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RESUMO

Esta é uma analise retrospectiva da experiéncia inicial do implante das
endopréteses coronarianas (stent) guiados pelo ultra-som intravascular. O objetivo é
conhecer as limitagbes e vantagens deste método em relag&o ao implante guiado pela
angiografia convencional. De novembro de 1994 a novembro de 1995, foram realiza-
dos em 75 pacientes o implante de 86 stents guiados pelo ultra-som. Avaliagdo pré-
implante: o ultra-som orientou a escolha de 44 stents (51,2%) dos 86 implantados
(Grupo de Analise Objetiva), ficando este grupo, com um tamanho médio do stent de
3,7 mm, para uma referéncia distal de 3,6 mm (p>0,05) e 3,8 mm (p>0,05). Nos outros
42 stents, (Grupo da Analise Subjetiva) o tamanho do mesmo foi selecionado pela
correlagdo visual do diametro conhecido do catéter guia. Neste grupo o tamanho
médio do stent foi de 3,7 mm, porém quando realizamos o ultra-som na fase de pds
implante observamos que o diametro de referéncia era de 4,0 mm (p<0,01) e 4,2 mm
(p<0,001), demonstrando que o tamanho do stent foi subestimado. Avaliacdo pés-
implante: Apds obtermos uma imagem angiografica adequada do stent hiperexpandido
(lesdo residual menor que 10%), realizamos uma avaliagdo com o ultra-som,
demonstrando que em 39 stents (45,3%) os achados do ultra-som estavam de acordo
com as imagens angiograficas. Este grupo denominado de Grupo Nao Reintervido
apresentava boa aposi¢céo das hastes dos stents a parede da coronaria, sem sinais de
dissecgdo ou haste solta. Porém em 47 stents (54,7%) os achados angiograficos de
implante adequado, ndo se confirmaram pelo ultra-som, por apresentarem expansao
incompleta em 37 stents (72,3%), inadequada em 14 (29,8%); e dissecgao em 8
(17,0%). Neste grupo dos 47 stents denominado de Grupo Reintervido, o tamanho
médio do stent utilizado foi de 3,7 mm, o baldo para expansao de 3,7 mm com pressao
meédia de 15,1 atm, e o baldo da reintervencéo foi de 3,8 mm e pressado de 16,6 atm.
Somente 19 stents deste grupo tiveram uma nova avaliagdo com ultra-som da
reintervencéo, demonstrando que a reintervencdo foi efetiva. Analisando agora
somente os sfents em que temos as medidas finais da expans&o pelo ultra-som, que
sao os 19 do Grupo Reintervido com os 39 stents do Grupo Nao Reintervido. Estes 58
stents foram divididos em dois grupos: Objetivo (32 stents) escolhidos pelo ultra-som,
e Subjetivo (26 stents) escolhidos pela andlise visual. Observamos que o Grupo
Objetivo ndo apresentou diferenga estatistica na comparacédo do didmetro luminal
maximo e da area luminal do stent com o didmetro e area de referéncia. O Grupo
Subjetivo apresentou diferencga estatistica significativa do diametro luminal e da area
do stent com o didmetro e area de referéncia. Concluimos, o ultra-som intravascular
determinou a necessidade de reintervencdo em 54,7% dos stents com imagem
angiografica adequada. A angiografia convencional demonstra baixa sensibilidade
para analisar o total da expansdo completa do stent. O ultra-som permitiu a escolha de
um stent com o tamanho adequado a referéncia distal. A escolha do stent pela
angiografia ficou 0,5 mm menor no seu tamanho que o diametro maximo de referéncia.
A escolha de um stent de tamanho maior permite uma otimizag&o dos resultados finais,
ficando as medidas luminais do stent préximas as de referéncia.
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1 INTRODUGAO

A angiografia coronariana é considerada hoje 0 método mais sensivel e espe-
cifico, para avaliacdo da doenga coronariana aterosclerética. Tem, porém, suas limita-
cbes. A evolugdo das técnicas terapéuticas intervencionistas levou & busca de novos
métodos diagnédsticos. Hoje estamos saindo da era do luminograma para a era da
imagem tomografica. O ultra-som é uma técnica segura que vem mostrando uma nova
realidade na avaliagdo diagnéstica e pos-terapéutica das doengas coronarianas.'’*

A capacidade de reconhecer a placa aterosclerética na sua morfologia, consis-
téncia e quantificacdo, em tempo real, modificou a conduta terapéutica, permitindo a
otimizacéo dos resultados das angioplastias coronarianas.

Foi demonstrado, em dois grandes estudos, Benestent-l e o STRESS,*¥ que a
endoprotese vascular (stent) € o unico dos novos dispositivos intervencionistas que dimi-
nui a reestenose coronariana, em comparag¢ao a angioplastia convencional. Apresentava,
porém, como limitagdo, a oclusdo subaguda, pela predisposi¢do da trombose luminal,
apesar do uso da anticoagulagao.

A oclusdo subaguda foi diminuida com a mudanca da técnica de implantagéo,
proposta por Antdnio Colombo e descrito por Nakamura et al.*® O autor utilizou o baldo
de alta pressédo para complementar a expanséo, buscando um maior ganho luminal da
endoproétese. Os resultados foram controlados com o ultra-som intravascular. Em 80,0%
das endopréteses vasculares implantadas com imagem angiografica normal, o ultra-som
determinou reintervencgdes.

O implante da endoproétese intravascular necessita de uma 6tima definicdo de
imagem para:

e escolha do stent em relagéo as caracteristicas da lesao;

e avaliagcdo do local a ser implantado; e

e avaliacdo do resultado, identificando se houve expansdo incompleta

(diametro reduzido) e/ou expansao inadequada (haste solta ou assimétrica).

1) O ultra-som intravascular € um método importante para a escolha do

tamanho (diametro) da endoprétese vascular?



2)

3)

A angiografia apresenta baixa sensibilidade para identificagdo de um
segmento normal de artéria. Por ser a doenca coronariana geralmente
difusa, ha uma subestimacdo do tamanho da artéria, quando avaliado
somente o limen arterial.

O ultra-som intravascular € um método importante na avaliacdo poés-
implante da endoprétese vascular?

As préteses apresentam diferentes graus de radiopacidade, dificultando em
algumas a visualizagdo pela angiografia convencional. Esta visualizagédo
traz seguranga ao hemodinamicista, pois mostra se houve insuflagédo com o
baldo de alta pressédo em todo o segmento da endoprétese vascular,
promovendo uma otimizacao do resultado.

O ultra-som intravascular tem maior sensibilidade para identificar a
expansdo incompleta ef/ou inadequada do implante da endoprétese
intravascular?

A angiografia promove uma imagem bidimensional, necessitando de varias
proje¢cbes e alta resolugdo para o reconhecimento de pequenos

estreitamentos do lumen ou discretas falhas de opacificagao.

N&o ha na literatura consenso quanto as respostas a esses questionamentos,

pela necessidade de trabalhos randomizados e multicéntricos.

Neste trabalho, analisamos os primeiros stents implantados com a técnica de

Colombo e guiado pelo ultra-som, no Laboratério de Hemodinamica e Angioplastia do

Paran3a, da Irmandade da Santa Casa de Curitiba, entre novembro de 1994 e novembro

de 1995. Temos como objetivo:

conhecer as limitacbes e vantagens deste método em relagdo ao implante
guiado pela angiografia convencional,

determinar se a avaliagdo pré-implante do ultra-som permite uma escolha
adequada do stent;

determinar se a angiografia convencional € um método eficaz para a
avaliagdo da expansao adequada do stent;

determinar se a escolha do tamanho do stent interfere no resultado final da

expansao da endoproétese.



2 REVISAO DE LITERATURA

O ultra-som nao pode ser considerado uma alternativa a angiografia, mas uma
técnica complementar capaz de trazer informagdes adicionais, que nunca foram tdo bem
visualizadas in vivo, sendo um acurado guia para os métodos intervencionistas.’

O inicio do ultra-som invasivo para diagnésticos cardiacos vem desde os anos
de 1960 e 1970, quando foram visualizadas as camaras cardiacas, utilizando-se

transdutores Uinicos e multiplos com um médulo-M.>*!

21 EQUIPAMENTOS E CATETERES UTILIZADOS

Com a evolugdo dos catéteres na sua miniaturizagdo, houve um avango do
ultra-som intravascular, sendo possivel a visualizagao e diferenciagdo das camadas de
uma artéria muscular, in vitro por Meyer et al., 1988,% in vivo por Yock et al.,1989.%°

Os catéteres de ultra-som, que utilizamos nas coronarias, operam entre 20 a 40
megahertz, dando-nos maior definicdo de imagem, porém com menor profundidade a
medida que aumenta a frequiéncia."*?
Foram desenvolvidos dois tipos de catéteres transdutores: com elementos fixos

€ mecanico.

2.1.1 Catéter Transdutor com Elementos Fixos
Caracteristicas: apresenta de 32 a 64 elementos de transdutores dispostos
radialmente, com quatro circuitos integrados incorporados a um sistema que
digitaliza, amplifica e multiplica o sinal, para um computador externo,
reconstruindo a imagem (Endosonics)."*
Vantagens: nao possuir partes rotatérias, simplificando-o. Esta caracteristica
facilita a construgcdo de catéteres associados, ultra-som com baldo de angio-
plastia, ater6tomos e endopréteses intravasculares, em desenvolvimento."**%
Desvantagem: definicdo de imagem, que perde na escala de cinza para 0

sistema rotacional, e a reconstrugdo da imagem, que néo € em tempo real.



21.2

Catéter Transdutor Mecanico

Caracteristica: utiliza um unico transdutor, que permite uma rotacdo em 360
graus, com 1200 e 1800 rpm, adquirindo 20 a 30 imagens por segundo,
podendo ter um espelho refletor na extremidade que gira. O catéter & conectado
a um motor externo ou apresenta junto ao transdutor um micromotor. Um
encaixe eletronico no final do catéter permite a emissdo dos sinais ao
computador, que reconhece e transforma os sinais eletrbnicos em imagens
(Du-Med, Boston Scientific, Cardiovascular Imaging Systems, Hewlett Packard,
Microsound)."*

Vantagens: estes tipos de catéteres nos permitem uma avaliagdo em tempo
real, com uma 6tima definicdo de imagens e da escala de cinza.

Desvantagens: perfil ainda alto de 2,9 f. A sua pouca maleabilidade impede a
avaliagdo das coronarias muitos tortuosas, por ndo permitir a progresséo do
catéter ou promover a quebra do transdutor. O comprimento do catéter pode,
conforme o paciente, ser insuficiente para avaliar as por¢gées mais distais da

artéria, principalmente quando realizado o exame pela via de acesso femoral.

A reconstrucdo tridimensional por computador utiliza o sistema SonoVIEW

(ImageComm Systems). As imagens sao obtidas com auxilio de um sistema de retirada

progressiva do transdutor, com uma velocidade uniforme de 0,5 mm/s. Sa0 adquiridas

aproximadamente seis imagens por segundo.” A imagem tridimensional demonstra a

relacdo lumen/placa de todo um segmento, bem como reconstréi a imagem de toda

endoprétese vascular, evidenciando a sua expanséo.®

Os catéteres existentes ja permitem a reconstrucdo tridimensional com a

rapidez necessaria aos laboratérios de hemodinamica.”



2.2  AVALIACAO QUALITATIVA

2.21 Descrigao do Vaso Normal

Hoje, com o desenvolvimento da qualidade de imagens, o ultra-som
intravascular permite uma facil distingdo das camadas histolégicas dos vasos.™

e Veia

Possui uma parede com trés tdnicas, sendo a interna endotelial; a média
delgada, por possuir poucas fibras musculares entre as fibras elasticas; e a externa de
tecido conjuntivo. Apresenta-se no ultra-som como uma camada unica fina, de baixa
ecogenicidade. Esta ecogenicidade aumenta, quando a veia € utilizada como enxerto em
posicdo arterial’ (Anexo 1, Figuras 1 e 1a).

¢ Ponte de Vaso Sintético

Apresenta-se com uma camada unica de ecogenicidade altissima, com pouca
transmissdo de ruidos do transdutor de 30 megahertz através de material sintético
(Dacron, PTFE)."

¢ Artéria Coronariana

Permite a separacdo dos seus leitos, devido a caracteristica histolégica da
camada média, com predominio de tecido muscular. No ultra-som, toma a caracteristica
de uma banda negra ou ecolucente, promovendo interfaces distintas com a camada

intima e adventicia"***"*?

(Anexo 1, Figura 2). A caracteristica de uma imagem
tomografica de trés leitos distintos também depende da espessura da camada interna.®>
Esta é constituida por uma camada de células endoteliais sobre a Iamina elastica interna,
que, geralmente abaixo dos 40 anos, por possuir espessura menor que 178 microns, nao
é suficientemente espessa para ser reconhecida no ultra-som.**® O nado reconhecimento
da camada interna pelo ultra-som demonstra uma imagem da artéria normal com um sé
leito, representado pela adventicia. Isto porque a camada meéedia apresenta a carac-
teristica de uma banda negra, ndo permitindo uma interface distinta com o sangue

intraluminal (Anexo 1, Figura 3). Quando identificamos a camada intima, esta apresenta-

se com uma ecogenicidade menor que a da adventicia.



Fitzgerald et al.® demonstram que o vaso arterial de trés leitos distintos pelo
ultra-som ja corresponderia a um espagamento discreto a moderado da camada intima.
Nos vasos que possuem uma placa aterosclerética, onde nao identificamos a média, nos
estudos histoldégicos demonstrou-se destruicdo da média pela aterosclerose.” A adven-
ticia € a camada mais ecogénica da artéria ndo calcificada. Esta caracteristica é dada
pela grande quantidade de colageno e elastina.*® As artérias periféricas, como Carétidas,
Aorta e lliacas, ndo permitem a separagéo dos seus leitos pelo ultra-som, pois a camada
média constituida de mais colageno e elastina toma caracteristica mais ecogénica, néo

promovendo interfaces distintas da intima com a adventicia.

2.2.2 Descri¢do do Vaso Anormal
O conhecimento da artéria normal no ultra-som intravascular permite a
avaliagdo da placa aterosclerdtica na sua morfologia, consisténcia € mensurag¢des, com

192751525354 5 que levou Waller a

correlagdes muito préximas dos cortes histologicos,
definir o ultra-som como um estudo histolégico, em tempo real, dos vasos durante a
vida.*®

¢ Placa Calcificada

O caélcio € um poderoso refletor das ondas acusticas, tomando uma caracteristica
inconfundivel, de alta ecogenicidade (branco brilhoso), seguido de uma sombra acustica. A
placa com densa fibrose também pode apresentar uma sombra acustica, ndo tdo intensa.
Porém, € mais apropriado associa-la a uma placa fibrocalcificada, onde o calcio esta
distribuido difusamente.

Outra caracteristica do caicio € a formacdo de anéis de reverberagcdo. A
associagdo destes anéis com a sombra acustica torna impossivel a avaliagdo da
profundidade da placa, como a identificacdo da camada média ou da adventicia,

impedindo muitas vezes a quantificagdo da area estendtica e do diametro de referéncia.



O ultra-som permite:

a) a quantificagdo do depdsito de calcio, conforme o grau de ocupagido na
placa, classificando a ocupagdo em: 0 a 90 graus; 91 a 180 graus; 181 a 270
graus; e 271 a 360 graus (Anexo 1, Figuras 4 a 7);

b) a localizag&o do calcio, se superficial, profundo ou associado.

Essas informagbes implicam diretamente no prognéstico e na escolha

I'° e Rotacional.

terapéutica, principalmente quando indicada a Aterectomia Direciona

Numa avaliacdo de 1155 lesbes coronarianas realizada por Mints et al., a loca-
lizaggdo subendotelial superficial corresponde a 72,0%.% Na avaliacdo, com o ultra-som
intravascular, das dissec¢bes péds-angioplastia, demonstrou-se que, em 87,0% dos casos,
o célcio estava presente, adjacente a linha de dissecgo.

As disseccbes ocorrem geralmente na transicdo de resisténcia da placa,*
quando a calcificagdo ocupa mais de 90,0% da circunferéncia da placa.

As lesdes calcificadas demonstram maior resisténcia ao baldo de angioplastia.
Necessitam de pressdes ou nimero de baldes maiores para a sua dilatagdo, aumentando
o barotrauma da artéria, devido a uma distribuicdo ndo uniforme da energia sobre as

paredes. Isto pode facilitar a formagéo de fraturas e dissecgdes, '*?

que é o maior fator
de oclus&o aguda,” e um preditor de reestenose por aumentar a proliferagéo celular.**

A angiografia, quando comparada com o ultra-som, demonstrou ser um método
insensivel para identificagdo de calcio na coronaria. Em estudos comparativos analisando
lesBes aterosclerdticas, o ultra-som identificou calcificacdo de 70,0 a 83,0%, enquanto a
angiografia demonstrou calcio apenas de 14,0 a 38,0%. 07224032

Placa Fibrética (Anexo 1, Figura 8)

A fibrose apresenta-se com uma ecogenicidade semelhante ou discretamente
menor que a adventicia, ndo apresentando sombra acustica.®* H& uma tendéncia a se
chamar regides de placa sem sombra acustica de placa mole, e regides com sombra
acustica de placa dura, sendo importante ressaltar que uma placa fibrética néo € mole. A
placa fibrocalcificada € mais rigida e apresenta a caracteristica ultra-sonogréfica descrita

acima.



¢ Placa Lipidica

Os depodsitos de lipides sdo relativamente ecolucentes, formando zonas com
ecogenicidade menor que a da camada muscular, ao meio de uma placa com tecido
fibrético ou fibrocelular® (Anexo 1, Figura 9).

e Trombo

E muitas vezes confundido com as placas moles (fibrolipidicas). Os trombos
organizados apresentam as mesmas caracteristicas de ecogenicidade. Ja, os trombos
recentes apresentam uma caracteristica mais cintilante, muitas vezes sdo ondulantes
dentro do lUmen, aparecendo e desaparecendo durante a sistole e diastole, ficando um
espaco intraluminal ndo contrastado quando injetado contraste iodado ou solugdo salina
com microbolhas. A sensibilidade para identificagdo do trombo ainda depende do
desenvolvimento de novos programas de defini¢do de imagens.52

o Dissecgao

E considerada um espaco livre de ecos, entre a placa e a média, maior que 0,3

mm seguindo um plano em arco®*

(Anexo 1, Figuras 10 e 10a). Pode-se muitas vezes
observar o sinal ecografico do contraste neste espaco, quando injetado pelo catéter guia.

¢ Placa Excéntrica e Concéntrica

Os estudos da morfologia das placas pelo ultra-som intravascuiar demonstrou
que 75,0% das placas sdo excéntricas e estdo associadas ao fenbmeno de remodela-
mento. >*® O ultra-som intravascular (Anexo 1, Figura 11) classifica a placa como excén-
trica ou conceéntrica, realizando a seguinte operacao:

a) mede o menor didmetro da placa (final do liumen, inicio da média);

b) divide essa medida pelo maior diametro.

Sendo o resultado maior ou igual a 0,5 a placa é concéntrica. Se menor, é
excéntrica.”

O diagndstico pela angiografia da posicdo excéntrica da placa pode estar
incorreto em 27,0% dos casos.*

O ultra-som demonstrou ser um método de étima sensibilidade, para avaliagdo

diagnostica das placas histologicamente significativas, mas que s3o angiograficamente



silenciosas,>'® principalmente porque permite a demonstragdo do fendmeno de remode-
lamento da artéria in vivo (Anexo 1, Figura 12), como foi descrito pela primeira vez por
Glagov et al., em 1987. Estes autores, analisando 136 coragdes em autopsia, verificaram
um alargamento da artéria em relagdo a placa, observando que a placa pode ocupar
40,0% da area da lamina elastica interna da artéria, antes do comprometimento do liumen
arterial." (Anexo 1, Figura 12a).

Clarkson et al.> demonstraram, em recente estudo de necropsia de coronarias
com doengas clinicamente significativas, que o comprometimento se da quando ha uma
faléncia da dilatagdo compensadora do vaso em resposta & placa aterosclerética.?"®

¢ Trajeto Intramiocardico

Descrito em 85,0% das autopsias, € possivel a sua identificagdo pelo ultra-som,
demonstrando a compresséo sistélica excéntrica ou concéntrica do trajeto, e o relaxa-
mento na fase diastélica.*

¢ Espacgo Luminal

E delimitado pelo inicio da placa, de bordos irregulares. O espaco luminal se
caracteriza como uma zona hipoecoica, contendo um circulo cinza circundado por um
halo mais claro fosco, que representa o catéter transdutor, que pode ser confundido com
placa nas lesées criticas. Quando existe um fluxo sangtineo lento ou totalmente parado,
as hemacias passam a refletir sinais de eco, ficando com uma caracteristica de tecido sélido,

sendo necessario injetar solugcdo salina ou contraste pelo catéter guia para diminuir este

artefato produzido pelo fluxo sangtineo.

2.3 ANALISE QUANTITATIVA

As medidas que tomamos com 0O ultra-som se diferenciam das obtidas pela
angiografia, que mensuram a silhueta do vaso, muitas vezes nao representando o
tamanho da artéria. Na angiografia, os segmentos escolhidos como referéncia podem
apresentar um certo grau de espagcamento da camada intima, sendo a medida
angiografica luminal menor que o real diametro do vaso, que € medido da camada média

a camada média com o ultra-som.
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No ultra-som, o calculo de estenose é dado, delimitando a area do vaso, na
interface da camada média com a adventicia,' e a area do lumen, que é a interface do
lumen com a placa. Com estas areas, o programa calcula em percentual o grau de
estenose.® Esta quantificagdo pode ser prejudicada com a sombra acustica do célcio na
artéria, o que impede a visualizagdo das camadas média e adventicia.

Na quantificacdo da placa aterosclerética, 0 ultra-som intravascular demonstra
uma étima correlagéo com os cortes histolégicos. Um estudo realizado por Tobis et al.*®
comparou a angiografia com o ultra-som, avaliando as medidas pré e pés-angioplastia.
Os autores observaram que segmentos arteriais, considerados normais pela angiografia,
apresentavam lesdo aterosclerética com 35,0 + 23,0% em média de area estenética. O
ultra-som intravascular parece ser mais sensivel que a angiografia contrastada para
demonstrar a presengca e extensdo do ateroma, revelando lesdes residuais poés-
angioplastia com baldo, podendo em particular ser esta a razédo dos altos indices das
reestenoses. A area luminal pré-angioplastia pelo ultra-som foi de 5,0 + 2,0 mm?; pela
angiografia foi de 3,3 + 1,3 mm’ (p<0,01). Quando avaliado 0 mesmo segmento pos-
dilatacdo, a area luminal pelo ultra-som foi de 9,2 + 4,6 mm?, e pela angiografia, de 7,1 +
2,5 mm? (p<0,05).

As razdes destas diferencas s&o muitas:

a) ha necessidade na angiografia de uma calibragdo que depende do operador;

b) aimagem angiografica & obtida com um fluxo de contraste temporario, que
pode fornecer sombras ou caminhos em duas dimensdes irreais ao contorno
arterial;

¢) ha dificuldade de calcular as lesGes ostiais e as bifurcagdes. Nos programas
de mensuracao, muitas vezes fica dificil obter um contorno da artéria;

d) na angiografia, a area luminal seccional & derivada de formula geométrica,
utilizando-se um didmetro de mensuragdo. Sendo este mesmo segmento
calculado ém outra posicdo angiografica, encontramos outro valor. J&, o ultra-
som utiliza a mesma férmula que nos estudos histologicos, através da

planimetria.>** O Gnico cuidado que devemos tomar € que, para o célculo
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com o ultra-som, a diminuigdo do fluxo sangiineo, promovida pelos catéte-
res guias e pelo catéter do ultra-som sobre a lesado junto ao estimulo meca-
nico do transdutor, pode promover espasmo da coronaria, que se reverte
com nitroglicerina intracoronaria.

O ultra-som demonstrou também ser um 6timo método para quantificacdo da
estenose coronariana, nos casos onde a angiografia apresenta as suas limitagdes.’ Hoje,
sabemos que geralmente a doenga coronariana é difusa ao vaso, e como a angiografia &
a representacao da silhueta do vaso, a presungdo de um segmento normal da artéria é a
referéncia para comparagao direta com o segmento estendtico (Anexo 1, Figura 13). Este
processo permite uma subestimagédo da real estenose do segmento. A variabilidade da
posicdo da placa nos quadros angiograficos (placas excéntricas, em bifurcagbes)
representa outra possibilidade de subestimacgéo da estenose aterosclerética coronariana.

Sendo assim, um angiograma coronariano normal pode nao representar uma
artéria difusamente doente com placas excéntricas ou concéntricas, com estenoses
criticas, o que seria mostrado em um estudo histolégico.

O ultra-som intravascular, associado & angiografia, permitiu identificar o
segmento arterial normal, diminuindo a possibilidade de subestimagao e sobrestimacgéo
angiografica. Na silhueta angiografica, as irregularidades da placa de picos e vales

podem simular uma artéria aneurismatica (Anexo 1, Figura 13a).

2.4  AVALIACAO DOS PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS

Na avaliacdo pré-procedimentos intervencionistas, o ultra-som intravascular deter-
mina uma mudanga da conduta terapéutica de 44,0°' a 74,0%%° dos casos, sendo este valor
evolutivo com o desenvolvimento da experiéncia do hemodinamicista.”

As avaliagdes de controle dos procedimentos demonstram resultados que antes
somente eram de conhecimento dos estudos histolégicos.” Infelizmente, ndo é possivel
serem utilizados na pratica, para buscar uma otimizagdo dos resultados. A angiografia
apresenta baixa sensibilidade no reconhecimento das alteragbes complexas sofridas pela

placa apds as intervengdes.
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241 Pobs-Angioplastia

Hoje é possivel a classificagéo dos resultados pds-angioplastia com baléo, pelo
tipo das alteragcdes que as placas sofrem. Essas alteragdes podem orientar os preditores
de reestenose.

Observagbes clinicas e histologicas sugerem que a angiografia subestima os

efeitos microanatdmicos do baldo de angioplastia sobre a placa aterosclerética, pois 0
contorno irregular tridimensional luminal, quando é projetado em um plano bidimensional,
nao demonstra os estreitamentos dos vasos ou as caracteristicas dos ateromas.?>***

A imagem angiografica muitas vezes apresenta-se como uma discreta estenose

residual e com uma diminui¢do da opacificagao do contraste no local dilatado, tendo o
intervencionista a impressao de um resultado adequado. Estas lesdes, quando avaliadas
com o ultra-som, demonstraram estar relacionadas com dissecg¢des, fraturas ou trombo.
Na angiografia, a contrastacdo destas fissuras esconde a lesao residual.”

O ultra-som permite a avaliagdo dos seis tipos morfolégicos de padréo de

dilatacdo pds-baldo de angioplastia:*

a) Tipo A: quando a dilatagdo promove uma fissura da placa; separacéo linear,
que nao compromete a média;

b) Tipo B: quando a fissura se estende através da placa a média, promovendo
uma fratura da piaca, separando-a em dois pontos. Na morfologia tipo B n&o
se nota evidéncia de dissec¢éo;

c) Tipo C: quando ha fissuras, fraturas, porém existe evidéncia de dissecgdo
da placa, que ndo compromete mais que 180 graus da lesao;

d) Tipo D: quando o plano de dissecgdo se estende além de 180 graus da
lesdo até 360 graus, tomando um aspecto pelo ultra-som como se estivesse
totalmente solta, mas sem evidéncias de colapso do lumen;

e) Tipo E: quando a dilatagéo das estruturas do vaso ocorre sem fissuras, fra-
turas ou dissecgdes. Quando ocorre numa placa concéntrica, é classificada

no subgrupo E1; quando ocorre numa placa excéntrica, no subgrupo E2.
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Nas avaliagbes com o ultra-som intravascular dos resultados pds-angioplastia
com baldo com sucesso angiografico, foram observadas lesbes residuais significativas,
chegando a estenoses de 35,0 * a 70,0%." Este resultado demonstrou a discrepancia
entre a lesdo residual avaliada pela angiografia e pelo ultra-som. Na comparacéo dos
métodos para avaliacdo de dissecgcado, ndo ha diferenca estatistica. Ha dissecgdes vistas
pelo ultra-som que nao sao vistas pela angiografia, e vice-versa, pois o ultra-som pode
nao identificar as dissecgcées que estdo encobertas por placas calcificadas, bem como
nas lesdes residuais, a presenca do catéteres pode comprimir a linha de dissecgéo,
impossibilitando a sua identificagao.

Quando utilizamos os tipos morfolégicos de dilatagdo para realizar um
acompanhamento, notamos que a reestenose é mais comum nos resultados dos tipos E1
e E2, estando provavelmente relacionada ao fendomeno recuo elastico da artéria. Agora, a
presenca de dissecgdes que comprometem a camada muscular também é um preditor de
reestenose, por aumentar a proliferagéo celular, bem como a presenca de lesdo residual
muitas vezes subestimada pela angiografia. Ja o menor indice ocorreu nos tipos morfolé-

gicos que apresentam somente fratura da placa sem les&o residual tipos A e B.?>**%

2.42 Pébs-Aterectomia Rotacional

O ultra-som contribui para a sua indicagdo mais que a angiografia, por
identificar o calcio na sua localizacdo e quantidade. Foi demonstrado que, quando a
calcificagdo superficial compromete mais que 90,0% da placa, a aterectomia rotacional
apresenta um melhor resultado.® A aterectomia rotacional € uma técnica de corroso
mecanica da placa. Utiliza um catéter que possui na sua extremidade distal uma ogiva
eliptica de metal com a sua ponta revestida de microfragmentos de diamantes, ligado a
um console, que permite rotagbes acima de 175.000 por minuto, promovendo fragmentos

menores que uma hemacia.
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Com o ultra-som, podemos avaliar a descalcificagdo da placa (Anexo 1, Figura
14), controlando:

a) adiminui¢do da espessura da placa calcificada;

b) o grau da circunferéncia comprometida da placa; e

c) a diminuicdo da intensidade da sombra acustica, permitindo a visualizagao

de sinais de eco atras da placa.

Estas alteracoes orientam a escolha de associagio de catéteres de aterectomia
com tamanho maior de ogiva, bem como a utilizagdo de outros métodos complementares
de angioplastia.

Embora ndo existam grandes trabalhos randomizados, as observagdes das
avaliacdes diagnosticas com o ultra-som aumentam a indicagdo da aterectomia rotacional

em lesdes com caracteristicas angiograficas para o baldo de angioplastia.®

243 Pébs-Aterectomia Direcional

O ultra-som intravascular orienta a sua indicag&o por avaliar a placa ateroscle-
rética excéntrica que tem os melhores resultados, e contra-indica o procedimento nas
calcificagbes superficiais importantes que prejudicam a técnica.®*® Na avaliagdo pds-
procedimento, o ultra-som analisa a extracdo da placa, indicando o momento adequado
de parar com a técnica, pois 0 comprometimento da intima e adventicia ocorre de 26,0 a

61,0%, inadvertidamente, quando a orientag&o é somente pela angiografia.'*

2.44 Endoprétese Coronariana e a Avaliacdo do Implante pelo Ultra-Som Intravascular
Desde 1969, as endopréteses vasculares foram sugeridas por Dotter, para o
tratamento coadjuvante apdés a dilatacdo das estenoses vasculares, na tentativa de
diminuir a reestenose e a oclusdo das artérias fémoro-popliteas. Na sua experiéncia
inicial, todos os tubos enxertados trombosaram nas primeiras 24 horas.’
Em 1985, Paimaz et al. desenvolveram uma endoprétese vascular, em ago
inoxidavel, com formato de um tubo fenestrado, projetado de tal maneira que, apds

distendido por um baldao de angioplastia dentro do vaso, mantinha-se armado,
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sustentando a parede do vaso dilatado, permitindo um maior ganho Iluminal com a
distensdo do vaso.” Duas décadas mais tarde, Sigwart et al. publicaram as experiéncias
do uso das endoproteses, para a prevencdo da oclusdo aguda e reestenose
coronariana.”

A diminuicdo da reestenose foi primariamente observada apds as avaliagbes
clinicas iniciais das endopréteses auto expansivas (Wallstent)*”® e, subsequentemente,
nas observagbes do estudo com a endoprétese Paimaz-Schatz, que sugeriram similar
beneficio.*

Dois grandes estudos mais tarde, o multicéntrico randomizado na América
(STRESS)® e na Europa (Benestent)”’ (Tabela 1), analisando o implante da endoprétese
coronariana versus a angioplastia com balao, em pacientes com lesfes coronarianas
selecionadas, demonstraram significante reducéo da reestenose, com um maior indice de

sucesso e menor indice de isquemia recorrente no STRESS.

TABELA 1 - ANALISE DO IMPLANTE DA ENDOPROTESE CORONARIANA
VERSUS A ANGIOPLASTIA COM BALAO

SUCESSO DO ISQUEMIA REESTENOSE
ESTUDO PROCEDIMENTO | RECORRENTE
Stent | ATC Stent [ ATC Stent | ATC
STRESS 961% 896% 102% 154% 316% 422%
p=0,011 p = 0,06 p = 0,046
Benestent 27% 911% - - 20% 320%
p=0,02

Os diametros luminais obtidos nos dois trabalhos, apés o procedimento e na
evolugédo, foram estatisticamente significativos nos grupos com endopréteses, mostrando
que a utilizagdo do stent permitiu uma otimizacio dos resultados.

Estes estudos, porém, apresentaram, na fase hospitalar, indice de oclusao por
trombose das endopréteses (STRESS: 3,4% e Benestent. 3,5%), maior que o0 do grupo
da angioplastia (STRESS 1,5% e Benestent. 2,7%), mesmo com uma terapéutica

anticoagulante intensa.
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Houve também aumento das complicagdes vasculares e sangramentos, no grupo
das endopréteses (STRESS: 7,4% e Benestent. 13,5%) e no da angioplastia (STRESS:
5,0% e Benestent. 3,1%), determinando um tempo meédio de internamento maior,
endoproteses (STRESS. 5,8 e Benestent. 85 dias), angioplastia (STRESS: 2,8 e
Benestent. 3,1 dias).

Somado a estes dois estudos em lesdo “de novo’, um estudo espanhol,
chamado Stent vs. Angioplasty Restenosis Trial (START), citado por Jaegere, com 90,0%
de acompanhamento dos 564 pacientes randomizados, demonstrou 20,0% de reestenose
no grupo com endoprétese e 35,0% no de angioplastia.”

Intensivas pesquisas estdo se desenvolvendo na tentativa de reduzir a
trombogenicidade das ligas metalicas. A unica endoprétese modificada com este intuito,
em testes clinicos, é a endoprétese revestida com um sintético polimero heparinizado.
Essa protese estd sendo analisada no estudo Benestent || e no multicéntrico PAM/
STENT lll. O Benestent Il analisa pacientes com angina estavel, uniarterial. Este estudo,
na fase piloto com 200 pacientes, evidenciou que o indice de oclus&o subaguda foi de
0,0% e de reestenose de 13,0%. O PAMI STENT, ainda na fase piloto, analisa o implante
destas endoproteses no infarto agudo do miocardio.

Os investigadores tém usado a técnica da analise quantitativa angiografica na
sala de angioplastia, ou a avaliacdo do implante da endoprétese com o ultra-som
intravascular, buscando uma otimizag&o do diametro luminal minimo.

Colombo et al.® demonstraram uma diminuicdo da trombose inicial das
endopréteses - 0,6% hospitalar e 0,6% entre 2 e 6 meses -, e das complicacbes
vasculares - 0% nos primeiros 2 meses e 0,3 entre 2 e 6 meses -, utilizando somente
antiadesivo plaquetario.

Estes resultados foram obtidos devido a mudanga da técnica de implantagéo do
stent, que consistiu na utilizagdo do ultra-som intravascular como guia da expanséo da
endoprétese apds insuflacdo - na primeira fase do estudo, com baldo do tamanho da
referéncia com alta presséo (> 14 atm) e na fase final do estudo, com baldo nao

complacente e pressao acima que 20 atm.
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Esta técnica otimizou o resultado do implante, pois permitiu maior diametro
possivel da expansao da endoprotese com uma aposi¢cao adequada das hastes a parede
do vaso (Anexo 1 Figura 15), reducdo da expansao assimétrica e diminuicdo do espago

livre entre o contorno da endoprotese e da placa ( Anexo 1, Figuras 16 e 16a).

2.5 SEGURANCA DO ULTRA-SOM INTRAVASCULAR
Embora o ultra-som intravascular determine maior tempo ao procedimento
hemodinamico, bem como maior manipulagdo da artéria, os resultados de um estudo
multicéntrico, ainda que nao randomizado, mostraram que a técnica do ultra-som intra-
vascular é segura, sendo o espasmo coronariano o evento mais comum ao ultra-som.”®
Esse estudo analisou 2.207 procedimentos quanto a seguranga da técnica. Em
1.048 (47,0%) pacientes, o ultra-som foi para avaliagdo de procedimentos interven-
cionistas. Os resultados foram:
¢ nao houve complicagdes em 2.032 procedimentos (92,2%),
e em 87 (3,9%) as complicagdes ndo foram relacionadas ao ultra-som;
e durante a realizacido do ultra-som houve espasmo coronariano em 63
procedimentos (2,9%);
e em 9 procedimentos (0,4%) as complicagbées foram com certeza relaciona-
das ao ultra-som. Destas, 6 apresentaram complicagdes (3 oclusdo aguda,
1 embolismo, 1 dissecgédo e 1 trombo); 3 apresentaram complicagdes maiores,
resultando infarto do miocardio (2 oclusédo e 1 dissecgéo);
e em 14 procedimentos (0,6%) as complica¢des apresentaram relagdo incerta
com o ultra-som. Destas, 9 apresentaram complicagdo (5 oclus&o aguda, 3
dissecgdo e 1 armritmia), 5 apresentaram complicagbes maiores (2 infarto do

miocardio e 3 cirurgia de revascularizagdo de emergéncia).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 MATERIAL

Foram analisadas todas as endopréteses intracoronarias implantadas eletiva-
mente ou em carater de emergéncia, que tiveram como objetivo a otimizagdo da sua
liberacdo através do controle do ultra-som intravascular, apds o emprego do baldo de alta
pressao para complementacdo da sua expansao completa, com imagem angiografica
adequada para o observador.

Os implantes foram realizados no Laboratério de Hemodinamica e Angioplastia
do Parand, da Irmandade da Santa Casa de Curitiba, entre novembro de 1994 e
novembro de 1995, em 75 pacientes que apresentavam doenga coronariana sintomatica,
ou evidéncia de isquemia miocardica detectada no teste de esforco, ou defeitos
reversiveis de perfusdo detectados na cintilografia miocardica (Anexos 2 e 3).

As lesbes coronarianas abordadas foram as classificadas subjetivamente como
lesdes criticas (igual ou maior a 70,0% de estenose) através da angiografia coronariana
prévia, tanto na rede coronariana como nas pontes de enxerto de safena, com um
diametro luminal maior que 2,5 mm, em pacientes multiarteriais ou uniarteriais, excluidos
aqueles que apresentavam lesdo de tronco de coronaria esquerda sem protecéo de uma

revascularizagao cirurgica.

32 METODO

3.2.1  Avaliagao Pré-Procedimento

Todos os pacientes que foram submetidos ao procedimento intervencionista
apresentavam previamente a cineangiocoronariografia diagndstica. No dia que antece-
deu o procedimento, respeitando uma padroniza¢&o do servigo, foram submetidos a uma
avaliacao clinica, eletrocardiografica e laboratorial - hemograma, creatinina, glicemia de

jejum, dosagem do potassio sérico e tipagem sangulinea. A medicacdo prescrita foi
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Aspirina 200 mg, Ticlopidina 500 mg e Bromazepan 3 mg, mantendo-se o0 beta
bloqueador ou o blogueador do canal de caicio, se fosse de sua utilizacdo habitual. Se o
paciente ja vinha tomando outras medicag¢des, eram suspensas ou mantidas conforme a
decis@o do clinico cardiologista. Prescreveu-se jejum para as seis horas anteriores ao

encaminhamento a sala de hemodinamica.

3.2.2 Abordagem na Sala de Hemodinamica

e Pré-Exame

O paciente foi submetido a um novo eletrocardiograma de 12 derivagbes e
promovido um acesso venoso no membro superior esquerdo para infusdo de liquidos e
medicamentos. Realizou-se tricotomia inguinal bilateral. Levou-se a mesa de cateterismo,
que possui um intensificador de imagens da marca Siemens, modelo Sirecon, 2717 HD
com arco angioscop D33, que possibilitou a aquisicdo da imagem no sistema Digitrom
(imagens digital), e em filme de 35 mm. O paciente ficou em decubito dorsal, sendo
monitorizados com eletrodos o ritmo cardiaco e a freqténcia. 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 manutenc¢do de 0,25 a 0,5 mg/kg, de acordo com 0 necessario. Ndo
ultrapassou-se 20 mg como dose unica maxima.

e Procedimento

Iniciou-se 0 preparo da regido inguinal bilateral com solu¢do de polivinil-
pirrolidona-iodo e colocagido dos campos cirurgicos esterilizados, delimitando o local da
punc¢do. A anestesia local foi com solugéo de lidocaina a 2,0%, sendo realizada a pungao
da artéria femoral comum, que apresenta o melhor pulso palpavel. Foi colocado um
introdutor 8 ou 9 F (french) e administradas 10.000 unidades de heparina. Escolheu-se o
catéter guia pré-formado 8 F ou 9 F, para a cateterizag@o seletiva da coronaria direita ou
esquerda, introduzido com o apoio de um fio guia 0,35 mm. O catéter guia, apés
posicionado na raiz da aorta, foi conectado a um sistema de torneiras com adaptador em
Y, o que possibilita tomar a média da pressao arterial, através de um monitor de pressao

invasiva, e realizar a coronariografia com contraste a base de iodo.
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A dilatacdo da coronaria, antes da liberagdo da endoprotese vascular, foi
realizada seletivando o ramo comprometido com um fio guia 0,009 mm, para a aplicagéo
da técnica de aterectomia rotacional em 17 pacientes. Esta técnica consiste numa
abras@o da placa aterosclerética com um catéter ligado a um console propulisor a ar
comprimido, permitindo uma rotagdo da ogiva sobre a leséo entre 140.000 e 190.000
rpm. O tamanho da ogiva utilizada variou de 1,25 a 2,50 mm, sendo associadas ou n&o
ogivas de tamanhos progressivos, a critério do operador.

Apds .a aterectomia, realizou-se a dilatagdo com um catéter baldo.de 2,0 a 3,0
mm, que também permitiu a troca do fio guia para um com 0,018 mm ou 0,014 mm de 300
cm, conforme a endoprétese escolhida pelo operador.

Nos casos em que a pré-dilatacdo foi realizada somente com o catéter baldo em
69 pacientes, a seletivacdo da artéria foi feita com o fio guia 0,014 mm, para utilizagao do
baldo de dilatacdo que variou entre 2,0 e 3,5 mm. Respeitando-se novamente o critério
de escolha do operador, trocou-se o fio guia por um de 0,014 ou 0,018 mm de 300 cm.

Realizada a coronariografia de controle no sistema digital, foram implantados 86
stents: 44 stents tiveram os seus tamanhos escolhidos pelo ultra-som intravascular,
tomando-se o diametro da camada média a camada média da coronaria (modo cbjetivo)
no segmento distal 1 a 2 cm da leséo; e os outros 42 foram escolhidos de modo subjetivo,
correlacionando-se o diametro da corondria com diametro do catéter guia. As proteses
foram posicionadas no local da lesdo, sendo realizadas varias injecées de contrastes na
coronaria, para obtencéo da posi¢éo exata.

Apés o posicionamento, foi insuflado o baldo do stent com uma presséo de 6 a
8 atm, complementando a expansao com pressfes maiores que 12 atm obtidas com
balbes especiais.

Foi realizado novo controle do resultado, apés utilizadas 200 mg de
nitroglicerina intracoronaria, determinando ou n&o novas insuflacdes. Apéds
imagem angiografica adequada do stent implantado (lesdo residual menor do que

10%) foi realizada avaliagdo com ultra-som intravascular.
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e Ultra-Som Intravascular

Utilizou-se o catéter transdutor 2,9 F de 30 MHz, Micro View 30 MHz Coronary
Imaging Catheter da empresa Cardiovascular Imaging Systems (CVIS), que possui na
extremidade um espelho angulado a frente do transdutor, permitindo uma rotacéo de 360
graus a 1.800 rpm. Os sinais recebidos s&o transformados em imagens pelo aparelho
CVIS insight, sendo visualizadas no monitor em tempo real com o procedimento e
gravadas em fita de videocassete. A analise na sala de cateterismo tinha como objetivo
avaliar a boa aposicdo das hastes dos stents a parede do vaso, e os diametros luminais
dos stents correlacionando com os diametros de referéncia.

Por ser uma fase de aprendizado da técnica do implante do stent com comple-
mentacdo da expansdo com baldo de alta presséo, tentamos otimizar os resultados,
aproximando o diametro luminal minimo dos stents ao diametro de referéncia. Muitas
vezes, porém, ndo se conseguiu a correlagdo de um para um, pois os diametros da
camada média a média do segmento de referéncia, obtidos pelo ultra-som, eram bem
maiores que o suposto didmetro da coronaria no mesmo segmento visto na angiografia.

O nosso levantamento das medidas foi retrospectivo, analisando, além dos
fatores descrito acima, as areas luminais obtidas nos stents, as areas das referéncias, o

tamanho dos stents e dos balbes, e a presséo utilizada para expandir os stents.

33 METODOLOGIA ESTATISTICA

Recorreu-se a analise descritiva dos dados através de tabelas e quadros
(contendo numero, média, desvio padrido, minimo, maximo e mediana).

Para a constatagdo dos objetivos deste trabalho, foram utilizados os testes
paramétricos “t de Student” (para amostras independentes e relacionadas) e 0s nao-
paramétricos “Mann-Whitney” (para amostras independentes) e “Wilcoxon™ (para
amostras relacionadas).

O nivel de significancia (ou probabilidade de significancia) minimo adotado foi

de 5%.



22

4 RESULTADOS

41 CARACTERISTICAS CLINICAS

Setenta e cinco pacientes (p) receberam stent intravascular, sendo 66
(88,0%) do sexo masculino e 9 (12,0%) do feminino. A idade média foi de 61,4 +
11,0 anos, variando de 37 a 83 anos.

Na admissdo, o quadro clinico era de angina estavel em 35 pacientes
(46,7%), angina instavel em 18 (24,0%), angina poés infarto em 7 (9,3%) e
insuficiéncia cardiaca congestiva em 1 (1,3%). Quatorze pacientes (18,7%) eram
assintomaticos com evidéncia objetiva de isquemia miocardica por alteragcbes do
segmento ST no teste de esforco ou por defeitos reversiveis de perfusdo na
cintilografia do miocardio (Anexo 4, Quadro 13).

Os antecedentes coronarianos foram:

e 31 pacientes (41,3%) tiveram infarto do miocardio prévio;

e 15(20,0%) ja haviam recebido revascularizagdo cirurgica do miocardio;,

e 16 (21,3%) possuiam angioplastia prévia nos locais onde foram

implantados os stents (reestenose) (Quadro 1).

Os fatores de risco a doenca aterosclerética estdo descritos no Quadro 1.

QUADRO 1 - FATORES DE RISCO CORONARIANO NOS PACIENTES NAO REINTERVIDOS E REINTERVIDOS

NAO REINTERVIDOS TOTAL
FATORES CORONARIANOS REINTERVIDOS
Numero L % Namero % Nimero l %

Infarto do Miocérdio Prévio 15 455 16 38,1 3 M43
Cirurgia Prévia 053 15,2 10 238 15 200
Angioplastia Prévia (Reestenose) 08 242 06 143 14 18,7
Fatores de Risco

e Nenhum 09 273 o8 19,0 17 27

e Hipertensdo 18 545 25 595 443 573

e Histdria Familiar 17 515 22 524 30 52,0

e Dislipidemia 16 48,5 17 405 33 440

e Tabagismo 08 242 08 19,0 16 21,3

e Obesidade - - 08 19,0 o8 10,7

o Diabetes - - o3 71 a3 40

NOTA: Percentual calculado em razdo do nimero de pacientes: 33, 42 e 75, respectivamente.



Angiograficamente, a extenséo da doenga coronariana registrou:

26 pacientes (34,7%) com extensao uniarteriais e
49 (65,3%), multiarteriais (Tabela 2 e Grafico 1).

TABELA 2 - EXTENSAO DA DOENGA CORONARIANA NOS PACIENTES NAO REIN-

TERVIDOS E REINTERVIDOS

NAO REINTERVIDOS TOTAL
EXTENSAO REINTERVIDOS
Numero [ % Nimero % Nﬂmero_[ %
Uniarterial 14 42,4 12 28,6 26 347
Multiarterial 19 57,6 30 7.4 4 653
TOTAL 33 100,0 42 100,0 75 1000

GRAFICO 1 - EXTENSAO DA DOENGA CORONARIANANOS
PACIENTES NAO REINTERVIDOS E REINTERVIDOS

PERCENTUAL

co88858838

[ Nao Reintervidos
HE Reintervidos

Uniarterial
FONTE: Tabela 2

Multiarterial
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Respeitando a classificacdo da Forga Tarefa® (Tabela 3 e Grafico 2), os

tipos de lesbes abordados estavam alocados como:

B1 em 16 pacientes (21,3%);
B2 em 43 (57,4%); e
C em 16 (21,3%).

TABELA 3-TIPO DE LESAO NOS PACIENTES NAO REINTERVIDOS E

REINTERVIDOS

TIPO DE NAO REINTERVIDOS TOTAL
LESAO REINTERVIDOS
Numero I % Numero % Nimero I %
B1 08 24,2 08 19,0 16 213
B2 20 60,6 23 548 43 57,4
C 05 15,2 11 262 16 213
TOTAL 3 100,0 42 100,0 & 100,0
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GRAFICO 2 - TIPO DE LESAO NOS PACIENTES NAO
REINTERVIDOS E REINTERVIDOS

1 Nao Reintervidos
PERCENTUAL : ;
Reintervidos

B1
FONTE: Tabela 3

Nestes 75 pacientes foram implantados 86 stents intravasculares,
expandidos com bal&o de alta presséo.

Apos controle angiografico considerado adequado para a técnica, os
pacientes foram submetidos a ultra-sonografia intracoronaria.

Houve associagéo de técnica pré-implante com Aterectomia Rotacional e
angioplastia com catéter baldo em 17 implantes. Em 69 implantes, a técnica utiliza-
da pré-implante foi somente Angioplastia com Catéter Baldo.

Os implantes dos stents foram realizados na artéria nativa em 64
oportunidades (85,3%), sendo:

e 34 (45,4%) no ramo descendente anterior,

e 22 (29,3%) na coronaria direita;

e 07 (9,3%) no ramo circunflexo; e

e 01 (1,3%) em tronco esquerdo.

Os implantes dos stents também foram realizados em 11 pontes venosas
(14,7%) (Anexo 4, Quadro 13).

Oitenta e dois (95,4%) stenfs foram implantados de modo eletivo;, 4
(4,6%) stents, de modo emergencial, caracterizado por dissec¢ao limitante de fluxo

em 2 (2,3%) e oclusdo aguda em 2 (2,3%).



25

O stent do tipo Gianturco Roubin foi o mais utilizado - 57 (66,3%) -;

seguido pelo Palmaz-Schatz - 24 (27,9%) -; Wallstent - 3 (3,5%) -, e Buchler-Lavine
-2 (2,3%). (Anexo 4, Quadro 14).

4.2 ULTRA-SOM INTRAVASCULAR

4.2 1 Selecdo do Diametro do Stent - Avaliagao Pre-Implante

O ultra-som intravascular foi realizado pré-implante em 40 pacientes, e
determinou a escolha do tamanho de 44 stents (51,2%), por uma analise objetiva
da medida de referéncia obtida na avaliagdo do ultra-som (conforme a referéncia
distal de 1,0 a 2,0 cm abaixo da lesdo, tomando a medida da camada média a
camada média da arteria).

Em 35 pacientes ndo foi realizado ultra-som coronario pré-implante. A
escolha dos 42 stents (48,8%) foi feita pela analise subjetiva. Correlacionou-se o
diametro da referéncia distal com o diametro conhecido do catéter guia, numa
andlise visual (decisdo do hemodinamicista).

Analisamos separadamente estes dois grupos: 0os 44 stents, com auxilio
do ultra-som (Analise Objetiva) e os 42 stents, pela angiografia x operador (Analise
Subjetiva).

No grupo da Analise Objetiva (Quadro 2), o tamanho médio do stent foi de
3,7 £+ 0,6 mm, sendo o diametro minimo e maximo da referéncia distal de 3,6 £ 0,5
mm e 3,8 £ 0,6 mm, respectivamente. |

A comparagdo do numero do stent versus os diametros de referéncia
minimos e maximos ndo demonstrou diferenga estatisticamente significativa (Anexo

4, Quadro 15).
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QUADRO 2 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA ANALISE OBJETIVA (uitra-som)

AVALIACAO E REFERENCIA | MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO
Referéncia
o Diametro
e  Minimo 36 05 27 48 -
o Méximo 38 0,6 28 55 -
o AreaLuminal 10,2 34 44 17,7 9,8
Namero do Stent 3,7 06 30 6,0 -

(1) Desvio padrao muito elevado. Recomenda-se utilizar a mediana.

No grupo da Andlise Subjetiva (Quadro 3), o tamanho médio do stent foi
de 3,7 + 0,4 mm. Porém, quando avaliamos com o ultra-som a referéncia distal
deste grupo, observou-se que o diametro minimo € maximo da referéncia distal era
de 4,0 + 0,7 mm e 4,2 + 0,8 mm, respectivamente, (esta referéncia foi tomada pelo
ultra-som intravascular do mesmo modo que a da Andlise Objetiva, porém néo
determinou a escolha do tamanho do stent, por ter sido medido apds o implante do
stent).

A comparagdo do numero do stent versus os diametros de referéncia
minimos e maximos demonstrou diferenga estatisticamente significativa (Anexo 4,

Quadro 15).

QUADRO 3 - ESTATISTICA DESCRITIVA DA ANALISE SUBJETIVA (visual)

AVALIACAO E REFERENCIA | MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO
Referéncia
o Diametro
» Minimo 40 0,7 27 59 -
e Maximo 42 08 30 6,6 -
o Area Luminal 125 48 6.1 265 1,2
Numero do Stent 37 0,4 30 45 -

(1) Desvio padrdo muito elevado. Recomenda-se utilizar a mediana.

43 AVALIACAO APOS IMPLANTE DO STENT

Apé6s a expansao complementar do stent com o baldo de alta presséo e
imagem angiografica adequada (que € o fator de semelhanca dos 86 stents),
realizamos uma analise com o ultra-som intravascular em todos os stents. Tivemos

dois grupos:
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e Grupo Nao Reintervido: formado por 39 stents (45,3%), nos quais 0s

achados angiograficos de um implante adequado do stent se confirma-
ram pelos achados do ultra-som, ndo determinando uma reintervengao; e

e Grupo Reintervido: formado por 47 stents (54,7%), nos quais 0s

achados angiograficos de um implante adequado do stent ndo se
confirmaram pelos achados do ultra-som, determinando ao hemodina-

micista a necessidade de uma nova complementagao da expansao.

4.3.1 Grupo Nao Reintervido

Neste grupo, todos os stents estavam bem expandidos nido apresen-
tando hastes soltas, dissecgbes ou expansdes assimétricas, o que determinou na
hora do procedimento a n&o reintervencgao.

Analisando retrospectivamente o corte seccional pelo uitra-som no local
de menor expansao do stent, obtivemos:

e duas medidas do diametro luminal, no menor (minimo) e no maior

(maximo) eixo; e

e adrea luminal.

Correlacionando as medidas acima com as medidas da referéncia no
didmetro; na area luminal; e na area do vaso, obtivemos os seguintes resultados

(Quadro 4).



QUADRO 4- ESTATISTICA DESCRITIVA DOS STENTS UTILIZADOS NO GRUPO NAO

REINTERVIDO
CARACTERISTICAS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO
AVALIAGAO OBTIDA NO STENT
e Diametro Luminal
e Minimo 33 05 25 42 -
e Maximo 37 05 2,7 50 -
e Area Luminal 97 26 56 15,3 -
REFERENCIA
¢ Diametro
e Minimo 39 05 28 56 -
e Maximo 40 0,6 28 6,2 -
e Area Luminal 11,6 44 49 265 15
o Areado Vaso 14,4 48 6,4 341 14,1
NUMERO DO STENT 3,7 05 30 6,0 -
BALAO POS STENT
e Numero 3,7 04 3,0 45 -
e Pressdo (atm) 16,3 19 14,0 20,0 -

(1) Desvio padrdo muito elevado. Recomenda-se utilizar a mediana.

As comparagbes:
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e do diametro e area luminal obtidos no stent com o diametro e a area

luminal de referéncia; e

e da area luminal obtida no stent com a area do vaso de referéncia,

demonstraram diferencgas estatisticamente significativas (Quadro 5).

QUADRO 5 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAO DA AVALIAGAO OBTI-

DA NO STENT COM AS REFERENCIAS, NO GRUPO NAO REINTERVIDO

VARIAVEIS

RESULTADO TESTE

DO TESTE

APLICADO

VALOR

SIGNIFI-

TABELADO | CANCIA

Diametro Luminal
¢ Minimo
e Maximo

Area Luminal

Area Luminal x Area do Vaso "

-4642 { de Student
-2,755 t de Student

-2833 Wilcoxon
-5,032 Wilcoxon

3551 (0,001)
2,704 (0,01)

p = 0,0046
p < 0,00006

”w 0o non

(1) Area Luminal da Avaliagdo obtida no Stent x Area do Vaso de Referéncia.

Das 33 coronarias do Grupo Nao Reintervido, analisando agora somente

os segmento de referéncia distal, observamos que havia lesdo aterosclerética em

20 (60,6%) destas coronarias, com uma média de 31,1 mm? de area estendtica -

lesbes coronarianas ndo evidenciadas pelo angiografia. Somente em 13 vasos

(39,4%), o seguimento distal ndo apresentava sinais de doenca aterosclerotica
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(Anexo 2). Esta observagao foi importante para tentar explicar a ndo correlagéo, na

maior parte das vezes, das medidas tomadas da camada média & camada média

do vaso pelo ultra-som, com a medida de referéncia tomada subjetivamente na
avaliagdo visual que quantifica somente o lUmen do vaso.

O tamanho médio dos stents foi de 3,7 £ 0,5 mm. O baldo para

complementacdo da expanséo teve um tamanho médio de 3,7 £ 0,4 mm com 16,3 £

1,9 atm de pressao media de insuflagdo (Quadro 4).

4.3.2 Grupo Reintervido

A reintervencdo dos 47 stents ocorreu apés o ultra-som demonstrar que
em 34 stents (72,3%) havia presenga de expansédo incompleta; inadequada em 14
(29,8%) e disseccdo em 8 (17,0%) (Anexo 4, Quadro 14).

A analise retrospectiva das medidas do lumen dos sfents no seu diametro
e area, correlacionando com o diametro e areas de referéncia, esta demonstrada a
seguir (Quadro 6). Os diametros luminais dos stents estdo bem menores que os

diametros de referéncia.

QUADRO 6 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS STENTS UTILIZADOS NO GRUPO REINTERVIDO

CARACTERISTICAS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA
PADRAO
AVALIAGAO OBTIDA NO STENT
o Diametro Luminal
e Minimo 3,2 06 20 5,4 -
e Maximo 35 0,7 2,2 5,7 -
o Area Luminal 9,2 M39 43 233 85
REFERENCIA
¢ Diadmetro
o Minimo 3,7 0,7 2,7 59 -
o  Mdéximo 40 08 28 6,6 -
e Area Luminal 11,1 Mg2 44 231 9,6
o Areado Vaso 14,6 56 6,2 31,3 135
NUMERO DO STENT 37 05 30 55 -
BALAO POS-STENT
e Numero 3,7 0,4 3,0 50 -
e Press&o (atm) 15,1 26 120 24,0 -
BALAO POS-REINTERVENGAO
e Numero 38 05 30 50 -
e Pressao (atm) 16,6 25 12,0 240 -

(1) Desvio padréo muito elevado. Recomenda-se utilizar a mediana.
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As comparagdes:
e do diametro e area luminal obtidos no stent com o diametro e a area
luminal de referéncia; e
e da area luminal obtida no stent com a area do vaso de referéncia,

demonstraram diferencgas estatisticamente significativas (Quadro 7).

QUADRO 7 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAO DA AVALIAGAO
OBTIDA NO STENT COM AS REFERENCIAS, NO GRUPO REINTERVIDO

VARIAVEIS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO CANCIA

Diametro Luminal

¢ Minima -4536  tde Student 3,506 (0,001) S
* Maximo -3678  tde Student 3,506 (0,001) s
Area Luminal -2545 Wilcoxon p=0,0110 S
Area Luminal x Area do Vaso " - 5,656 Wilcoxon p < 0,00006 s

(1) Area Luminal da Avaliagdo obtida no Stent x Area do Vaso de Referéncia.

Neste grupo de 42 coronarias, também observamos a presenca de lesdo
aterosclerética no segmento de referéncia em 22 coronarias (52,4%), sendo de
38,0% a média de percentagem de estenose. Em 20 corondrias, o segmento de
referéncia era normal (Anexo 3).

Portanto, de um total de 75 pacientes em que foram implantados 86
stents, 42 coronarias apresentavam no seguimento de referéncia doenga corona-
riana n&o detectada pela angiografia (20 do Grupo N&o Reintervido - Anexo 2, mais
22 do Grupo Reintervido - Anexo 3).

A reintervencéo determinada pela analise na sala, da falta de expanséao e
presenga de haste solta, dissecgdo ou assimetria, levou o hemodinamicista a
utilizar a relacéo baldo/pressdo demonstrada a seguir (Tabela 4 e Grafico 3):

e em 21 stents (44,7%) a otimizagdo do resultado foi obtida utilizando-

se 0 baldo do mesmo tamanho e uma pressao maior;

e em 19 stents (40,4%) foi usado o mesmo numero de baldo com a

mesma pressao;

e em 3 stents (6,4%) um baldo de tamanho maior, mantendo-se a presséo;

e em 3 stents (6,4%) um baldo de maior tamanho com pressdo maior; e

e em somente um caso (2,1%) o ultra-som determinou o implante de um

novo stent.
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TABELA 4 - RELAGCAQ BALAO/PRESSAO POR PACIENTES E STENTS UTILIZADOS

RELAGAO BALAO / PRESSAQ PACIENTES STENT
Numero l % Numero r %

Baldo igual, maior pressio 19 45,2 21 447
Mesmo baldo, mesma pressao 17 405 19 40,4
Bal&o maior, mesma pressdo 02 438 03 64
Baldo maior, pressao maior o3 71 0 c] 6,4
Novo stent 01 2,4 (0] 21
TOTAL 42 100,0 47 100,0

GRAFICO 3 - RELAGAO BALAO/PRESSAO POR STENT UTILIZADO

:
:

t

}
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t t t t

Balao = > Presséo Baléo =Pressao = Baldo > Presséo = Baléo > Presséo > Novo stent

RELACAO BALAO/PRESSAO
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FONTE: Tabela 4

O tamanho médio dos stents foi de 3,7 + 0,5 mm. O bal&o para comple-
mentagcéo da expanséo teve um tamanho médio de 3,7 + 0,4 mm com 15,1 + 26
atm de press@o meédia de insuflagéo. Na reintervencéo, o tamanho médio do baldo
foi de 3,8 £ 0,5 mm com uma pressao media de 16,6 + 2,5 atm (Quadro 6). A
escolha dos tamanhos dos balSes e das pressdes administradas foram decididas
pelo hemodinamicista e sdo demonstradas no Anexo 3.

A reintervencédo ocorreu em todos os 47 stents do Grupo Reintervido,
porém somente 19 tiveram uma nova analise com o ultra-som intravascular; o
numero médio do baldo da reintervencido nestes 19 stents foi 3,6 + 0,4 mm com

uma pressao média de 16,7 + 2 2 atm.
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Embora estas 19 reavaliacbes ndo possam representar todo o grupo dos

47 stents reintervido, elas demonstraram o que teoricamente era de se esperar,
que a reintervengdo promove um ganho das medidas dos stents em relagdo as

medidas de referéncias (Quadro 8).

QUADRO 8 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS 19 STENTS QUE TIVERAM AVALIAGAO COM
O ULTRA-SOM INTRAVASCULAR DA REINTERVENGAO

REINTERVENGAO MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO } MEDIANA
PADRAO
AVALIACAO OBTIDA NO STENT
e - Didmetro Luminal
e Minimo 30 0,4 2.2 37 -
o Madimo 34 0,4 2,6 44 -
o Area Luminal 78 22 43 12,9 -
¢ Nuamero do Stent 3,6 04 3,0 45 -
e Baldo Obtido no Stent
¢ Numero 36 03 30 40 -
e Pressio (atm) 145 2,2 120 18,0 -
REFERENCIA
¢ Diadmetro
e Minimo 37 05 2,7 45 -
o Maximo 39 05 28 48 -
o Area Luminal 10,7 28 6,2 17,7 -
o Areado Vaso 135 36 6,2 199 -
» Relagio entre as areas 174 V227 00 59,1 00
AVALIAGAO NA REINTERVENGAO
e Didmetro Luminal
o Minimo 34 05 2,2 45 -
o Méaximo 38 0,6 26 52 -
e Area Luminal 10,2 M32 43 17.8 95
¢ Baldo na Reintervengao
e Niimero 36 04 30 45 -
¢ Press&o (atm) 16,7 22 14,0 220 -

(1) Desvio padrdo muito elevado. Recomenda-se utilizar a mediana.

Comparando:

e as medidas luminais obtidas nos stents apds a reintervengdo com as
medidas de referéncia;

e as medidas luminais obtidas na primeira avaliagdo dos stents com as
medidas de referéncia;

e as medidas luminais obtidas na primeira avaliagdo dos stents com as
medidas luminais dos stents na reintervencgao,

demonstrou-se que, estatisticamente, o método aplicado foi eficiente, ou

seja, todos os casos de reintervengdo (19 stents) apresentaram valores muito

préximos aos da referéncia (Quadro 9).
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QUADRO 9- RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAC DOS DADOS OBTIDOS NA REINTERVENGAO

COMPARA(;AO RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO CANCIA
AVALIACAO OBTIDA DO STENT x REFERENCIA
o Didmetro Luminal
e Minimo -4572  tde Student 3,922 (0,001) s
e Maximo -3505 “ 2,878 (0,01) s
s Area Luminal -3504 t de Student 2,878 (0,01) S
AVALIAGAO OBTIDA DO STENT x AVALIAGAO DA
REINTERVENGAO
¢ Diametro Luminal
e Minimo -2,828 t de Student 2,552 (0,02) S
e Maximo -2,382 “ 2,101 (0,05) s
e Area Luminal -3,724 Wilcoxon p < 0,00022 S
REFERENCIA x AVALIACAO DA REINTERVENGAO
e Didmetro Luminal .
¢  Minimo 1,367 t de Student 2,101 (0,05) NS
s Maximo 0,607 " 2,101 (0,05) NS
o Area tuminal - 1,227 Wilcoxon p =0,2186 NS

44 NOVOS GRUPQOS OBJETIVO E SUBJETIVO

Buscando outras informagées dos Grupos N&o Reintervidos e Reintervi-

dos, analisamos somente os stents que tinham as medidas finais registradas pelo

ultra-som, portanto medidas finais dos 39 stents do Grupo Nao Reintervido, e dos

19 stents do Grupo Reintervido que tiveram a sua reintervencdo avaliada pelo

ultra-som (resultado final).

Estes 58 stents foram divididos em dois novos grupos:

¢ Objetivo: com 32 stents escolhidos pelo ultra-som; e

» Subjetivo: com 26 stents escolhidos pelo operador (correlagdo do dia-

metro de referéncia com o diametro conhecido do catéter guia, visual).

As medidas finais dos stents e das referéncias dos Grupos Objetivo e

Subjetivo, estdo demonstradas no Quadro 10.
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QUADRO 10 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS GRUPOS OBJETIVO E SUBJETIVO

GRUPO OBJETIVO (n =32)
AVALIAGAO E'REFERENCIA Média | Desvio | Minimo | Maximo { Mediana

- Padrdo |
Avaliagdo Obtida no Stent
e. Diametro Luminal.
¢ Minimo 33 05 2.2 45 -
¢  Méximo 37 0,6 26 52 -
e AreaLuminal 99 ™32 43 178 9,6
Referéncia
e Diametro
e Minimo 37 05 27 46 -
e Méaximo 39 05 28 48 -
o Area Luminal 102 32 49 17,7 10,2

GRUPO SUBJETIVO (n = 26)
AVALIACAO E REFERENCIA | Média | Desvio | Minimo | Méaximo | Mediana

Padrao
Avaliagdo Obtida no-Stent-
e Didmetro Luminal
¢ Minimo 34 0,4 26 42 -
e Méximo 38 05 3,1 50 -
o Area Luminal 98 23 6,6 153 -
Referéncia.
e Diametro
e Minimo 40 05 3,1 56 -
o Maximo 42 0,6 34 6,2 -
o Area Luminal 127 Y44 7.3 265 1,7

(1) Desvio padrdo muito elevado. Recomenda-se utilizar a mediana.

441 Grupo Objetivo
Nao apresentou diferenca estatisticamente significativa na comparacgao:
e do diametro luminal maximo e da area luminal do stent com o
diametro e area de referéncias;
e do numero do stent utilizado com os diametros de referéncia minimo e
maximo (Quadro 11).

QUADRO 11 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAO DO GRUPO OBJETIVO

VARIAVEIS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
- DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA

Avaliagdo Obtida no Stent x Referéncia
e Didmetro Luminal
e Minimo -2574 t de Student 2,457 (0,02) S
e Maximo -1,460 “ 2,042 (0,05) NS,
o Area Luminal -0514 Wilcoxan p=0,6100 NS

-Numero do Stent x Didmetro de Referéncia
¢ Minimo 0,117  tde Student 2,042 (0,05) NS
e Maximo -1,223  tde Student 2,042 (0,05) NS.




442 Grupo Subjetivo

Apresentou diferenga estatisticamente significativa na comparagéao..

e dos diametros e da area luminal dos stenfs com os diametros e area
luminal de referéncias;

e. do numero do stent utilizado com os diametros de referéncia minimo e
maximo (Quadro 12).

QUADRO 12 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NA COMPARAGAQO DO GRUPO SUBJETIVO

VARIAVEIS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA

Avaliagdo Obtida no Stent x Referéncia
o Didmetro Luminal

e Minimo -4156  tde Student 3,725 (0,001) S

¢ Maximo -2342 “ 2,060 (0,05) S

« Area Lumina! -3543 Wilcoxon p <0,00046 s
Numero do Stent x Diametro de Referéncia

« Minimo -2,891 t de Student 2,787 (0,01) S

o Maximo -3,786 tde Student 3,725 (0,001) S

45 EVOLUCAO CLINICA
Dos 75 pacientes, tivemos:
e uma oclusao subaguda (1,3%) de uma coronaria direita em que foi
implantado um stent Gianturco-Roubin, redilatada com sucesso;
e um Obito hospitalar, morte subita (1,3%). Este paciente apresentava
angina pés-infarto de clinica de ingresso, e no Ramo Descendente
Anterior foi implantado um stent Palmaz-Schatz .

Nao tivemos complicagdes relacionadas ao uso do ultra-som intravascuiar.
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5 DISCUSSAO

51 CONSIDERACOES PRELIMINARES

A angiografia convencional foi um dos maiores avangos da cardiologia,
permitindo uma revolugio diagnéstica e terapéutica. Hoje a cardiologia intervencionista
tem praticamente toda a sua especialidade dependente da angiografia, a qual
evoluiu com a melhora da definicdo de imagem e programas de quantificagéo
angiografica digital que permitem a quantificacdo do lumen arterial com preciséo e
fidedignidade. Entretanto, esta tecnologia tem custo alto, sendo, ainda, a analise
subjetiva (visual) da angiografia 0 método mais utilizado na fase diagndstica e
terapéutica das doengas coronarianas.

O ultra-som intravascular veio acrescentar a cardiologia novas informagdes,
gue a angiografia contrastada demonstra impossibilidade ou limitagdo para avaliar,
como:

e Avaliagao qualitativa

¢ morfologia da placa aterosclerética;

e consisténcia da placa (predominio lipidico, fibrético ou calcificada);

¢ quantificacio e localizagdo do calcio na placa.

¢ Avaliagdao quantitativa

¢ real quantificagdo do diametro das coronarias lesadas;

e extensédo da placa;

e quantificacao com precisdo do grau de estenose de uma lesédo de
dificil analise angiografica, como lesbes excéntricas, ostiais, em
bifurcagcdo de ramo, das coronarias com doengas difusas, e le-
sbes silenciosas angiograficamente, que nos estudos histolégicos
comparativos estéo relacionadas ao fendmeno de remodelamento

da placa descrito no capitulo de reviséo.
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e Avaliagdo pés procedimento

e resultados pds-angioplastia com o catéter balédo {(em que as
lesfes residuais, as fraturas e as laminas das placas podem ser
demonstradas come falhas de opacificagdo sem estarem com o
diametro luminal comprometidoe);

e descalcificag@o das placas pela arterectomia rotacional; e

e orientagdo de momento de parar os cortes da arterectomia direcional
(que podem comprometer inadvertidamente a intima e adventicia).

Todas estas novas informagdes moedificam as condutas do intervencionista na
sala de hemodinamica.

O implante das endopréteses vasculares (stenf) em humanes iniciou-se
em dezembro de 1987 no Instituto Dante Pazzanese de Cardiclogia em S&o Paulo,
Brasil, por Palmaz, Schatz e Eduardo de Sousa ¥ que tiveram a sua técnica de
implante modificada por Colombo e colaboradores.

O desenvolvimento do stent pode ser considerado um marco na histéria
da angioplastia coronariana, por estabilizar as situagdes de emergéncia, como as
oclusdes agudas, dissecgdes, que eram conduzidas a cirurgia de revascularizagao,
com alto indice de mortalidade. O stent diminuiu a reestenose das coronarias e
permitiv ao hemodinamicista a realizagdo de um verdadeiro remodelamento arte-
rial, além de aumentar a confianga pessoal para indicar e realizar as angioplastias
de maior complexidade.

A associagéo da técnica do ultra-som intravascular como guia do implante
do stent permite a sua cotimizagdo de expansdo com seguranga, pois a angiografia
subestima a residual estenose com stent.'® A otimizacdo da expansdo do stent
node ser um fator redutor da reestenose tardia, necessitando ainda de estudos

randomizados para confirmar esta afirmagao.
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52 RESULTADOS APRESENTADOS
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indicagBes do tratamento intervencionista percutanec (angioplastia) abordam hoje
com muita seguranga pacientes considerados de alto risco. A nossa média de
idade foi de 61,4 anos, com pacientes na sua maioria multiarteriais, estando as
sindromes agudas (angina instavel ou pés-infarto) representado por 33,3% dos

pacientes. Esta populagdo de pacientes apresentava, em 41,3%, infarto do miocar-

A indicagdc do implante do stent hoje nac se resume a lesGes em
enxertos arteriais ou a reestenoses coronarianas. A maior parte das nossas
indicagdes (78,0% dos casos) foram em lesGes ndo abordadas anteriormente pela
angioplastia, sendo tratadas as complexas, do tipc B2 e C, que corresponderam a
78,7% da amostra.

O stent mais implantade foi o do tipo Gianturco Roubin em 66,3%, por ser

odo. Hoje, para nés, ¢ seu uso néo é
téo freqliente, por ser do tipo moncfilamentar que permite um desarranje da sua
estrutura, quando tentamos uma hiperexpanséo, além do seu diametro nominal. Os
novos tipos de stent quanto ao formato (tubular ou monofilamentar) e comprimento
até de 39 mm, permitiram uma maior otimizagdo dos resultados, buscande uma

relacdo mais proxima dos dizametros luminais dos stents com os diametros de

da leséo.

referéncia, como recobrir toda a extensa

Q

-3

A avaliagao diagnéstica da lesdo aterosclerdtica passa por um momento

Q

de inovagdo com o advento do ultra-som intravascular, pois a importancia de
conhecer a consisténcia da placa implica diretamente na selegdo das novas
técnicas intervencionistas (Aterectomia Direcional e Rotacional, Laser, stent, etc.).
A angiografia contrastada é incapaz de trazer estas informagbes, sendo 2
calcificagdo o unico dado possivel de se reconhecer, ainda assim com baixa

sensibilidade. O ultra-som intravascular localiza © calcio (se superficial ou



39
profundo) e quantifica a sua ocupagdo na placa, orientando a escolha e
prognostico da técnica a ser adotada. Em estudos comparativos analisando lesdes
ateroscleréticas, o ultra-som identificou calcificacdo de 70,0 a 83,0%, enquanto a

angiografia demonstrou cdlcio de 14,0 a 38,0%° 102243033132

apenas.

Em 40 dos 75 pacientes aqui estudados, o ultra-som foi realizado na fase
pré-implante e determinou a escolha de 44 stents. Quando comparamos o tamanho
médio de 3,7 + 0,6 mm destes stents, ao diametro de referéncia minimo e maximo 3,6
+ 0,5 mm e 3,8 + 0,6 mm, respectivamente, observamos que ndo houve diferenga
estatistica (Anexo 4, Quadro 15).

No grupo em que a escolha foi feita pelo hemodinamicista, baseando-se
somente na imagem angiografica (correlagdo do diametro do vaso com o diametro
do catéter guia), a analise subjetiva (visual) do tamanho do stent mostrou-se falha,
pois ficou 0,5 mm, na média, menor que a referéncia distal do vaso. O tamanho
médio (3,7 + 0,4 mm) destes 42 stents, comparados aos diametros de referéncia
minimo e maximo (4,0 £ 0,7 mm e 4,2 + 0,8 mm), apresentou diferenga estatistica-
mente significativa (Anexo 4, Quadro 15).

Este fato tem a sua explicagé@o na diferenga dos diametros de referéncia
tomados pelo ultra-som intravascular e pela angiografia. O diametro luminal
tomado pela angiografia (visual) ndo correspondeu ao diametro da artéria em
56,0% das coronarias desta amostra, que apresentavam les&do aterosclerética ndo
detectavel pela angiografia. Assim, o ultra-som permitiu analisar estes segmentos
como referéncia por tomar o didametro da camada média a camada média,
excluindo a interferéncia da placa aterosclerética.

No passado o implante dos stents estava relacionado a utilizagdo de um
rigido protocolo de agentes anticoagulantes. Mesmo assim, os indices significa-
tivos de oclusdes subagudas, complicagdes vasculares e hemorragicas, eram
fatores de criticas a esta técnica. Colombo e colaboradores™® demostraram que a
anticoagulagao sistémica ndo é necessaria apos a liberagdo 6tima do stent. Isto €,
quando a expansao completa e simétrica da préotese € obtida, com as hastes do

stent apostas na parede do vaso.
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Colombo iniciou as suas pesquisas avaliando os stents implantados com
o ultra-som intravascular, e observou que a expans&o demonstrava-se insuficiente
em 80,0% das vezes. Estes stenfs passaram a ser hiperexpandidos com baldes
maiores em relacdo a referéncia do vaso e ao tamanho dos stents. Os resultados
passaram a ser satisfatérios, porém os riscos de comprometimento da artéria eram
grandes. Passou-se entdo a utilizacdo de baldes do tamanho do diametro da
referéncia com pressées maiores, obtendo-se 0os mesmos resultados, porém com
menor risco a artéria.

Esta técnica derrubou as hipéteses de que o stent seria o fator
trombogénico. Com baixos indices de trombose subaguda e acidentes vasculares e
hemorragicos, o implante do stent passou a ser o caminho no tratamento das
lesGes ateroscleréticas, aguardando somente a comprovagdo da diminuigdo da
reestenose, conseguida pela otimizagdo do implante e/ou por novos stents em
pesquisa.

Utilizando-se desta técnica, implantamos 86 stents, que foram avaliados
pelo ultra-som intravascular, apés uma imagem angiografica adequada, no intuito
de avaliar a sensibilidade da angiografia contrastada como guia da expanséo do
stent. Obtivemos dois grupos:

e Grupo Nao Reintervido - em que nao houve necessidade de

complementacao da expanséao do stent,

e Grupo Reintervido - em que houve necessidade de complementar a

expansdo do stent, que mostrava-se insuficiente, a despeito do
implante ter sido considerado bem sucedido do ponto de vista

angiografico.

5.2.1 Grupo Nao Reintervido

Foi formado por 39 stents (45,3%), nos quais os achados do ultra-som
corroboraram as imagem angiograficas de uma adequada expansdo do stent
(Anexo 1, Figuras 18 e 18a). Hoje, porém, ap6s uma curva de aprendizado, obser-

vamos que poderiamos ter reintervido num certo numero destes stents, pois 0s
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diametros luminais obtidos no corte seccional pelo ultra-som intravascular, do local
de menor expansdo do stent, foram menores que os diametros de referéncia
(Quadro 4), com diferenga estatistica significativa (Quadro 5).

O que mudou com a experiéncia para supor uma reintervencdo, se
tivéssemos hoje um grupo semelhante ao Grupo Nao Reintervido?

A confianga no ultra-som intravascular. As medidas obtidas das
referéncias impressionavam quando tinhamos que otimizar a expansao dos stents
com imagem angiografica adequada e uma boa aposi¢do das hastes dos stents
pelo ultra-som. As referéncias davam medidas maiores que o suposto tamanho da
artéria analisada pelo hemodinamicista.

Atualmente, os novos stents permitem a utilizagdo de baldes maiores que
a propria referéncia, com seguranga, sem o stent sofrer um desarranjo da sua
estrutura, desde que tomemos o cuidado de nao insuflar o baldo fora do limite do
stent. Passamos a otimizar a expansao dos stents, chegando com as medidas

luminais bem préximas as medidas de referéncia.

52.2 Grupo Reintervido

Foi formado por 47 stents (54,7%), nos quais os achados do ultra-som
intravascular determinaram a necessidade de complementar a expansdo dos
stents. Neste grupo, os diametros e as areas luminais obtidas nos stents eram bem
inferiores aos diametros e areas luminais das referéncias (Quadro 6) (Anexo 1, Figuras
19, 19a e 19b), apresentando diferenca estatisticamente significativa (Quadro 7).
Além dos diametros reduzidos, 14 stents apresentavam expansdo inadequada
(hastes nao apostas no vaso ou expansao assimétrica),e, em 8 stents, observamos
disseccéo (Anexo 1, Figuras 20, 20a e 20b).

A presenca de haste sobre haste parece estar restrita aos sfents de
filamento unico, devido a sua caracteristica de malha que propicia, na
ultrapassagem dos stents sobre as lesdes ou na ultrapassagem dos catéteres por
dentro dos stents, a possibilidade do desarranjo do filamento, ficando hastes

protusas ao lumen ou sobre hastes.



42

A reintervencao ocorreu associando-se o tamanho do baldo com valores
de pressdo de cinco formas (Tabela 4), todas seguindo a escolha do hemodina-
micista. Os resultados obtidos foram considerados satisfatorios, ndo havendo
complicagbes com estas formas de otimizacao dos stents.

Dos 47 stents do Grupo Reintervido, somente 19 (40,4%) tiveram a
reintervencio analisada novamente pelo ultra-som. Mesmo n&o sendo um numero
representativo do grupo global dos 47 stents, a reintervengdo determinou um
ganho dos diametros e areas luminais, que ficaram préximos aos diametros de
referéncia. Demonstrou-se estatisticamente que o método aplicado foi eficiente.

A otimizagédo do implante do stent guiado pelo ultra-som intravascular é
importante a avaliagdo diagndstica, como abordado anteriormente, por permitir a
escolha adequada do tamanho da endoprétese vascular, implicando num ganho
luminal final maior. Como foi demonstrado nos resultados, quando analisamos os
novos grupos objetivo e subjetivo.

Estes 58 stents (39 do Grupo N&o Reintervido mais 19 do Grupo
Reintervido) foram novamente divididos em dois grupos:

e Grupo Objetivo (stents escolhidos pelas medidas do ultra-som

intravascular) com 32 sfents; e
e Grupo Subjetivo (stents escolhidos pelas imagens angiograficas) com
26 stents.

O Grupo Objetivo apresentou o diametro luminal final maximo e érea
luminal préximos aos da referéncia, sem diferenca estatisticamente significante.

O Grupo Subjetivo apresentou diametro luminal e area luminal menores
que os da referéncia, sendo estatisticamente significativa essa diferenga.

Quando a escolha do stent foi determinada pelas medidas do ultra-som, o
resultado final da expansé&o foi mais satisfatério que no Grupo Subjetivo. O ultra-
som intravascular é, portanto, um método seguro e efetivo para otimizagdo do
implante do stent, trazendo a cardiologia intervencionista mais um avango quanto a

compreensao e tratamento da doeng¢a coronariana.
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O implante do stent passa atuaimente por uma fase de aprendizado. Nao
conhecemos ainda a melhor técnica do seu implante. Estes resultados vém fazer
parte do desenvolvimento deste novo dispositivo intervencionista no tratamento da
doenca coronariana.

O consenso da utilizagdo do stent coronario publicado pelo American
College of Cardiology em setembro de 1996, relata a importancia do ultra-som
como guia do implante, pois na angiografia o stent pode ter uma imagem adequada
da sua aposi¢éo contra a parede do vaso, porém, quando avaliado pelo ultra-som,
observa-se a falta de expans&o completa. Cita, ainda, que o ultra-som permitiu a
utilizacdo de balbes maiores com mais pressdo para a hiperexpansido da
endoprotese. Questiona, porém, se a utilizacdo de uma hiperexpangdo mais
agressiva pode diminuir a reestenose coronariana ou estimular uma resposta

tecidual sobre o stent perante uma maior injuria da parede coronariana.
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CONCLUSOES

1) O ultra-som intravascular permitiu a escolha de um stent com o tamanho
adequado a sua referéncia arterial.

2) A escolha do tamanho do stent, baseada no luminograma angiografico, é falha,
ficando o tamanho do stent em média 0,5 mm menor que a referéncia.

3) A escolha de um stent de tamanho maior permite uma otimizagdo dos
resultados finais, ficando as medidas luminais proximas das medidas de
referéncia.

4) O ultra-som determinou a necessidade de reintervengdo em 54,7% dos stents
implantados, ainda que estes apresentassem imagem angiografica adequada.

5) A angiografia contrastada demonstra baixa sensibilidade para analisar a total

expansio dos stents.
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FIGURA 1. ESTRUTURA DO VASO VENOSO.

STRUTURA DO VASO VENOSO ARTERIALIZADO.

FIGURA 1a. E



FIGURA 1la. ESTRUTURA DO VASO ARTERIAL COM UM LEITO.
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FIGURA 5. CALCIFICACAO DE 91 A 180 GRAUS.

49



FIGURA 7. CALCIFICACAO DE 271 A 360 GRAUS.
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FIGURA 9. PLACA COM DEPOSITO DE LIPEDES.

51



FIGURA 10a. DISSECCAO.
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FIGURA 12. REMODELAMENTO ARTERIAL.
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FIGURA 12a. REMODELAMENTO ARTERIAL.

DOENCA CONCENTRICA
SEVERA
"PEQUENO VASO IRREGULARIDADES
NORMAL" LUMINAL

DOENGA SEVERA
COM PLACA
CONCENTRICA

GURA 13, SUBESTIMACAO ANGIOGRAFICA.
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FIGURA 14. DESCALCIFICACAO ARTERIAL APOS
ATERECTOMIA ROTACIONAL MAIS IMPLANTE DE STENT.
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FIGURA 16. IMPLANTE INADEQUADO, ESPACO LIVRE.
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FIGURA 17. HASTE SOBRE HASTE.



IMPLANTE DE STENT GUIADO POR ULTRA-SOM
DIAGNOSTICO

M.S.

44391
SANTA CASA CTBA.

FIGURA18. CASO DO GRUPO NAO REINTERVIDO, DIAGNOSTICO
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SANTA CASA CTBA.

FIGURA 18 a. RESULTADO FINAL
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IMPLANTE DE STENT GUIADO POR ULTRA-SOM
DIAGNOSTICO

21-07-95
SANTA CASA CTBA.

FIGURA 19. CASO DO GRUPO REINTERVIDO, DIAGNOSTICO.
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POS ALTA PRESSAQ

21-07-95

SANTA CASA CTBA.

FIGURA 19 a. POS IMPLANTE, EXPANSAO INCOMPLETO.
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REINTERVENCAO

21-07-95
SANTA CASA CTBA.

FIGURA 19 b. RESULTADO FINAL.
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IMPLANTE DO STENT GUIADO POR ULTRA-SOM

DISTAL

2 7
% AREA=87.7 = 45523 12-05-9

SANTA CASA CTBA.

FIGURA 20. CASO DO GRUPO REINTERVIDO, DIAGNOSTICO.




PQOS ALTA PRESSAQ

14 ATM
STENT G.R 4.0

SANTA CASA CTEA.

FIGURA 20 a. POS IMPLANTE, EXPANSAO INADEQUADA.
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REINTERVENCAOQ

D=4.4 mm
SANTA CASA CTBA.

FIGURA 20 b. RESULTADO FINAL.
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ANEXO 2 - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES DO GRUPO NAO
REINTERVIDO



QUADRO A2 - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES DO-GRUPO NAO REINTERVIDO

CIRURGIA

PACIENTE | IDADE | sExo | cLinicA ARTERIA | EXTENSAO ® | TIPODE | IAM | REESTE FATORES DE RISCO @
Lesho | PRE | NOSE PRE Has | o8 | wr [ Tae [ bL | oB
01 LSS 62 M AE3 DA M B2 x X - - - . -
02 MP 66 M AE2 DA U 81 - - - - - - -
03 co 44 M AP| DA v B2 X - - x x - X
04 LL 52 M A €D u B1 - - - . - - -
05 OwW a4 M API CX u B1 x - - x x X -
06 Ms 59 M API cD M B2 - x . x x - .
07
08 Ic 73 M A cb U B2 X X . - - - -
09 AA 65 M AE3 DA M B2 . . . . - . -
10 SW 65 M AE2 cD M B1 X - - x x - x
1 sc 7 M Al ey M c - . x X x . x
12 EB 55 M AE2 cX M B1 X x . - - - .
13 RC # M AE3 DA M c x x X x X x x
14 AS 46 M A cx M B2 . - - x . X x
15 AR 51 M A DA U B2 - . - X x . x
16 '
17 FG 63 F Al DA u B2 X X - X x . x
18
19 GL €5 M IC2AE2 BY M B2 . - . X x - -
20
21 SP 50 F AE2 DA U B2 - . . - - . -
22 '
23 ML 78 F AE3 cb u B1 - - . x . - X
24 JD 53 M A DA u B1 - - - - x X
25 AF 54 M Al DA M B2 X . - - - X X
26 HB 83 M A cD m B1 X - - x x - -
27
28 LW 43 F AE3 co M B2 - x - x x - X
29 AA 86 M AE3 DA M B2 - . . . - - -
30 LA 47 M AE3 cp M B2 . . . . x x X
31 oM 80 M AE3 DA u B2 X X - - - - -
32 CH 68 M A DA M c X - x X X - -
33 JD 48 M API cD M B2 x - - X - - -
34 N8B 64 M Al cx M B2 - . x - x - x
35 GA 63 M AE2 DA u c - - - . x - x
36 RC 73 M AE2 DA U B2 x - - - X X -
37 AF 52 M AE3 DA U B2 . . . x - . X
38 cL 50 M AE3 DA M B2 x . - X - x -
3 M 51 M AE3 BY M c - . X x X - X

(1) Extens&o: U = Uniarterial; M = Multiarterial.
(2) Fatores de Risco: HAS = Hipertensido; DB = Diabetes; HF = Historia Familiar; TAB = Tabagismo; DL = Dislipidemia; OB = Obesidade.
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QUADRO A2A - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES DO GRUPO NAO REINTERVIDO - CONCLUSAO

AVALIAGAO @ RESULTADO @ REFERENCIA ¥ STENT ULTRA-SOM BALAC ocLUsAo
PACIENTE DL AL Ina Inc Dis Diametro AL AV % N | Tipo | Pré | Pés | POSSTENT | HOSPITA- | OBITO | ELETIVO
Min | Max Min | Max N | ATM LAR
01 LSS 28 34 98 - - - 36 38 144 144 0.0 35 GR N N 35 18 - . s
02 MP 35 3,7 99 - - - 41 41 104 192 455 35 Ps N N 35 14 - - s
03 co 33 34 89 - . - 40 42 135 135 00 35 GR s N 40 14 - - $
04 LL 40 45 122 - - - 38 40 164 164 0,0 35 GR N N 35 14 - - s
05 DW 33 36 109 - - - 46 46 170 170 0.0 30 GR N N 35 186 - - ocL
06 Ms 36 37 114 - - - 42 43 168 168 00 35 GR N N 40 14 - . s
07 36 37 M4 - . - 42 43 168 168 00 35 GR N N 40 14 - - s
08 IC 42 45 136 - - - 4,1 43 130 130 0,0 35 GR s N 35 18 - - s
09 AA 30 32 74 - . - 30 30 49 79 378 30 GR s N 30 14 - - DISS B
10 SW 35 41 110 - - - 43 45 117 158 257 40 Ps 3 N 40 18 - . s
11 sc 33 34 74 - - - 37 37 73 146 497 35 GR N N 35 16 - - s
12 EB 26 2,7 61 - - - 35 37 9.9 89 0,0 30 Ps ] N 30 17 - - s
13 RC 32 34 92 - - - 40 43 127 182 300 35 GR N N 35 14 - - 3
14 AS 36 41 Mg - - . 46 47 183 184 169 30 GR s N 30 14 - . 3
15 AR 25 29 56 - - - 34 35 68 120 438 35 GR s N 35 17 . - s
16 25 29 56 - - - 34 35 68 120 438 35 GR s N 35 17 - - $
17 FG 32 34 69 - - - 37 38 63 129 511 35 GR s N 35 18 - - ]
18 29 39 97 - - - 3,7 38 63 129 511 30 GR s N 30 18 - - 3
19 6L 41 45 78 - - - 45 48 166 166 00 48 GR N N 45 18 - . s
20 4,1 45 78 - - . 45 48 166 166 00 40 GR N N 45 18 - . $
21 sP 33 33 77 - - . 37 37 8,2 99 178 40 Ps s N 40 16 - - s
22 33 33 77 - . - 37 37 8.2 99 178 35 PS s N 40 18 - - s
23 ML 32 50 152 - - - 56 62 265 341 243 40 GR N N 40 16 - - s
24 D 34 34 105 - - - 43 45 125 178 207 40 GR s N 4,0 18 - . s
25 AF 32 35 86 - - - 3.2 32 70 101 309 35 GR s N 35 18 - - s
26 HB 37 37 142 - . - 38 40 115 136 152 40 GR s N 40 20 - - s
27 3,7 37 142 - - - 38 40 115 138 152 40 PS s N 40 20 - - s
28 LW 31 34 95 - - - 44 47 120 178 320 35 Ps N N 35 17 - - s
29 AA 2,7 34 71 - - - 28 30 5,2 79 339 30 GR s N 30 14 - - s
30 LA 36 40 104 - - - 41 41 124 145 150 40 PS s N 45 14 - - s
31 oM 41 43 14 - - - 42 46 101 214 527 40 PS N N 40 18 - . s
32 CH 41 43 153 - - - 44 45 17t 171 00 40 GR N N 40 15 - - s
33 J 40 40 121 - - - 36 36 111 121 83 60 BL s N 40 18 - - s
34 NB 30 34 83 - - - 36 44 130 130 00 35 Ps s N 35 16 - . s
3B GA 3.4 41 110 - - - 34 34 92 92 00 40 Ps N N 40 20 - - s
36 RC 2,8 32 66 - - - 38 39 92 141 346 35 GR N N 35 14 - - s
37 AF 32 39 102 - - - 39 41 114 157 276 40 PS N N 40 18 - - s
s cL 26 33 71 - - - 28 28 6.4 6.4 0,0 35 Ps s N 35 16 - - s
3 M 30 30 76 - - . 32 36 9.2 8,2 0,0 45 WS s N 35 14 - - s

NOTA: Em todos os pacientes foi realizada a Avaliagéio Angiogréafica Visual.

(1) Avaliagéo obtida no Stent e na Referéncia: DL = Diémetro Luminal; AL = Area Luminal; AV = Area do Vaso; % = Relagéo entre as dreas.
(2) Resultado: Ina = inadequado; inc = Incompleto; Dis = Dissecgéo.
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ANEXO 3 - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES DO GRUPO REINTERVIDO
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QUADRO A3 - DADOS REFERENTES AO GRUPC DE PACIENTES REINTERVIDOS

: - EXTEN- | TIPODE | 1AM | REESTE | CIRURGIA . __FATORES DE RISCO @ STENT | ULTRA-SOM | BALAC PAS- | OCLUSAO
PACIENTE | IDADE | SEXO [ CLINICA | ARTERIA | SO0 | LESAO | PRE | NOSE " PRE HAS| DB | HF | TAB| DL | OB | N° | Tipo | Pré |-Pés STENT. HOSRITA- | OBITO | ELETIVC
' - - ‘ ' Ne | ATM LAR -
o1 LB 65 M Al BY ™M c x - X - - - - - - 30 GR N - S . 35 16 - - S
02 im 52 M A co M B2 x x - - - - - . - 30 GR S N 35 14 - - s
03 RS 74 M AE2 DA M B1 - x - - - - - x - 30 GR N s 30 16 - - s
04 AB 50 M A BY M ¢ X - X - - - x . - 40 GR N N 4,0 16 - - s
05 - : : 40 GR N N 40 16 - - s
06 40 GR N N 40 16 - - s
07 8T 68 M Al cx M B1 - - - x - - X X - 30 GR N N 30 14 : - s
08 EB 69 M A co M B1 - - - - - - - . - 3% GR N s as 16 - - S
09 WMN 66 F AE3 DA M B1 X - - X - x - X - 35 GR N s 35 18 - . s
10 AS 37 M A cD u B2 - - - X - x x X - 40 GR S N 4,0 16 - - s
1 LP 64 M Al DA M B2 X - - x X x x X - 40 GR S s 4,0 14 - - s
12 DC 70 M Al cD M B2 - - - - - - - . - 35 GR S S as 18 - - s
13 EL 74 M Al BY M [ . - X - - - . . - 40 GR N N 45 20 - - s
14 AC 61 M A co U B2 X x - X - X - . - 40 GR S N 40 18 - - S
15 AX 63 M AE2 cb M B2 - - - - - - - . - 35 GR N N 35 24 - - s
16 AL 66 M ‘Al (o o] M B2 - - ‘ x - x - . - 490 GR N N 4,0 18 - - DissD
17 GS 39 M AE3 DA M B2 X x - - . - - - x 35 PS s N 35 18 - - s
18 HD 83 M AE2 cX M B1 - - - x - - X : - 35 GR S N 35 18 - - s
19 NB 41 M API DA u B2 . - - - - - - . - 38 Ps s N 35 12 5 - s
20 RP 61 M AE3 co M B2 x x - - - - - . - 40 GR N N 40 16 - - S
21 S§S 48 M API DA V] B2 x - - X - x X X - 3% GR S N 35 14 - - S
22 NB 77 M AE2 co M B2 - - x x - x . X x 35 GR N N 35 12 - - S
23 NG 67 M A DA V] B2 - - - x - x - x - 40 GR S s 40 16 - - s
24 RR 66 M AE2 DA U B2 - - - x . x - - - 35 Ps s S 35 12 - - S
25 AS 63 M APi DA U B2 X - - X - - X . x 30 PS s s 30 14 - Subita S
26 MM 63 M A cb M B1 - - - - - - - . x 35 GR S N 35 14 s - OP ATC
27 JS 64 M A DA M B2 - - - x X x - X - 35 GR S N 35 14 - - s
28 PM 57 M AE3 DA 1] B2 - - - X . X - X - 40 GR 8§ [ 40 16 - - s
20 cC 7 M AE3 cD M B2 - - - X - X - . - 3% GR N s 35 18 - - s
30 MH 70 F AE4 DA u B2 - - - - - x - X - 35 PS s s 35 14 - - s
31 AK 68 F AE3 cDb M B2 - - - X . x - X - 3% GR N N 35 17 - - s
32 ' : 38 GR N N 35 17 - - s
33 35 GR N N 35 17 - - s
34 MC 63 M AE3 TRE M B2 - - x - - - - . x 30 PS N N 40 14 - - s
35 MB 50 M Al DA M c X - - x - x - . x 35 PS s s 35 14 - - s
3 CD 59 M Al DA M c x - - X X - - . - 40 PS N s 40 12 - - s
37 JS 48 M AE2 DA U B1 . - . X - X - . - 35 PS s N 35 12 - - s
33 UM 74 F AE3 DA u B2 - - - - - x - . x 40 PS s s 4,0 12 - - s
39 CA 78 M Al DA M c x - - - - - X - - 45 WS N s 35 12 - - s
40 NV 62 M Al BY M (& x - X X - X - x - 3% GR N s 35 14 - - s
41 JC 74 M AE3 BY M c x . X - - X - . - 40 PS N N 45 16 - - S
42 ‘ ’ : 40 GR N N 45 16 - - S
43 NV 62 M Al BY M ¢ x - X X - x - x - 35 BL s N 35 12 . - s
4 T 69 F Al cD M B1 - - - x - - - X - 30 GR N s 30 12 - - s
45 EP 81 M AE3 BY M c - - x x - X - - x 55 Ws S N 40 12 - - s
46 AF 54 M Al cX u B2 - x - X - - - x - 40 GR S s 40 12 - - S
47 ©OC 42 M AE3 BY M c - - X X - x - X - 40 GR N N 50 12 - - S

NOTA: Em todos os pacientes foi realizada a Avaliagio Angiografica Visual.
(1) Extensdo: U = Uniarterial; M = Multiarterial.
(2) Fatores de Risco: HAS = Hipertenséo; DB = Diabetes; HF = Histéria Familiar; TAB = Tabagismo; DL = Dislipidemia; OB = Obesidade.



QUADRO A3A - DADOS REFERENTES AO GRUPO DE PACIENTES REINTERVIDOS - CONCLUSAO

AVALIAGAO T RESULTADO "V REFERENCIA " AVALIAGAO REINTERVENGAO
PACIENTE REINTERVENGAO @ SITUAGAO DO BALAO E DA PRESSAO
DL AL Ina Inc Dis Diadmetro AL AV % DL AL Ne ATM UTILIZADOS NA REINTERVENGAO
Min | Max Min | Max Min | Max
01 LB 27 2,9 6,2 - X - 31 36 103 103 0,0 33 34 8,2 35 16 Mesmo baldo , mesma pressdo
02 M 28 26 54 - X 90° 39 40 164 164 0,0 - - - 35 14 Mesmo baldo ; mesma presséo
03 RS 26 3,7 8,7 X X - 38 39 96 144 332 34 3,7 107 3,0 16 Mesmo baldo , mesma pressdo
04 AB 34 36 95 x - - 35 35 91 131 294 - - - 40 16 Mesmo baldo , mesma presséo
05 38 42 134 . X - 35 35 g1 131 294 - - - 40 16 Mesmo baldo , mesma pressdo
06 3,6 3,7 117 - X - 35 35 81 131 294 - - - 4,0 16 Mesmo baléo , mesma presséo
07 ST 2,7 29 59 b'¢ X - 27 3,0 6,2 6,2 0,0 - - - 30 14 Mesmo baldo , mesma presséo
08 EB 30 33 7.8 - X - 35 35 131 131 0,0 34 38 114 35 16 Mesmo baldio , mesma pressio
09 MN 30 30 6,5 X X - 35 36 103 103 0,0 3.1 3.1 76 35 18 Mesmo baldo , mesma pressdo
10 AS 3,2 34 149 X - 45° 4,0 42 77 178 567 - - - 40 16 Mesmo baléo , mesma pressdo
11 LP 37 41 129 - - 100° 40 4.1 95 162 415 39 48 156 40 14 Mesmo baldo , mesma pressdo
12 DC 3.1 34 88 - X - 43 46 117 158 257 4,2 43 139 35 18 Mesmo baldo , mesma pressdo
13 EL 43 47 185 - - 180° 59 66 18,7 313 404 - - - 45 20 Mesmo baldo , mesma pressio
14 AC 2,0 22 44 . X - 48 55 158 248 360 - . - 40 18 Mesmo baldo , mesma pressdo
15 AX 26 28 56 - X - 30 3,0 7.3 7.3 0,0 . - - 35 24 Mesmo baldo , mesma pressdo
16 AL 30 36 78 - X . 45 45 143 184 222 - - - 40 18 Mesmo baldo , mesma presséo
17 @GS 3,0 33 85 - - 45° 3,2 33 8,2 93 116 - - - 35 18 Mesmo baldo , mesma pressdo
18 HD 28 28 6,2 - X - 3.1 3,2 83 128 277 - - - 35 18 Mesmo baldo , mesma presséo
19 NB 33 34 8,5 - X - 38 41 12,7 127 0,0 . - - 35 12 Mesmo baldo , mesma pressdo
20 RP 54 57 233 - X A5° 43 45 165 313 472 « - - 40 18 Baldo igual, maior pressdo
21 SS 28 29 6,4 X X - 3,0 33 44 72 389 - - - 35 16 Baldo igual, maior pressdo
22 NB 33 33 89 - X 45° 39 42 110 171 3586 - - - 35 12 Baldo igual, maior pressdo
23 NG 3.1 34 8,7 - X - 42 44 149 149 0,0 36 44 124 4.0 17 Baldo igual, maior pressdo
24 RR 30 3,2 8,5 X X - 3,7 38 120 120 0,0 34 3,6 9.1 35 18 Baldo igual, maior pressdo
25 AS 22 26 43 - X - 2,7 28 6,2 6,2 0,0 26 3.0 50 3,0 16 Baldo igual, maior pressdo
26 MM 28 3,1 8,2 - X - 3,2 32 54 146 630 - - - 35 18 Baldo igual, maior presséo
27 IS 33 34 83 X - . 35 35 77 104 267 . - - 35 16 Baldo igual, maior pressdo
28 F™m 3,0 35 6,8 X X - 3,7 42 106 174 390 36 39 120 40 22 Baldo igual, maior pressdo
29 CC 34 34 87 - X - 4,0 42 73 177 59,1 35 38 94 35 20 Baldo jgual, maior pressdo
30 MH 28 33 73 X - - 34 36 89 143 516 34 36 95 35 20 Baldo jgual, maior pressdo
31 AK 3,2 33 9,7 - X 90° 34 3,7 61 135 550 - - - 35 20 Baldo igual, maior pressido
32 3,2 33 9,7 34 3,7 61 135 550 - - - 35 20 Baldo igual, maior pressdo
33 32 33 9,7 3.4 3,7 61 135 550 - - " 35 20 Baldo igual, maior pressdo
34 HC 45 47 186 X - - 36 44 130 130 0,0 “ - - 40 17 Baldo igual, maior pressdo
35 HB 3.1 35 6,7 X - - 28 35 9.2 9,2 0,0 35 35 99 35 16 Baldo igual, maior pressdo
36 CD 33 35 6,0 - X - 43 44 83 199 580 42 43 93 4,0 14 Baldo igual, maior presséo
37 Js 3.1 3,2 75 X - - 33 38 127 127 0,0 . - - 35 14 Baldo igual, maior presséo
38 UM 36 36 106 - X - 39 41 13,7 13,7 0,0 36 39 114 40 16 Baldo igual, maior presséo
39 CA 2,7 3,1 6,7 - X - 33 34 9,0 9,0 0,0 3,0 32 75 35 16 Baldo igual, maior pressdo
40 NV 2,6 28 54 - X - 38 38 126 126 0,0 30 3,2 76 35 16 Baldo iguai, maior pressado
41 JC 31 38 9,6 - X . 49 51 19,2 18,2 0,0 - - - 50 16 Baldo maior, mesma pressao
42 31 38 9,6 49 51 19,2 19,2 0,0 - - . 50 16 Baldo maior, mesma pressdo
43 NV 29 3.1 7.9 - X . 33 3,7 9.6 8.6 0,0 . - - 40 12 Baldo maior, mesma presséo
4 CT 26 3,0 63 - X - 33 34 87 113 225 26 33 6,7 35 14 Baldo maior, pressédo maior
45 EP 32 34 7.8 - X - 36 40 13,2 132 0,0 - - - 45 16 Baldo maior, presséo maior
46 AF 36 44 123 - X - 45 48 177 177 0,0 45 52 17.8 45 14 Baldo maior, pressfo maior
47 o©OC 4,0 51 175 x X - 50 59 231 276 163 - - - 50 14 Novo Stent

(1) Avaliagdo e Referéncia: DL = Didmetro Luminal; AL = Area Luminal; AV = Area do Vaso; % = Relagdo entre as éreas.
(2) Resultado: Ina = Inadequado; Inc = Incompleto; Dis = Dissecgdo.

(3) Avaliagéio da Reintervengdo: DL = Didmetro Luminal; AL = Area Luminal.
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ANEXO 4 - RESULTADOS ESTATISTICOS
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QUADRO 13 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES DOS GRUPOS NAO REINTERVIDO E REINTERVIDO

. NAO REINTERVIDO REINTERVIDO TOTAL
CARACTERISTICAS (n=33) " (n=42) (n=75)
NGmero l % Namero | % Nimero %
SEXO
e Mascuiino 29 879 37 88,1 66 83,0
+ Feminino 04 12,1 05 119 (0.2] 12,0
IDADE
e Média + desvio padrdo 568 + 107 627 + 112 614 + 110
¢ Minima e méaxima 410 e 830 370 e 830 370 e 830
CLINICA
e Assintomatico 06 18,2 08 190 14 18,7
¢ Angina Estavel 17 515 18 429 3B 46,7
o Graull 06 18,2 06 143 12 16,0
e Graulll 11 333 11 26,2 2 20,4
e GraulVv - - o1 24 (o] 13
¢ Angina Instavel 05 15,2 13 31,0 18 240
¢ Angina Pés-Infarto 04 121 (0¢] 71 07 93
e Insuficiéncia Cardiaca 01 30 - - 01 13
ARTERIA
e By-Pass o3 91 08 19,0 1" 14,7
o Circunflexa 04 12,1 03 7.1 o7 93
e Corondria Direita 0.2} 27,3 13 31,0 22 29,3
¢ Descendente Anterior 17 515 17 40,5 34 454
e Tronco - - 0]} 2,4 01 13
OCLUSAO HOSPITALAR - - O1 24 01} 13
MORTALIDADE : - - 01 24 01 13

(1) Insuficiéncia cardiaca com angina estavel de grau Il




QUADRO 14- CARACTERISTICAS DOS STENTS UTILIZADOS NOS GRUPOS NAO REINTERVIDO E REINTERVIDO

N NAO REINTERVIDO REINTERVIDO TOTAL
CARACTERISTICAS (n =39) (n=47) {n.= 86)
Ntimero | % Nimero % Ntmero l %
TIPO DO STENT
e Bucheler-Lavine (BL) (0]] 26 o1 21 02 23
e  Gianturco Roubin (GR) 24 61,5 3 70,2 57 66,3
e Palmaz-Shatz (PS) 13 333 1 234 24 278
o  Wallstent (WS) 01 26 02 43 03 35
ULTRA-SOM
. Pré
e Nio 17 436 25 53,2 42 488
e Sim 22 56,4 22 46,8 44 51,2
e Pos
e Nao 39 100,0 28 50,6 67 779
e Sim - - 19 40,4 19 221
ELETIVO
e Néo 02 51 02 42 04 46
e Oclusdo 01 26 01 2.1 02. 23
o Dissecgdo o1 25 01 2,1 02 23
e Sim 37 249 45 95,8 82 954
RESULTADO (EXPANSAQ)™
’ ¢ Inadequado - - 14 298 14 16,3
¢ Incompleto - - 34 723 34 395
» Dissecgédo - - 08 17,0 08 93
o 45 - - 04 85 04 46
o 90° - - 02 43 02 23
o 100° - - o1 21 01 1,2
o 180 - - - 01 21 o1 1,2

(1) Mais de um resuitado (expansao) foi observado por stent.
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QUADRO 15 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA ANALISE OBJETIVA E NA ANALISE SUBJETIVA

VARIAVEIS RESULTAD TESTE VALOR SIGNIF{-
0 DO APLICADO TABELADO | CANCIA
TESTE
ANALISE OBJETIVA
« Nutmero do Stent x Didmetro de Referéncia
¢ Minimo 0,447  tde Student 2,021 (0,05) NS
e Maximo -1,270  tde Student 2,021 (0,05) NS
ANALISE SUBJETIVA
o Numero do Stent x Didmetro de Referéncia
e Minimo -2720  tde Student 2,704 (0,01) S
e Maximo -3978  tde Student 3,551 (0,001) S
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