7 MGCX(B Bd -
02AK. CD S 510 CD(A) Fd -
03 AW. CD S 10 - Fd -
04 AG. CD S 16a1012 CA(A), DG(A) Fd Nio ultrapassou MGCX
MGCX S 10
05 A.S.B. CD S 10 - Fd -
06 AA. cD S 61012 CD(A), DA(A) Fd -
DG(A), LATACX(A)
07 AMS. CD S-DA 510 - Fd -
08 AD. CX S 110 - Fd -
09 AS. cD s 10 CD(A) Fd -
10 AM. MGCX S-DC 11011 - Fd -
11BPM. DA S 1011 - Fd -
DG S 1011
12B.B. DA S 6a 1012 - Fd -
13CC. DA S-DA 10 11 - Fd -
14CS.C. DA S 1011 - Fd -
15C.L. CD S 510 - Fd -
16 CRM. DA S 51012 - Fd -
17D.AT. DA I-DA 1011 - Bd Cirurgia eletiva
DG S 1011
18E.G. DA S 110 - Fd OCL aguda, IAM pos, TC
19EQ. DA s 1011 CX(B) Fd -
20FASF. DA S 10 - Fd -
21 F.R. DA S 610 - Fd -
CX N 610
22FG. DA S 110 - Fd -
MGCX S 1011
23 G.S. CX S 56a1012 - Fd -
24 GB. DA S 10 - Fd -
25G.A. DA S 10 - Fd -
26 DA S 210 DA(B) Fd Reestenose
DG I 7 Nio Ultrapassou DG, TC
27GG. CD S 10 - Bd -
DA S 10 -
28 DA S 10 - Fd -
29 DA S 210 - Fd Reestenose
30 DA S 210 - Fd Reestenose
31 DA S 210 - Fd Reestenose
32 DA S 210 - Fd Reestenose
33HK. cX S 6910 DA(C), DG(A) Fd -
TR(A), BPDA(A)
34 HD. CD S 110 - Fd -
35HM. AVCX S 7 - Fd -
361J.S. DA S 610 - Fd -
37 DA S 2610 - Fd Reestenose, insuficiéncia mitral
38JB.C. DA S 1101 DG(A) Fd -
391.CL. CX S 10 - Fd -

continua
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continuagao
PACIENTES ARTERIA | RESULTADO™ | TIPODELESAO® | OUTRAS ARTERIAS VIADE OBSERVAGAQ®
DILATADAS ACESSO®
40IN.CB. DA S 10 DA(C) Fd -
41JCD. cX S 10 - Fd -
42JLN. CD S-DA 910 - Fd -
43JA. DA S 10 - Fd -
4LSR. cX S 10 CD(C) Fd -
45M.AR. DA S 110 - Fd -
46 MPP. DA S 110 - Fd -
47 DA S 1210 - Fd Reestenose
48M.0. CD S-DB 610 CX(A) Fd -
490S.G. AVCX S 621012 CX(A), CD(C) Fd -
MGCX S 1012
500.AW. DA S 610 - Fd -
51 0.MS. DA S 110 - Fd -
520.CM.O. DA S-DA 61012 DA(A) Fd -
53P.TM. cX S 10 - Fd -
54PDN. cX s 61012 CD(A) Bd -
55P.OL. CD S-DB 7 - Bd -
56 R.W. MGCX S 61012 - Bd -
STRJ. CD S 1621012 CD(A) Fd -
58RS. DA S 10 MGCX(A) Fd -
59 R.W.P. DA S 10 MGCX(B) Fd -
60 RM.G. DA S-DB 61012 DG(B) Fd -
61SS. cX S 110 - Fd -
62SJM. cX S 510 LATACX(A) Fd -
MGCX s 10
63SES. CD S 510 - Fd -
64SL. CD S 5610 - Fd -
65 TM.S. DA S 110 - Fd -
66 V.N. DA S 10 - Fd -
67V.C. cX S-DA 10 CD(A), DG(A) Fd -
68 V.V. CD S 10 CD(A), DA(A) Bd -
69 W.S. CD 1 91012 - Fd TC, Nio ultrapassou
TIPO DE LESAO C
70 AFS. cX S-DA 7 - Fd -
TMAZ DA S 10 - Bd -
72 AFEF. CD S-DA 7 - Fd -
73 CD S-DC 27 - Fd Reestenose
74 AC. CD S 61012 CD(A) Fd -
75 AF. DA 1 7 LATACX(A) Fd Nio uitrapassou DA
76 ALM. MGCX S 7 - Fd -
77DM. DA S 7 - Fd -
78D.G.G. CD S-DA 7 - Fd -
79E.Z. DA S 610 - Fd -
80E.C. DA S 7 - Fd -
81 F.P. DA S 7 DG(C) Fd -
8218. DA S 621012 CD(B) Bd -
831.CS. CD S-DA 7 - Fd -
84 L. DA S 610 - Fd -
85 JM.M. DA S-DA 7 - Bd -

continua




78

conclusio
PACIENTES ARTERIA | RESULTADO" | TIPO DELESA0® | OUTRAS ARTERIAS VIADE OBSERVAGAO®
DILATADAS ACESSO"
86 L.V. CD S 7 - Fd -
87M.CM. AVCX S 10 - Fd -
88 AVCX S 210 - Fd Reestenose
89 MGCX S 10 - Fd -
90 MPR. DA S 61012 - Bd -
91PD. DA S 7 - Fd -
92SF.A. DA S 10 - Fd -
93 T.CD. DA S-DC 91011 CX(A) Fd -
94 WBS. cx S-DA 7 - Fd -
95 W.J.P. CD 1 3469 - Fd TC Nio ultrapassou
96 WK. DA S 910 - Fd -
97 DA S 2910 - Fd Reestenose
98 DA S 2910 - Fd Reestenose

(1) Resultado: S=Sucesso; S-D=Sucesso-Dissecg¢do (Tipo de dissecgdo A, B e C); I=Insucesso; I-D=Insucesso-Dissecg¢ao.

(2) Tipo de Lesiio Coronariana: 1=Ostial; 2=Por reestenose; 3=Nao foram dilatadas por baldo; 4=Calcificada; 5=Distal;
6=Com longo segmento doente (de 20 a 25 mm); 6a=Com longo segmento doente (> 25 mm); 7=Oclusdo total cronica
(> 3 meses); 9=Em curva; 10=Excéntrica; 11=Bifurcagfo; 12=Segqiiencial.

(3) Via de Acesso: Bd=Braquial direito; Fd=Demoral direito.

(4) Observagio: OCL=Oclusdo; IAM=Infarto agudo do miocardio; TC=Tratamento clinico.




ANEXO 3
RESULTADOS ESTATISTICOS
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TABELA 1 - NUMERO TOTAL DE VASOS LESADOS NO GRUPO SUBMETIDO A AR E A ATC

AR ATC TOTAL

VASO LESADO XN=100) (N=98) N=198)
Numero I % Nimero | % Numero | %
Um 34 34,0 46 46,9 80 40,4
Dois 30 30,0 31 31,6 61 30,8
Trés 15 15,0 15 15,3 30 15,2
Quatro 15 15,0 04 4,1 19 9,6
Cinco 05 5,0 - - 05 2,5
Seis 01 1,0 02 2,1 03 1,5
TOTAL 230 - 181 - 411 -
2,3 / proc 1,8 / proc 2,1 / proc

TABELA 2 - NUMERO TOTAL DE VASOS LESADOS DILATADOS NO GRUPO SUBMETIDO A

ARE A ATC
VASO LESADO AR ATC TOTAL
(N=100) (N=98) (N=198)
DILATADO Numero I % Nuamero | % Nuamero | %
Um 60 60,0 71 72,5 131 66,2
Dois 30 30,0 20 20,4 50 252
Trés 07 7,0 04 4,1 11 5,6
Quatro 03 3,0 02 2,0 05 2,5
Cinco - - 01 1,0 01 0,5
TOTAL 153 - 136 - 289 -
1,5 / proc 1,4 / proc 1,5 / proc
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TABELA 3 - NUMERO TOTAL DE LESOES NO GRUPO SUBMETIDO A ARE A ATC

~ AR ATC TOTAL

LESOES (N=100) (N=98) (N=198)
Nimero I % Niimero l % Niimero l %
Um 29 29,0 41 41,8 70 354
Dois 31 31,0 33 337 64 323
Trés 10 10,0 13 13,3 23 11,6
Quatro 10 10,0 08 82 18 9,1
Cinco 14 14,0 01 1,0 15 7,6
Seis 06 6,0 02 2,0 08 4.0
TOTAL 267 - 195 - 462 -
2,7 | proc 2,0 / proc 2,3 / proc

TABELA 4 - NUMERO TOTAL DE LESOES DILATADAS NO GRUPO SUBMETIDO A ARE A

ATC
LESAO AR ATC TOTAL
(N=100) (N=98) (N=198)
DILATADA Nimero | % Nimero I % Niimero I %
Um 43 43,0 66 67,4 109 55,1
Dois 39 39,0 24 245 63 31,8
Trés 12 12,0 04 4,1 16 8,1
Quatro 04 4,0 02 2,0 06 3,0
Cinco 01 1,0 02 2,0 03 1,5
Seis o1 - 1,0 - - 01 0,5
TOTAL 184 - 144 - 328 -
1,8 / proc 1,5 / proc 1,7 / proc
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TABELA 5 - TIPO DE LESAO CORONARIANA NO GRUPO SUBMETIDO A AR, SEGUNDO O TIPO DE LESAO

82

LESAO B2 LESAOC TOTAL

TIPO DE LESAO CORONARIANA (N=74) (N=26) (N=100)
Nimero | % Numero | % Niimero | %

Ostial 24 229 02 7.4 26 19,7
Por Reestenose 44 41,9 I 40,7 55 41,7
Nio Foram Dilatadas por Baldo 12 11,4 02 7.4 14 10,6
Calcificada 05 4.8 01 3,7 06 45
Distal 02 1,9 01 3,7 03 23
Com Longo Segmento Doente (de 20 a 25 mm) 27 25,7 14 51,9 41 31,1
Com Longo Segmento Doente (>25 mm) 04 3,8 06 222 10 7,6
Oclusdo Total Cronica (>3 meses) 02 1,9 - - 02 1,5
Oclusdo Total Aguda (<3 meses) 08 7,6 03 11,1 11 83
Em Curva 29 27,6 05 18,5 34 25,8
Excéntrica 95 90,5 24 88,9 119 90,2
Bifurcagdo 18 17,1 02 7.4 20 15,2
Seqiiencial 27 25,7 07 259 34 25,8
TOTAL 105 - 27 - 132 -
NOTA: Percentual calculado em razio do niimero total de vasos lesados dilatados (105, 27 ¢ 132, respectivamente).
TABELA 6 - TIPO DE LESA0 CORONARIANA NO GRUPO SUBMETIDO A ATC, SEGUNDO O TIPO DE LESAO

LESAO B2 LESAOC TOTAL
TIPO DE LESAO CORONARIANA (N=69) (N=29) (N=98)

- Numero I % Numero | % Numero I %

Ostial 14 17,9 - - 14 13,1
Por Reestenose 07 9,0 04 13,8 11 10,3
Nio Foram Dilatadas por Baldo - - 01 34 01 0,9
Calcificada - - 01 34 01 0,9
Distal 08 10,3 - - 08 7,5
Com Longo Segmento Doente (de 20 a 25 mm) 13 16,7 05 17,2 18 16,8
Com Longo Segmento Doente (>25 mm) 05 6,4 01 34 06 5,6
Oclusdo Total Crdnica (>3 meses) 04 5,1 14 483 18 16,8
Oclusdo Total Aguda (<3 meses) - - - - - -
Em Curva 03 3.8 05 17,2 08 7,5
Excéntrica 74 949 14 48,3 88 82,2
Bifurcagio 10 12,8 01 34 11 10,3
Seqiiencial 13 16,7 03 10,3 16 15,0
TOTAL 78 - 29 - 107 -

NOTA: Percentual calculado em razdo do niimero total de vasos lesados dilatados (78, 29 e 107, respectivamente).
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TABELA 7 - LESAO CORONARIANA COM LONGO SEGMENTO DOENTE NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR E A ATC,

SEGUNDO O RESULTADO
AR
LESAO CORONARIANA Sucesso Insucesso TOTAL
Total Dissecgﬁo(”
Com Longo Segmento Doente
e de 20 a25 mm 40 97,6 01 2,4 01 24 41 100,0
*>25mm 09 90,0 01 10,0 01 10,0 10 100,0
TOTAL 49 96,1 02 3.9 02 39 51 100,0
ATC
LESAO CORONARIANA Sucesso Insucesso TOTAL
Total Dissecgﬁo(”
Com Longo Segmento Doente
e de 20 a 25 mm 17 94,4 03 16,7 01 5,6 18 100,0
>25mm 06 100,0 - - - - 06 100,0
TOTAL 23 95,8 03 12,5 01 42 24 100,0
TOTAL
LESAO CORONARIANA Sucesso Insucesso TOTAL
Total Dissccqﬁo(”
Com Longo Segmento Doente
o de 20 a25 mm 57 96,6 04 6,8 02 34 59 100,0
*>25mm 15 93,8 01 6,2 01 6,2 16 100,0
TOTAL 72 96,0 05 6,7 03 4,0 75 100,0

(1)Os sucessos com dissecgdo estdo incluidos no niimero total de sucessos.



TABELA 8§ - TIPO DE DISSECGAO OBSERVADO NOS PACIENTES SUBMETIDOS A ARE A ATC,

SEGUNDO O TIPO DE LESAQO
AR
TIPO DE DISSECCAO B2 C TOTAL
Niimero % Numero % Niumero I %
A 05 71,4 01 143 06 85,7
B - - 01 14,3 01 14,3
C - - - - - -
TOTAL 05 71,4 02 28,6 07 100,0
ATC
TIPO DE DISSECCAO B2 C TOTAL
Numero % Numero % Numero %
A 06 333 06 333 12 66,6
B 03 16,7 - - 03 16,7
C 01 5,6 02 11,1 03 16,7
TOTAL 10 55,6 08 44,4 18 100,0
TOTAL
TIPO DE DISSECCAO B2 C TOTAL
Nimero % Numero % Numero %
A 11 44,0 07 28,0 18 72,0
B 03 12,0 01 4,0 04 16,0
C 01 4,0 02 8,0 03 12,0
TOTAL 15 60,0 10 40,0 25 100,0
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TABELA 9 - VIA DE ACESSO NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR E A ATC, SEGUNDO O

RESULTADO
AR
VIA DE ACESSO Sucesso Insucesso TOTAL
Numero % Nuimero % Numero %
Braquial Direito (Bd) 03 3,0 - - 03 3,0
Femoral Direito (Fd) 85 85,0 04 4,0 89 89,0
Femoral Esquerdo (Fe) 08 8,0 - - 08 8,0
TOTAL 96 96,0 04 4,0 100 100,0
ATC
VIA DE ACESSO Sucesso Insucesso TOTAL
Numero % Numero % Numero %
Braquial Direito (Bd) 10 10,2 01 1,0 11 11,2
Femoral Direito (Fd) 84 85,7 04 4,1 88 89,8
Femoral Esquerdo (Fe) - - - - - -
TOTAL 94 95,9 05 5,1 98" 100,0
TOTAL
VIA DE ACESSO Sucesso Insucesso TOTAL
Nimero % Numero % Numero %
Braquial Direito (Bd) 13 6,6 01 0,5 14 7,1
Femoral Direito (Fd) 169 854 08 4.0 177 89,4
Femoral Esquerdo (Fe) 08 4,0 - - 08 4,0
TOTAL 190 95,6 09 45 198!” 100,0

(1)Um procedimento apresentou duas artérias dilatadas, o resultado de uma delas sucesso e o resultado da

outra insucesso. O percentual foi calculado em razdo do total de procedimentos (100, 98 e 198,

respectivamente).
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TABELA 10 - VIA DE ACESSO NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR E A ATC, SEGUNDO O TIPO

DE LESAOQ
AR
VIA DE ACESSO B2 C TOTAL
Numero l % Nimero % Numero %
Braquial Direito (Bd) 03 3,0 01 1,0 04 4,0
Femoral Direito (Fd) 75 75,0 22 22,0 97 97,0
Femoral Esquerdo (Fe) 08 8,0 03 3,0 11 11,0
TOTAL 86 86,0 26 26,0 100" 100,0
ATC
VIA DE ACESSO B2 C TOTAL
Numero r % Numero % Numero %
Braquial Direito (Bd) 07 7,1 04 4,1 11 11,2
Femoral Direito (Fd) 62 63,3 25 25,5 87 88,8
Femoral Esquerdo (Fe) - - - - - -
TOTAL 69 70,4 29 29,6 98 100,0
TOTAL
VIA DE ACESSO B2 C TOTAL
Numero % Nﬁmerﬁ % Nimero %
Braquial Direito (Bd) 10 5,0 05 2,5 15 7.5
Femoral Direito (Fd) 137 69,2 47 23,7 184 92,9
Femoral Esquerdo (Fe) 08 4,1 03 1,5 11 5,6
TOTAL 155 78,3 55 27,8 198" 100,0

(1A diferenca em relagdo ao nimero total de procedimentos € de 12 casos; onde foram constatados os

dois tipos de lesdo (B2 e C). Percentual calculado em razdo do niimero total de procedimentos (100, 98 ¢

198, respectivamente).
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TABELA 11 - ATC COMPLEMENTAR REALIZADA NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR, SEGUNDO O

RESULTADO
SUCESSO
ATC SUCESSO DISSECCAO INSUCESSO TOTAL
Nimero | % Numero | % Nimero [ % Nimero | %
Sem ATC 13 99 - - 01 0,7 14 10,6
Pré 01 0,7 - - 01 0,8 02 1,5
Pés 81 614 05 3,8 01 0,7 87 65,9
Pré e Pés 26 19,7 02 1,5 01 0,8 29 22,0
TOTAL 121 91,7 07 5.3 04 3,0 132 100,0

TABELA 12 - ATC COMPLEMENTAR REALIZADA NOS PACIENTES SUBMETIDOS
A AR, SEGUNDO O TIPO DE LESAO

TIPO DE LESAO TIPO DE LESAO
0 TOTAL
ATC B2 C
Ntimero % Numero % Numero %

Sem ATC 14 10,6 - - 14 10,6
Pré 02 1,5 - - 02 1,5
Pos 70 53,0 17 12,9 87 65,9
Pré ¢ Pés 19 14,4 10 7,6 29 22,0
TOTAL 105 79,5 27 20,5 132 100,0

TABELA 13 - QUANTIDADE DE OGIVAS UTILIZADAS NOS PACIENTES SUBMETI-
DOS A AR, SEGUNDO O TIPO DE LESAO

QUANTIDADE TIPO DE LESAQ TIPO DE LESAO TOTAL
DE OGIVAS B2 C

Niimero % Numero % Nimero %
Uma 100 75,8 26 19,7 126 95,5
Duas 05 3,7 01 0,8 06 45
TOTAL 105 79,5 27 20,5 132 100,0
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TABELA 14 - TIPO DE LESAO CORONARIANA E ARTERIA DILATADA SEGUNDO O DIAMETRO DA OGIVA"Y, NOS PACIENTES

SUBMETIDOS A AR
DIAMETRO TIPO DE LESAO B2/ARTERIA DILATADA
DA DA cD cX Ramos By-Pass TOTAL
Secundérios
OGIVA(mm) | Numero % Nitmero % Niimero % Numero % Numero % Ntmero %
1,25 02 438 01 2,1 - - 01 i1 - - 04 3,6
1,50 03 7,2 02 43 01 12,5 01 11,1 01 250 08 7,3
1,75 04 9,5 15 319 03 375 02 223 - - 24 218
2,00 03 7.1 04 8,5 01 12,5 02 222 01 250 11 10,0
2,15 09 214 12 255 0t 12,5 01 11,1 - - 23 20,9
2,25 03 7,1 06 12,8 01 12,5 01 11,1 02 50,0 13 11,8
2,50 18 429 07 149 01 12,5 01 11,1 - - 27 246
TOTAL 42 1000 47 100,0 08 100,0 09 100,0 04 100,0 110 100,0
DIAMETRO TIPO DE LESAO C/ARTERIA DILATADA
Ramos
DA DA CD CX . By-Pass TOTAL
Secundérios
OGIVA(mm) | Numero % Niimero % Numero % Numero % Numero % Numero %
1,25 01 25,0 - - 01 250 01 334 - - 03 10,7
1,50 - - 01 5,9 - - 01 333 - - 02 7.2
1,75 01 250 05 294 01 250 01 333 - - 08 286
2,00 01 250 01 5,9 01 250 - - - - 03 10,7
2,15 01 250 04 235 01 250 - - - - 06 214
2,25 - - 04 235 - - - - - - 04 143
2,50 - - 02 11,8 - - - - - - 02 7,1
TOTAL 04 100,0 17 100,0 04 100,0 03 100,0 - - 28 100,0
DIAMETRO TOTAL/ARTERIA DILATADA
DA DA cD cx Ramos By-Pass TOTAL
Secundarios
OGIVA(mm) | Numero % | Nuamero % Numero % Nimero % Numero % Nimero %
1,25 03 6,5 01 1,6 01 83 02 16,7 - - 07 5,1
1,50 03 6,5 03 47 01 8,3 02 16,7 01 250 10 7,2
1,75 05 10,9 20 312 04 334 03 250 - - 32 232
2,00 04 8,7 05 7.8 02 16,7 02 16,7 01 250 14 10,2
2,15 10 21,7 16 25,0 02 16,7 01 8,3 - - 29 21,0
2,25 03 6,5 10 15,6 01 83 01 8,3 02 50,0 17 123
2,50 18 39,2 09 14,1 01 83 01 8,3 - - 29 21,0
TOTAL 46 1000 64 100,0 12 100,0 12 100,0 04 . 100,0 138 100,0

NOTA: Quantidade total de ogivas utilizadas foi de 138.
(1)Também chamado de nimero de BURR
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TABELA 15 - TIPO DE LESAO CORONARIANA POR TIPO DE LESAO SEGUNDO O DIAMETRO DA OGIVA®™, NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR

DIAMETRO NAO FORAM
OSTIAL POR REESTENOSE N CALCIFICADA DISTAL
DA DILATADAS POR BALAO
OGIVA(mm) B2 l C I TOTAL B2 I C | TOTAL B2 | C I TOTAL B2 I C ' TOTAL B2 I C | TOTAL
1,25 01 - 01 - - - 0t 02 03 01 01 02 - - -
1,50 01 - 01 01 - [ 01 - 01 - - - - - -
1,75 02 01 03 11 03 14 03 - 03 01 - 01 02 - 02
2,00 03 01 04 05 02 07 - - - 01 - 01 - - -
2,15 03 01 04 09 04 13 03 - 03 02 - 02 - - -
2,25 06 - 06 05 03 08 - - - - - - - 01 01
2,50 08 - 08 15 - 15 04 - 04 - - - - - -
TOTAL 24 03 27 46 12 58 12 02 14 05 01 06 02 01 03
DIAMETRO COM LONGO SEGMENTO | COM LONGO SEGMENTO OCLUS.‘:XO TOTAL OCLUSAO TOTAL EM CURVA
DA DOENTE DOENTE CRONICA AGUDA
(de 20 a 25 mm) (>25 mm) (>3 meses) (<3 meses)

OGIVA(mm)

B2 C TOTAL B2 C TOTAL B2 I C | TOTAL B2 C TOTAL B2 C TOTAL
1,25 03 03 06 - - - - - - - - - 01 01 02
1,50 01 01 02 - - - 01 - 01 02 01 03 04 - 04
1,75 07 04 11 01 01 02 - - - 02 01 03 08 02 10
2,00 03 - 03 01 02 03 - - - 01 - 01 05 - 05
2,15 04 02 06 01 01 02 01 - 01 01 01 02 09 01 10
2,25 04 03 07 - 01 0t - - - - - - 02 - 02
2,50 05 01 06 01 01 02 - - - 03 - 03 02 01 03
TOTAL 27 14 41 04 06 10 02 - 02 09 03 12 31 05 36
DIAMETRO EXCENTRICA BIFURCAGAO SEQUENCIAL TOTAL
DA
OGIVA(mm) B2 I C | TOTAL B2 | C | TOTAL B2 | C I TOTAL B2 | C I TOTAL
1,25 04 03 07 01 - 01 - 01 01 12 11 23
1,50 06 01 07 02 - 02 01 01 02 20 04 24
1,75 22 07 29 03 - 03 08 01 09 70 20 90
2,00 10 03 13 02 - 02 01 01 02 32 09 4]
2,15 22 05 27 05 01 06 08 02 10 68 18 86
2,25 11 04 15 01 01 02 04 - 04 33 13 46
2,50 24 02 26 05 - 05 06 01 07 73 06 79
TOTAL 99 25 124 19 02 21 28 07 35 308 81 389

NOTA: Quantidade total de ogivas utilizadas foi de 138.
(1)Também chamado de numero de BURR.



QUADRO 7 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR E A ATC

AR ATC TOTAL
CARACTERISTICAS (N=85) (N=85) (N=170)
Nimero —l % Nuiimero | % Numero ' %
SEXO
* Masculino 72 84,7 65 76,5 137 80,6
¢ Feminino 13 15,3 20 23,5 33 19,4
IDADE
® Masculino 58,1 =+ 11,1 56,4 + 10,8 57,3 % 11,0
- Média  Desvio Padrdo 33 e 82 22 e 84 22 ¢ 84
— Minima e Maxima
¢ Feminino
— Média + Desvio Padrido 60,7 + 11,3 57,6 =% 10,3 588 + 10,6
— Minima e Méxima 41 e 77 35 80 35 e 80
¢ Total
— Média % Desvio Padrdo 58,5 11,1 56,7 + 10,6 57,6 10,9
— Minima e Maxima 33 ¢ 82 22 e 84 22 ¢ 84
MORTALIDADE 02 2,4 - - 02 1,2
o Cardiaca - Hospitalar 02 100,0 - - 02 100,0
CIRURGIA PREVIA 14 16,5 04 4,7 18 10,6
INFARTO PREVIO 36 424 43 50,6 79 46,5
e Um 26 30,6 34 40,0 60 35,3
» Dois 05 5,9 03 35 08 4,7
o Trés - - 01 1,2 01 0,6

>




QUADRO 8 - CARACTERISTICAS GERAIS EM RELACAO AO NUMERO DE PROCEDIMENTOS REALI-
ZADOS NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR E A ATC

AR ATC TOTAL
, (N=100) (N=98) (N=198)
CARACTERISTICAS
Numero I % Nimero I % Nimero | %
CIRURGIA PREVIA 18 18,0 04 4,1 22 11,1
INFARTO PREVIO 34 34,0 44 449 78 39,4
VASOS LESADOS
o Total 230 (2,3 / proc) 181 (1,8 / proc) 411 (2,1/ proc)
« Dilatados 153 66,5 136 75,1 289 70,3
¢ Proporgdo de Dilatados 1,5/ proc 1,4 / proc 1,5/ proc
¢ Extensdo da Doenga Coronéria
— Uniarterial 33 33,0 46 46,9 79 399
— Multiarterial 67 67,0 52 53,1 119" 60,1
o PGs-Operat6rio 18 18,0 04 4,1 22 11,1
— By-Pass 01 1,0 - - 01 0,5
— Artéria Nativa 15 15,0 03 3,1 18 9,1
— Ambas 02 2,0 01 1,0 03 1,5
LESOES
o Total 267 (2,7/proc) 195 (2,0/proc) 462 (2,3/proc)
o Dilatadas 184 68,9 144 73,8 328 71,0
e Propor¢do de Dilatadas 1,8 / proc 1,5/ proc 1,7 / proc
ARTERIA DILATADA
* DA 52 52,0 58 59,2 110 55,6
*CD 74 74,0 37 37,8 111 56,1
o CX 19 19,0 19 19,4 38 19,2
o Ramos Secundérios 34 340 28 28,6 62 31,3
¢ By-Pass 05 5,0 01 1,0 06 3,0
¢ Tronco - - 01 1,0 01 0,5
RESULTADO
* Sucesso 96 96,0 92 95,9 190 95,6
o Insucesso® 04 4,0 05 5,1 09 4,5
REESTENOSE" 55 41,7 1 10,3 66 27,6
CLINICA PREVIA
o Assintomatico 11 11,0 - - 11 5,5
¢ Angina Estével 48 48,0 34 34,7 82 41,4
—Graul 08 8,0 05 5,1 13 6,6
— Grau II 15 15,0 12 12,3 27 13,6
— Grau Il 22 22,0 16 16,3 38 19,2
- Grau IV 03 3,0 01 1,0 04 2,0
¢ Angina Instavel 31 31,0 42 429 73 36,9
* Angina Pés-Infarto 10 10,0 22 22,4 32 16,2

continua
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conclusido

AR ATC TOTAL
, (N=100) (N=98) (N=198)
CARACTERISTICAS
Numero I % Numero I % Numero I %
COMPLICACOES
® Dissecgdo 07 7,0 18 18,4 25 12,6
¢ Oclusfio Aguda 02 2,0 01 1,0 03 1,5
o Oclusdo Pds-Distal 02 2,0 - - 02 1,0
¢ Espasmo P6s 01 1,0 - - 01 0,5
o Nio ultrapassou - - 0s 5,1 05 2,5
* [AM pés 01 1,0 01 1,0 02 1,0
o Mortalidade® 02 2,4 - - 02 1,2

(1)Incluido no nimero total de vasos multiarteriais os pds-operat6rios.

(2)Um procedimento apresentou duas artérias dilatadas, sendo que uma foi sucesso € a outra insucesso.

(3)AR: quatro foram para tratamento clinico (100,0%), sendo que um deles reocluiu e redilatou no 4° dia. ATC:
quatro foram para tratamento clinico (80,0%) € um foi para cirurgia eletiva (20,0%).

(4)Percentual calculado em razdo do niimero total de vasos lesados dilatados com tipo de lesdo coronariana, (132,
107 e 239 respectivamente).

(5)Percentual calculado em razdo do nimero de pacientes € ndo de procedimentos.
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QUADRO 9 - CARACTERISTICAS DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR, SEGUN-

DO O TIPO DE LESAO
TIPO DE LESAO B2 | TIPO DE LESAO C TOTAL
CARACTERISTICAS N=86") N=26") (N=100)
Numero I %o Numero l % Numero | %
VASOS LESADOS DILATADOS 105 (1,2/proc) 27 (1,0/proc) 132 (1,3/proc)
e Um 68 79,1 25 96,2 93 93,0
« Dois 17 19,8 01 3,8 18 18,0
o Trés 01 1,1 - - 01 1,0
NUMERO DE LESOES CORONARIANAS 297 (3,5/proc) 78 (3,0/proc) 375 (3,8/proc)
¢ Uma 11 12,8 05 19,2 16 16,0
¢ Duas 32 37,2 05 19,2 37 37,0
o Trés 32 37,2 09 34,6 41 41,0
¢ Quatro 25 29,1 04 15,4 29 29,0
¢ Cinco 04 4,7 04 15,4 08 8,0
e Seis 01 1,2 - - 01 1,0
TIPO DE LESAO CORONARIANA®
o Ostial 24 229 02 7.4 26 19,7
¢ Por Reestenose 44 41,9 11 40,7 55 41,7
¢ Ndo Foram Dilatadas por Baldo 12 11,4 02 7,4 14 10,6
¢ Calcificada 05 48 01 3,7 06 4,5
e Distal 02 1,9 01 3,7 03 23
¢ Com Longo Segmento Doente (de 20 a 25 mm) 27 25,7 14 51,9 41 31,1
¢ Com Longo Segmento Doente (>25 mm) 04 3,8 06 22,2 10 7,6
¢ Oclusdo Total Crénica (>3 meses) 02 1,9 - - 02 1,5
¢ Oclusdo Total Aguda (<3 meses) 08 7,6 03 11,1 11 83
¢ Em Curva 29 27,6 05 18,5 34 25,8
¢ Excéntrica 95 90,5 24 88,9 119 90,2
* Bifurcagio 18 17,1 02 7.4 20 15,2
* Seqiiencial 27 25,7 07 259 34 25,8
ARTERIA DILATADA®
e DA 41 39,0 04 14,8 45 34,1
¢ CD 43 41,0 16 59,3 59 447
o CX 08 7,6 04 14,8 12 9,1
¢ Ramos Secundérios 09 8,6 03 11,1 12 9,1
¢ By-Pass 04 3.8 - - 04 3,0
RESULTADO®
* Sucesso 102 97,1 26 96,3 128 97,0
o Insucesso 03 2,9 01 3,7 04 3,0
COMPLICACOES
¢ Dissecgdo 05 5,8 02 7,7 07 7,0
¢ Oclusdo Aguda 01 1,2 01 3,8 02 2,0
¢ Oclusdo Pos-Distal 01 1,2 01 3,8 02 2,0
¢ Espasmo Pés 01 1,2 - - 01 1,0
¢ [AM P6s 01 1,2 - - 01 1,0
eMortalidade 01 1,4 01 3,8 02 24
TIPO DE LESAQ" 86 86,0 26 26,0 100 100,0

(1A diferenga em relagdo ao nimero total de procedimentos ¢ de 12 casos, onde foram constatados os dois tipos de lesdes (B2 e C). Em

relagdo ao nimero total de pacientes (85), constatou-se que, em 14 casos, ocorreram os dois tipos de lesdes (B2=73 e C=26).
(2)Percentual calculado em razdo do niimero total de vasos lesados dilatados (105, 27 e 132 respectivamente).
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QUADRO 10 - CARACTERISTICAS DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS NOS PACIENTES SUBMETIDOS A ATC, SEGUN-

DO O TIPO DE LESAO

TIPO DE LESAO B2 | TIPO DE LESAOC TOTAL
CARACTERISTICAS (N=69) (N=29) (N=98)
Numero I % Numero l % Numero | %
VASOS LESADOS DILATADOS 78 (1,1/proc) 29 (1,0/proc) 107 (1,1/proc)
eUm 60 87,0 29 100,0 89 90,8
¢ Dois 09 13,0 - - 09 9,2

NUMERO DE LESOES CORONARIANAS
e Uma
¢ Duas
o Trés
® Quatro

TIPO DE LESAO CORONARIANA"
o Ostial
o Por Reestenose
¢ Nao Foram Dilatadas por Baldo
o Calcificada
¢ Distal
¢ Com Longo Segmento Doente (de 20 a 25 mm)
e Com Longo Segmento Doente (>25 mm)
¢ Oclusdo Total Crdnica (>3 meses)
¢ Em Curva
¢ Excéntrica
o Bifurcagio
o Seqiiencial

ARTERIA DILATADA®
e DA
¢ CD
o CX
¢ Ramos Secundarios

RESULTADO®
® Sucesso
o Insucesso

COMPLICACOES
¢ Dissecc¢do
¢ Oclusfio Aguda
o Niao Ultrapassou
o JAM Pés

TIPO DE LESAO

151 (2,2/proc)

26 37,7
34 493
15 21,7
03 43
14 17,9
07 9,0
08 10,3
13 16,7
05 6,4
04 51
03 3,8
74 94,9
10 12,8
13 16,7
36 46,1
18 23,1
13 16,7
11 14,1
75 96,2
03 3,8
10 14,5
01 1,4
03 43
01 14
69 70,4

49 (1,7/proc)

17 58,6
05 17,2
06 20,7
01 34
04 13,8
01 3,4
01 34
05 17,2
01 34
14 483
05 17,2
14 483
01 34
03 10,3
16 55,2
07 24,1
02 6,9
04 13,8
27 93,1
02 6,9
08 27,6
02 6.9
29 29,6

200 (2,0/proc)

43 43,9
39 39,8
21 214
04 4,1
14 13,1
1 10,3
01 0,9
01 0,9
08 7.5
18 16,8
06 5.6
18 16,8
08 7,5
88 82,2
1 10,3
16 15,0
52 48,6
25 234
15 14,0
15 14,0
102 95,3
05 4,7
18 18,4
01 1,0
05 5.1
01 1,0
98 100,0

NOTA: O numero total de pacientes por tipo de lesdo € de 61 e 24, respectivamente.

(1)Percentual calculado em raz@o do nimero total de vasos lesados dilatados (78, 29 € 107 respectivamente).
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QUADRO 11 - TIPO DE LESAO SEGUNDO A ARTERIA DILATADA E O TIPO DE LESAO CORONARIANA EM RELAGAO A MEDIA E

0 DESVIO PADRAO DO DIAMETRO DA OGIVA!”, NOS PACIENTES SUBMETIDOS A AR

ARTERIA DILATADA E TIPO DE LESAO TIPO DE LESAO B2 TIPO DE LESAO C TOTAL
CORONARIANA . Desvio . Desvio . Desvio
N° Média Padrio Ne Média Padrio N° Média Padrio
ARTERIA DILATADA
e DA 42 2,169 0,377 04 1,788 0,394 46 2,136 0,389
«CD 47 2,028 0,308 17 2,050 0,292 64 2,034 0,301
o CX 08 1,956 0,329 04 1,788 0,394 12 1,900 0,344
¢ Ramos Secundarios 09 1,906 0,386 03 1,500 0,250 12 1,804 0,392
¢ By-Pass 04 2,000 0,354 - - - 04 2,000 0,354
o Total 110 2,065 0,350 28 1,916 0,354 138 2,035 0,355
TIPO DE LESAO CORONARIANA
o Ostial 24 2,175 0,339 03 1,967 0,202 27 2,152 0,331
o Por Reestenose 46 2,149 0,305 12 2,050 0,199 58 2,128 0,287
o Ndo Foram Dilatadas por Baldo 12 2,038 0,432 02 - - 14 1,925 0,489
o Calcificada 05 1,860 0,378 01 - - 06 1,758 0,420
o Distal 02 - - 01 - - 03 1,917 0,289
¢ Com Longo Segmento Doente
-de20a25mm 27 1,985 0,390 14 1,843 0,423 41 1,937 0,402
->25 mm 04 2,100 0,314 06 2,108 0,256 10 2,105 0,263
¢ Oclusdo Total Cronica (>3 meses) 02 - - - - - 02 - -
¢ Oclusdo Total Aguda (<3 meses) 09 2,017 0,418 03 1,800 0,328 12 1,962 0,395
e Em Curva 31 1,939 0,304 05 1,880 0,471 36 1,931 0,324
o Excéntrica 99 2,066 0,348 25 1,930 0,360 124 2,039 0,353
o Bifurcagio 19 2,053 0,382 02 - - 21 2,067 0,365
e Seqiiencial 28 2,096 0,299 07 1,900 0,428 35 2,057 0,331
oTotal 308 2,060 0,347 81 1,922 0,365 389 2,031 0,354

(1)Também chamado de nimero de BURR.
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