ABRIL 2012

PROEDUCAR R’

SONCIEDAD LATINCIWAAIERIC ARG, DF CARDHCILOIGUA, INTERVENCIOMISTA NUmero 74

Diretor do Programa ProEducar: Comité Editorial Dr. Luis Virgen
Dr. Hugo F. Londero Dr. Dario Echeverri Dr. Dimytri A. Siqueira
Dr. Ricardo Lluberas Dr. Juan Simén Mufioz
Diretor Boletim: Dr. Felipe Heusser Dr. José C. Faria Garcia
Dr. Leandro |. Lasave Dr. Ari Mandil
Dr. Anibal Damonte Secretdria: Marisa Desiervi
Dr. Leandro Martinez Riera Desenho gréfico: Florencia Alvarez
Dr. Marco Wainstein

CONTEUDO

EDITORIAL:
Dr. Felipe HEUSSEN ... 02

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE:
Intervencées Corondrias: Dr. Marcelo Betinotti
“Angioplastia pés-tromboliHCos”...........oiiiiiiiiiecce e 03

Imagens néo Invasivas: Dr. Gabriel Maluenda
“Em quais situacées a angiotomografia cardiaca pode auxiliar o

cardiologista INtErVENCIONISTA” ..........c.oiiioirieieicieieiecicee e 07
ATUALIDADES DE A INDUSTRIA: ..o oo 1

CASO CLINICO:

Dr. Leandro |. Lasave

“Reestenose muito tardia vs. neoaterosclerose em stent metdlico.

Avaliacdo com Angiotomografia e Ultrassom intracorondrio” ..., 12

NOVIDADES BIBLIOGRAFICAS:
Dr. Bruno Migueletto
“Avaliacdo pelo ultrassom intracorondrio da drea luminal intra stent e seu impacto

na restenose e eventos adversos em 403 pacientes com leséo de tronco da

corondria esquerda NGO Protegido” ..........ciiviiiieiee e 15
ATUALIDADES DE A INDUSTRIA: ©....oooicioooooeeeoeeeoeeeeoeee e 16

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
Entrevista com os Dres. Costantino R. Costantini e Daniel A. Zanuttini
“URrassom INTrACOTONAIIO” ... e e 17

Numero de edigdo: Nimero 74 | Data de edigéo: Abril 2012

Diretores responséveis: Dr. Hugo F. Londero

Proprietdrio: SOLACI -Sociedad Latinoamericana de Cardiologia Intervencionista AC
Endereco legal: A. Alsina 2653 2°H

“Proibida a reproducéo total ou parcial do contetdo deste boletim sem mencionar a fonte”.
Registro da propriedade infelectual: 829084



2 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

EDITORIAL: Dr. Felipe Heusser

//

Dr. Felipe Heusser

Hospital Clinico / Faculdade de Medicina da Pontificia Universidad Catélica de Chile

Estimados colegas:

Convido vocés a revisar este novo nimero do Boletim
ProEducar da SOLACI, que traz temas de grande inte-
resse sobre infervencionismo cardiovascular em geral, e

coronariano em particular.

Em primeiro lugar, quero destacar neste boletim a reviséo
que o Dr. Marcelo Betinotti faz sobre angioplastia corona-
riana pés-tromboliticos, um quadro frequente nos centros
onde se realiza intervencionismo coronariano que rece-
bem pacientes com eventos coronarianos agudos tratados
inicialmente com fibrinoliticos em centros que ndo contam
com angioplastia primdria. Sobre este tema existem mui-
tos estudos colaborativos realizados nos Gltimos 8 anos
que hoje em dia permitem tratar melhor estes pacientes.
Destaco também o artigo do Dr. Gabriel Maluenda,
quem apresenta uma completa reviséo sobre o papel da
angiotomografia cardiaca como método de apoio para o
cardiologista intervencionista, tanto no diagnéstico da do-
enca coronariana, quanto na planificagéo do tratamento
angiopldstico. Neste artigo é enfatizado o papel funda-
mental que esta técnica radiolégica possui atualmente

no estudo e na planificacdo da substituicdo da valvula

aértica pela via percutnea.

Ao ler este nimero do boletim também encontraréo
diversas perspectivas no ultrassom coronariano. Na secdo
“Entrevista com os especialistas” temos uma entrevista

com o Dr. Costantino Costantini sobre este tema.

Por outro lado, nas “Novidades Bibliogrdficas” hd uma
revisGo do Dr. Migueletto de um artigo publicado recen-
temente por Kang e colaboradores sobre sua experiéncia
com ultrassom intracoronariano na avaliacéo da érea

luminal intrastent e seu impacto na restenose.

Finalmente, o caso clinico deste boletim também trata o uso
desta técnica diagnéstica, assim como a angiotomografia,
no diagndstico diferencial de restenose coronariana tardia

versus neoarteroesclerose.

Espero que este novo boletim da ProEducar da SOLACI
seja de interesse para todos, e que contribua com o esforco
continuo que fazemos como médicos e cardiologistas inter-
vencionistas para conseguir melhores tratamentos para os

nossos pacientes.

Dr. Felipe Heusser
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Angioplastia pés-tromboliticos

//
Dr. Marcelo O. Bettinotti

Sanatorio Giemes, Buenos Aires, Argentina

Estado atual da angioplastia pés-tromboliticos
Hoje em dia, a angioplastia priméria é o padrédo
ouro da reperfusdo nos pacientes com sindrome
corondria aguda com supradesnivelamento do ST
(SCAST), quando pode ser realizada dentro das pri-
meiras horas dos sinfomas. Porém, muitos pacientes
chegam aos centros impossibilitados de receber
angioplastia (ATC) primaria e com demoras para
serem trasladados dentro dos tempos recomenda-
dos pelas diretrizes, pelo que devem comecar com

o tratamento trombolitico.

Apds a infusdo, o tratamento de reperfuséo me-

cénica abrange dois grupos numa fase precoce: a
ATC de resgate, quando néo foi atingida a reper-
fusd@o, ou a chamada: ATC de rotina ou imediata,
realizada apés uma reperfuséo trombolitica bem-

sucedida.

ATC de resgate

Mcltiplos registros da década de 80 e comeco

da década de 90 apresentavam resultados pouco
alentadores, inclusive em estudos randomizados,

e diversos fatores incidiam negativamente, princi-

palmente a auséncia do uso de stent, associada a
outras causas, tais como a falta de um tratamento
antiagregante eficaz. Somente nos anos de 2004

e 2005 que foram publicados os resultados dos

Chefe do Servico de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista

ensaios MERLIN e REACT, que evidenciam cientifi-

camente uma realidade clinica.

O ensaio REACT compara a angioplastia de resgate
(uso de stent em 88% dos casos) com o tratamento
médico ou a reinfusdo de tromboliticos. O grupo
com ATC conseguiu uma diminuicdo em 50% dos
eventos combinados sobre ambos os grupos (1AM,
morte, AVC e IC) (p< 0,05).

Embora este tratamento nunca tenha deixado de ser
utilizado ou considerado, é a partir desta publi-

cacéo que ficou estabelecido como critério de clas-
se |A nas diretrizes da AHA/ACC e nas Européias.

ATC de rotina pés-fibrinoliticos
Breve resenha histérica:
No final da década de 80 foram apresentados trés
trabalhos randomizados: TAMI |, TIMI Il A e ECSG,
com mais de 350 pacientes por ensaio; que de-
monstraram que a angioplastia com bal@o realizada
de forma rotineira ou imediata, dentro das primei-
ras 2 horas apds os tromboliticos, ndo era melhor,
ou era inclusive pior, que a conduta conservadora
ou padrao (intervenc@o em caso de: reisquemia,
reinfarto, presenca de IC ou choque cardiogénico).
Foi observada uma menor mortalidade no grupo da
rama conservadora, em todos os estudos.
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A evidéncia na era pré-stent nos guiou muito
tempo depois, jG@ na era dos stents.

As diretrizes da ACC/AHA de 2007 determinavam
que a estratégia de realizar ATC em casos de falha
da reperfuséo e auséncia de choque cardiogénico,
poderia ser razodvel em pacientes de risco moderado
ou alto, mas seus beneficios e riscos ndo tinham sido

bem estabelecidos.”(Classe llb, Nivel de Evidencia C).

Uma estratégia invasiva precoce, apds o tratamento
fibrinolitico em pacientes com IAM, conduz a uma
rdpida estabilizacdo da leséo culpada, que, caso
contrdrio, poderia desenvolver eventos isquémicos
recorrentes. Além disso, restaura o fluxo corondrio
em pacientes com a artéria ocluida, que ndo sem-
pre sdo simples de identificar com base nos sinto-
mas e as mudancas no segmento ST.

Com respeito as evidéncias de ATC pés-trombolitica
imediata ou de rotina, na era dos stents e com uma
terapéutica médica mais atualizada, com estudos
mais recentes, ndo foi possivel estabelecer defini-
tivamente que esta modalidade terapéutica seja
benéfica em relacdo com a estratégia padrdo, com
poder estatistico de seguranca e eficdcia.

Esta recomendacéo reflete a auséncia de uma
reducdo significativa dos critérios “duros” de
avaliacdo, como morte ou reinfarto, nos ensaios,
e também a preocupacdo sobre um maior risco de
hemorragia, apresentadas nos ensaios anteriores

com a estratégia de “ATC facilitada”.

Situacéo atual
Em 2009, o Dr. Cantor e col. publicaram os resul-
tados do ensaio TRANSFER, com um total de 1059

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

pacientes. Foram incluidos pacientes de centros que
realizavam somente terapia trombolitica. Eles foram
randomizados para receber tratamento padréo,
inclusive ATC de resgate ou angiografia diferida, ou
para serem frasladaodos imediatamente, dentro das
6 horas seguintes & infuséo, para um centro onde
realizar uma ATC imediata.

Todos os pacientes tinham recebido: aspirina,
tenecteplase, heparina ou enoxaheparina e clopido-
grel. O punto final primério esteve conformado por:
morte, reinfarto, isquemia recorrente, nova IC ou

presenca de choque, dentro dos 30 dias.

Os resultados mostraram que 88,7% dos pacientes
designados para terapia padrdo foram tratados em
uma média de 32,5 horas, e 98,5% do grupo de
intfervencdo imediata em uma média de 2,8 horas
apds a randomizacéo.

Passados 30 dias, o punto final primério foi de 11,0
% no grupo de intervencao imediata vs. 17,2% no
grupo com tratamento padrdo (RR para 0,64; IC
95% 0,47-0,87; P= 0,004). Dentro do grupo com
tratamento padréo 34,9% foi tratado dentro das

12 horas (mais de 70% como resgate). Em 98% de
ambos os grupos, foi utilizado um stent. Em mais de
80% dos dois grupos foram utilizados GP lIb/llla.
Nao houve diferencas significativas de hemorragia

maior, entre 0s grupos.

Entre os puntos finais primérios, a isquemia re-
corrente teve significdncia estatistica (p=0,003),
assim como a presenca de uma nova IC (p= 0,04).
Mesmo assim, os critérios de morte e novo IAM néo

mostraram diferencas significativas.
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Em uma metandlise recente publicada por Borgia E Esta metandlise demonstra que a intervengao ime-
e col., foram analisados sete ensaios randomizados  diata, em pacientes submetidos a tratamento trom-
comparando a infervencdo imediata e a padréo, bolitico, produz uma reducdo significativa da taxa
que incluiram 2961 pacientes (Tabela 1). de reinfarto, de isquemia recorrente e do punto
TABELA 1 combinado de morte/novo
Estudo (ano) Critério de Inclusao Estratégia (pacientes) infarto, dentro do primeiro
més, os quais se prolonga-
CARESS-IN-AMI (2008) i SCAST com sintomas <12 hs, alto risco \ Padrao (301), Imediata (299)
GRACIA-1 (2004) | SCAST com sintomas <12 hs | Padréo (251), Imediata (248) ram entre 6 meses e 1 ano.
CAPITAL-AMI 1 SCAST com sintomas <6 hs, alto risco 1 Padréo (84),Imediata (86) Esta estratégia ndo apresen-
SIAM-III (2003) | SCAST com sintomas <12 hs i Padréo ( 81), Imediata(82) .
TRANSFER-AMI (2009) I SCAST com sintomas <12 hs, alto risco ! Padrdo (522), Imediata (537) tou um aumento do risco de
WEST (2006) i SCAST com sintomas <6 hs i Padrao (100),Imediata (104) hemorrogio ou AVC.
NORDISTEMI (2010) : SCAST com sintomas <6 hs ' Padrao (132), Imediata (134)
Estes resultados apdiam a
Nao revelaram diferencas significativas na incidén- implementacdo de um tratamento precoce apds uma
cia de morte em 30 dias. A intervencao imediata terapia lftica, visando reduzir a taxa de reinfarto e reis-
diminuiu a taxa de novo IAM (OR: 0,55; IC 95% guemia em pacientes de alto risco, sem aumentar as
0,36-0,82; P=0,003), e no punto final combinado  complicacées de hemorragia e AVC. O uso de stent
de morte/novo IAM, observou-se uma diferenca es-  demonstrou que a abertura definitiva precoce evita,
tatisticamente significativa em favor da Intervencéo apds o uso de tromboliticos, uma intervencdo mais
imediata (OR: 0,65; IC 95% 0,49-0,88; P=0,004), tardia, mas j& em presenca de outras complicacdes
como na isquemia recorrente (OR: 0,25; IC 95% graves (IC, novo infarto, nova isquemia, choque, etc.).
0,13-0,49; P<0,001) apds 30 dias de seguimento.
Néo se observaram diferencas na incidéncia de Para pacientes considerados de alto risco, as
hemorragia maior ou AVC. diretrizes do ACC/AHA de 2009 recomendam apds
a infusd@o de tromboliticos: “... a transferéncia, o
Os beneficios da intervengdo imediata foram mais rapida possivel, para um centro com capaci-
mantidos apds 6 e 12 meses, com persisténcia das dade para ATC. Ela pode ser realizada quando for
diferencas significativas para o novo IAM (p=0,01) necessdria, ou como uma estratégia farmacoinvasi-
e a combinagdo de morte/novo IAM (p=0,03). va (classe lla, nivel de evidéncia B)”.
(Tabela 2).
Porém, em 2010, as diretri-
TABELA 2 : Morte — RelAM , 6 -12 meses T !
Estudo (ano) OR. (C) zes européias recomendam
que: ... a ATC de rotina
CARESS-IN-AMI (2008) | 1,09(0,63-1,87) | estd indicada apés uma
GRACIA-1 (2004) | 0,56(0,30-1,05) P
CAPITAL-AMI | 0,47(0,19-1,18) | terapia bem-sucedida com
SIANIII (2003) ! 0,50(0,18-1,43) Qo
TRANSFERAMI (2009 | 087059130) | fibrinoliticos dentro das 24
NORDISTEMI (2010) ! 0,40(0,16-101) ! horas”, e tem sido catalo-
TOTAL | 0,71(052-0,97) |
; ! gada como classe | com
! 001 0.1 1 10 100 . A
‘ ‘ nivel de evidéncia A.
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Em definitiva, deve-se considerar que todos os pa- plastia imediata ou de rotina atinge uma menor taxa
cientes que recebem fibrinoliticos devem ser trasla- de reinfarto, IC e eventos isquémicos. Neste 0ltimo
dados urgentemente para centros com possibilidade  grupo, apds a chegada ao centro de maior com-

de realizar angioplastias, permitindo assim, intervir plexidade, foram propostos tempos menos urgentes.
muito precocemente nos pacientes que ndo foram Os tempos entre 6 horas e 24 horas mostraram ser

reperfundidos, e detectar pacientes com reperfusdo  seguros e eficazes apés a infuséo.
duvidosa. Nos pacientes reperfundidos, a angio-

o

Conflito de interesse: nenhum
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2¢Em quais situacdes a angiotomografia
cardiaca pode auxiliar ao cardiologista

intervencionista”

//
Dr. Gabriel Maluenda

Introducéo

Importantes avancos em angiotomografia cardiaca
(CTA), particularmente as geracoes atuais de 256
detectores, melhoraram substancialmente a capaci-
dade diagnéstica desta tecnologia. Novos avancos
permitiram reducdes importantes na dose de
radiagdo, mantendo imagens de alta qualidade. As
geracdes de 16—64 detectores mostraram especifi-
cidades diagndsticas acima de 90%, permitindo
que a CTA ofereca uma capacidade de descartar
doenca coronéria (DC) obstrutiva com alta certeza,
dando valores preditivos negativos >95%!".

Contudo, as aplicagdes da CTA néo se restringem
apenas aos territdrios corondrios, e seu uso tem
sido essencial para o desenvolvimento de progra-
mas de intervencdes estruturais cardiacas, especial-
mente de implantes valvulares percutdneos®?.

Na presente revisdo analisaremos o papel atual da
CTA para o intervencionista cardiaco, com especial
énfase em avancos e novas aplicacdes para
intervencdes corondrias e estruturais cardiacas.

Indicagdes Apropriadas e Requerimentos
Técnicos

Os “critérios apropriados para uso de tomografia
computadorizada cardiaca” foram publicados no
ano 2010 em um documento de consenso de
diversas sociedades®. Naquele consenso a énfase

Washington Hospital Center, Washington DC, EUA

estava na valorizacdo do risco/beneficio de um
estudo com CTA, considerando-se ‘inadequadas”
as situacdes nas quais a CTA poderia ser potencial-
mente lesiva e aumentar os custos, e ‘adequadas’
quando a CTA poderia melhorar o tratamento e os
resultados dos pacientes.

Os requerimentos técnicos incluem: scanner
multislice equipado com 64 detectores ou mais,
resoluc@o espacial submilimétrica e tempo de
rotacdo do ‘gantry” inferior a 420 milissegundos®.
Os pacientes candidatos a CTA devem cumprir com
os seguintes requisitos: frequéncia cardiaca e ritmo
regular adequado para a resolucdo tempordria de
equipo disponivel, indice de massa corporal <40
kg/m? e possuir uma funcéo renal normal®.Devido
ao alto valor preditivo negativo desta técnica, a
indicacdo mais clara e aceita hoje em dia é para
descartar a doenca em pacientes sintomdticos, que
tem uma probabilidade “pré-teste” média ou baixa
para a doenca corondria (risco <90%). Este teste
diagndstico é particularmente Util quando o ECG
ndo é interpretdvel ou o paciente ndo pode fazer
exercicios. A CTA é considerada apropriada
também em outros cendrios clinicos, conforme é
descrito em detalhe no artigo®.

Planificacdo de intervencdes corondrias
A CTA permite adiantar importantes aspectos a
uma possivel inferveng@o em termos das dimensdes
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do vaso, o comprimento da lesdo, composi¢éo da
lesdo e tipo de remodelagem do vaso, caracteristi-
cas que podem influenciar a estratégia de tratamen-
to. Contudo, a CTA mostrou ter particular valor na
planificacdo de oclusdes corondrias crénicas
(OCC), tema que serd desenvolvida a seguir.

Papel da CTA na oclusdo corondria crénica

No momento de tratar uma OCC, a primeira
pergunta a responder é sobre o risco/beneficio que
justifica ou ndo o procedimento. A CTA demonstrou
ser de grande utilidade na planificacdo da inter-
vengdo, a predigéo de resultados, a prevencdo de
complicacées, a reducéo do tempo do procedimen-

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

to, contraste/radiacdo*®, além de permitir a
integracdo de imagens 3D que facilitam a inter-
vencdo.

Diversos estudos validaram os seguintes preditores
tomogréficos como adversos para uma intervencéo
percuténea em casos de OCC: 1) comprimento da
oclusdo >15 mm, 2) grau de calcificacdo severa no
segmento ocluido, e 3) morfologia do ponto de
entrada, especialmente se houver calcificagéo
severa®. Também é muito importante a valoracéo
do leito distal, com o intuito de identificar o taman-
ho e a distribuicéo dos vasos distais antes da
intervencéo. Simplificando a abordagem e justifica-
da a intervencéo desde o

Figura 1
Oclusé@o crénica da artéria descendente anterior abordada com angiotomografia
cardiaca e reconstrucdo 3D integrada & angiografia tradicional

A CTA permite identificar a presenca de uma leséo curta, néo calcificada, no segmento
proximal da artéria descendente anterior (A, reconstrucdo 3D; B, imagem axial). As

ponto de vista clinico, a
CTA deveria responder as
seguintes questdes para
decidir e planificar apro-
priadamente o procedimen-
to: comprimento do seg-
mento ocluido, severidade
da calcificacdo, morfologia
do ponto de ingresso e
caracteristicas do leito
distal.

Adicionalmente, a CTA
permite simular a melhor
projecdo de trabalho.
Usando os ramos laterais
como referéncias, podem
ser infegradas e sobrepostas
imagens tomogrdficas
tridimensionais com a
angiografia, com a ajuda de
sofisticados sistemas
computadorizados, que
podem servir de guia para

imagens obtidas por CTA sdo sobrepostas & angiografia com a ajuda de uma aplicacdo
para computador que permite a integracdo em tempo real de ambas as imagens (C,
Shina system, Caesarea, Israel). Visdo angiogrdfica inicial e resultado apés o implante de
stent farmacolégico curto no segmento proximal da artéria descendente anterior (D e E,

respectivamente).

estas intervencodes (Figura 1).
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Papel da CTA na substituicdo percuténea da
valvula aértica

O vertiginoso desenvolvimento da substituicdo
valvular aértica percuténea (SVAP) néo teria sido
possivel sem a valiosa colaboracdo da CTA. Na
seguinfe secdo apresentaremos as principais apli-
cagdes desta técnica para uma adequada selegéo
de casos, valoracéo da via de acesso e planificacéo
do procedimento em pacientes portadores de

estenose adrtica severa com alto risco cirdrgico.

Acesso ilio-femoral

Um dos maiores desafios do uso dos introdutores
vasculares de grande tamanho requeridos para
SVAP & a detalhada valoracédo do sistema arterial
ilio-femoral, com o objetivo de prevenir as temidas
complicacées vasculares. De fato, as complicacées
vasculares associadas ao ensaio PARTNER eviden-

ciaram estar fortemente vinculadas ao desfecho de
6)

morte no curto e no longo prazo!

Figura 1

Andlise por angiotomografia cardiaca da raiz aértica e da aorta ascendente em um

paciente com estenose adrtica tricuspidea severa.

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

Devido a que a fungéo renal é uma limitante
frequente da quantidade de contraste que pode ser
administrado nestes pacientes, nés simplificamos o
estudo do sistema ilio-femoral, geralmente realizado
imediatamente apés um estudo invasivo, com uma
injecdo de contraste através de um cateter ‘pigtail’
4F colocado na aorta abdominal, abaixo das
artérias renais, com uma mistura de 20 cc de
contraste mais 60 cc de solucdo salina (em bolus),
que se injeta a 4 cc/seg durante 10 segundos”.

Logo depois, devem ser avaliados de forma metédi-
ca e detalhada os diémetros arteriais obtidos nos
cortes axiais totalmente perpendiculares ao eixo
maior de vaso. Também deve ser estudado o grau
de calcificacdo e de angulacées ou de tortuosidade
dos vasos.

Tamanho do anel valvular aértico

A CTA nos permitiu entender melhor a conformagéo
anatémica da raiz adrtica
ao fornecer imagens que
podem ser reconstruidas
em diversos dngulos e
planos. De fato o anel
adrtico tem uma confor-
magdo oval mais que
circular, como foi demons-
trado em estudos que
comparam diferentes
imagens®. Diferente do
ecocardiograma transeso-
fagico (ETE), que obtém
uma medida do diémetro
do anel no eixo longo, a
CTA permite obter os

Reconstrucdo tomogrdfica 3D da raiz aértica e da aorta ascendente, que mostra a ori-
entacdo do plano valvular e o enxerto venoso para o margo obtuso (abaixo) e mamério
interno para a artéria descendente anterior (A). Imagem de CTA em corte axial no nivel
dos seios de Valsalva que mostra a presenca de uma valvula adrtica tricuspidea com
moderada calcificacdo dos velos (B). Imagem de CTA em corte axial no nivel do anel
valvular aértico evidencia a conformacédo oval, com dimensées entre 22,5 e 26,6 mm
(C). Corte sagital da raiz aértica que mostra dimensdes medidas de acima para abaixo:
unido seio-tubular, seios de Valsalva e anel valvular (linha azul) (D). Adicionalmente, é
desenhada a disténcia da origem do tronco corondrio esquerdo e o anel valvular aértico
(linha amarela) (D).

diémetros do anel em todas
suas dimensdes, de forma
gue a medicdo do anel por
CTA costuma ser ‘sobresti-
mada’ em relagdo com o
ETE (Figura 2). Porém,
parece haver uma melhor
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correlacdo entre a média do didmetro do anel Concluséo

avaliado com CTA que com ETE®), Em resumo, a CTA é uma ferramenta diagndstica

de grande ajuda para uma “tamisagem” negativa

Ovtras aplicagées de pacientes com risco baixo/médio para doenca

A CTA também permite avaliar o arco e a raiz corondria. A CTA é particularmente 0til na planifi-

aértica. A avaliacéo da distancia entre a origem cacéo de oclusées corondrias crénicas e resulta

das corondrias e o anel valvular tem um interesse indispensével para o estudo e a planificacdo da

especial, porque permite avaliar o risco de oclusdo ~ SVAP.

corondéria durante a SVAP (Figura 2). Uma distancia

menor de 10 mm considera-se de alto risco,

especialmente em presenca de folhetos longos e

com alto grau de calcificacdo”. Além disso, a CTA

nos permite identificar a melhor projecdo para

implante ou liberacdo de préteses, que deve ser

realizada com feixe de raios X emitidos perpendicu-

larmente ao plano valvular, visando garantir a

visualizagéo tangencial dos 3 seios de Valsalva?.

Também foi sugerida a utilidade desta técnica na

planificacdo do acesso cirdrgico trans-apical em

pacientes que tem uma operacéo cardiaca prévia.

Cabe destacar que a énfase do estudo de pacientes

com estenose adrtica severa deve estar baseada em

uma abordagem multidisciplinar, em cujo sentido,

as imagens de multiplas modalidades s@o essen-

ciais, especialmente a apropriada integracéo das

imagens obtidas por ecocardiograma e CTA.

o
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CASO CLINICO

Reestenose muito tardia vs. neoaterosclerose em
stent metdlico. Avaliagdo com Angiotomografia e

Ultrassom intracorondrio

/!

Dr. Leandro |. Lasave

Instituto Cardiovascular de Rosario
Rosario, Pcia. de Santa Fe, Argentina

Trata-se de um paciente de sexo masculino, de 67
anos, diabético (Tipo Il), medicado com hipoglice-
miantes orais, hipertenso, dislipidémico em trata-
mento com estatina e obeso. Como antecedente,

o paciente foi internado 9 anos atrds por sindrome
corondria aguda sem elevacéo do ST (SCA); a ava-
liacdo coronariogrdfica mostrou a presenca de uma
leséo suboclusiva no terco proximal-médio da artéria
descendente anterior (DA), com fluxo TIMI 2. Tam-
bém foi observada uma lesdo moderada no ramo
intermedidrio (Rl) e viu-se a auséncia de lesdes na

artéria circunflexa (CX) e na coronéria direita (CD).

Nesse momento foi implantado um stent metdlico (SM)
de 3,5 x 33 mm desde o 6stio da DA, liberado a 14

atm e pés-dilatado com um baldo de 3,5 a 20 atm.

O paciente evoluiu assinftomdtico, medicado, contro-
lado com testes de esforco que néo evidenciaram

sinais de isquemia.

Ha seis meses, comecou com episédios de angina

aos esforcos moderados, pelo que foi avaliado com

Perfusdo Miocdérdica SPECT repouso-esforco. O
teste ergométrico foi positivo para angina a 4,5 m,
atingindo um ITT de 21000. As imagens mostraram
isquemia leve anteroapical. Com este resultado, o
médico decidiu a ofimizacéo do tratamento médico

acrescentando vasodilatadores.

O paciente continuou com sinfomas de classe fun-

cional lll e apresentou um episdédio de angina de re-
pouso, de 20 minutos, sem alteracées no ECG, sem
elevacdo de enzimas cardiacas. Foi hospitalizado na
unidade de dor torécica e foi submetido a uma an-

giografia ndo invasiva com tomégrafo de 64 canais
(Philips Brillance 64). Este estudo evidenciou (Figura
1 e 2) a paténcia do stent implantado na artéria DA,

com uma leséo severa, focalizada e composta por

uma placa néo calcificada, no terco médio intrastent.

No Rl foi observada uma leséo moderada, em tan-
dem, excéntrica e calcificada. A CX e a CD estavam

livres de lesées, e a funcéo do VE conservada.

Com o resultado deste estudo nédo invasivo decidiu-

se intervir a lesdo intrastent. Foi realizada uma
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angiografia invasiva (Figura 4; fotos 1 e
2) e um ultrassom intracoronério (USIC)
para caracterizar a lesdo (Figura 3), sen-
do observada a presenca de hiperplasia
intimal difusa dentro do stent, de grau
leve e no terco médio intrastent ficou
evidenciada a presenca de neoateroscle-
rose associada a uma placa excéntrica,

focalizada, com imagem hipoecoica

intraplaca e leve calcificacdo superficial. e T

O didmetro luminal minimo foi de 2,56 Angiotomografia multislice, reconstrucéo MIP. Corondria direita, sem
leséo significativa. Corondria esquerda, sem leséo no tronco (TCE),
sem lesdo na artéria circunflexa (CX) e com lesGo moderada no ramo
sem segmentos de mé aposigéo. O intermedidrio (Rl). Observa-se stent implantado na artéria descen-
dente anterior (DA) desde o dstio.

mm?. O stent estava bem expandido,

comprimento da lesGo erade 11 mm e
os didmetros de referéncia intrastent 4,0
e 3,8 mm. O resto do segmento infras-

tent proximal e distal & les@o estava livre

de estenose, com minima proliferacao Figura 2
intimal difusa. Angl.of.omogroﬁo
multislice,

reconstrucdo MIP.
Visualiza-se o stent
implantado na artéria
descendente anterior
(DA), com lesao
severa e focalizada no
terco médio intrastent
(seta)

Para & intervencédo (Figura 4) foi utilizado
um cateter EBU 4,0 de 7F e uma guia
0,014 Floppy® BMW. Fez-se uma pré-
dilatacéo da lesdo com baléo ndo com-
placente (NC) de 3,0x 12 mm a 12 atm,
e foi implantado um stent com liberacao
de Sirolimus, CypherTM de 3,5 x 18 mm,

cobrindo a lesédo, liberado a 20 atm. Foi

pés-dilatado com um baldo NC de 4,0 x

8 mm a 20 atm.

Foi realizado um controle com USIC (Fi-
gura 5), evidenciando uma boa aposigéo
e expansdo do stent, com drea luminal

minima intrastent de 9,7 mm?2. Figura 3
Ultrassom intracorondrio (USIC) basal da artéria DA. Observa-se pro-

liferac@o intimal difusa leve e neoaterosclerose com leséo focalizada
intrastent (setas), com diémetro luminal minimo de 2,56 mm?
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O paciente leva um ano de
acompanhamento clinico, assin-
tomdtico, e foi avaliado recente-
mente com SPECT, sem apresen-
tar evidencias de isquemia até 7
METS (ITT 22000).

Neste caso trata-se um paciente
que 9 anos depois do implante
de um stent metdlico apresenta

uma lesdo focal intrastent que

pode se corresponder com uma

nova placa (neoaterosclerose) Figura4 o .
Angiografia invasiva. 1: Corondria direita, sem lesées. 2: Corondria es-
giog

sobre a proliferagéo intimal ou querda basal, DA com leséo severa e focalizada intrastent; CX sem lesdo e
pode corresponder a uma reste- RM com lesdo moderada. 3,4 e 5: Predilatagéo, implante de stent CypherTM

] ) ] e controle final depois da pés-dilatacéo.
nose muito tardia. A tomografia

multislice foi o método néo inva-
sivo de selecdo no contexto de
um protocolo da unidade de dor
torécica. Este método realizou
uma avaliagéo precisa da drvore
corondéria e da leséo focalizada
infrastent, que por se tratar de um
stent de 3,5 mm de didmetro per-
mitiu um diagnéstico preciso e o
planejomento de uma estratégia

de revascularizacdo. O USIC foi

uma ferramenta muito importante

Figura 5 )
USIC controle pés-implante do stent. Area luminal minima intrastent 9,70 mm?

para a caracterizacdo da placa
e como estratégia de tratamento,
permitindo néo sé o reconheci-
mento da neoaterosclerose, mas
também a eleicdo do stent e do

controle do implante @

o
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Dr. Bruno C. Migueletto — Centro de Cardiologia Intervencionista de Santa Catarina, Joinville, Santa

Catarina, Brasil.

Avaliacdo pelo Ultrassom Intracorondrio da Area

Luminal Intra Stent e seu Impacto na Restenose e
Eventos Adversos em 403 Pacientes com Lesdo de
Tronco da Corondria Esquerda néo Protegido

Kang SJ, Ahn JM, Song H, Kim WI, Lee JY, Park DW, Yun SC, Lee SW, Kim YH, Lee CW, Mintz
GS, Park SW, Park SJ. (Circ Cardiovasc Interv. 2011 Dec 1;4(6):562-9. Epub 2011 Nov 1.)

Comentdrios:

Neste artigo, Kang et al investigaram a relacéo entre a
hipoexpansdo dos stents farmacolégicos (SF) nas lesées
de tronco de corondria esquerda (TCE) nao protegido e

eventos adversos.

Especificamente, os autores avaliaram a relacéo entre

a drea luminal intra stent ao ultrassom intracorondrio
(USIC) e restenose angiogrdfica em 9 meses, além da
evolucédo clinica em 2 anos, em 403 pacientes consecu-
tivos, submetidos a angioplastia do TCE néo protegido
com SF (sirolimus) em um Unico centro (Asan Medical

Center, Seoul, Korea).

Neste estudo, as medidas do USIC, foram realizadas em
4 segmentos distintos: TCE proximal, bifurcacdo Des-

cendente anterior (DA) e Circunflexa (CX), éstio da DA e
4stio da CX, com finalidade de determinar o valor 6timo
de drea intra stent, que estaria associado com uma mel-
hor evolucéo clinica. Das lesées de tronco tratadas, 13%
eram de localizagéo ostial / corpo e 87% na bifurcacéo.
Dois tercos das lesdes de bifurcacdo foram tratadas com
1 stent e um terco foi tratada com 2 stents (técnica de

Crush ou T stent).

Os autores concluiram que os critérios preditores ao USIC
de restenose angiogrdfica foram a presenca de uma drea
luminal intra stent minima < 8.2 mm?2 no TCE proximal,
< 7.2 mm?2 na bifurcagdo, < 6.3 mm? no 4stio da DA e
< 5.0mm? no éstio da CX. De acordo com os critérios
de adequada expansdo do stent nestes 4 segmentos,
verificou-se que a restenose angiografica foi maior quan-
do detectou-se “hipoexpansao” (24.1% versus 5.4%, p<
0.001). Outro achado importante, é que a taxa livre de
eventos cardiacos maiores foi maior nos pacientes com
adequada expansdo, quando comparada com pacientes
com hipoexpansd@o (98.1+0.9% versus 90.2+2.6%, p<
0.001). Inferessante também, foi que os autores néo en-
contraram haver relagé@o entre a mé aposicéo aguda ao

USIC e restenose ou eventos adversos em 2 anos.

Apesar das limitacdes do estudo (estudo observacional
em um Unico centro, utilizagéo de SF de primeira geracéo,
auséncia atual de uma definicdo consensual de adequada
expansdo de stent), os resultados encontrados reforcam

a importéncia da utilizagdo do USIC no tratamento das
lesdes de tronco. Areas menores que os valores determi-
nados em quaisquer um dos 4 segmentos estiveram asso-

ciadas com maior restenose angiogréfica em 9 meses.
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Outro achado inferessante do estudo, e que confirma Provavelmente os resultados do estudo EXCEL irdo
que a estratégia de tratamento com 1 stent é preferivel, proporcionar uma melhor compreensédo do papel da
foi a observacao de que a restenose angiogrdfica foi angioplastia e do USIC neste importante subgrupo de
mais comum nas lesées de bifurcacdo onde foi usado 2 pacientes.

stents (25.4%), quando comparado com um Unico stent
(6.3%). Nas lesdes ostiais e corpo, a restenose foi de
4.5 %. O éstio da circunflexa foi o local mais comum da

restenose.

Em concluséo, em funcéo dos potenciais riscos
associados & restenose e a frombose dos SF em lesées
de TCE néo protegido, é aconselhdvel o uso rotineiro

de USIC neste contexto, para determinar o diGmetro
adequado do stent e otimizar os resultados ao término do

procedimento.

o
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Entrevista com os Dres. Costantino R. Costantini e Daniel A. Zanuttini

Ultrasonido Intracoronario (USIC)

//

Dr. Costantino R. Costantini y Dr. Daniel A. Zanuttini

Hospital Cardiolégico Costantini, Curitiba, Brasil

1. Em que tipo de procedimentos deveria ser
utilizado o USIC de forma rotineira?

A utilizacdo do USIC para guiar um procedimento
coronariano visa planificar a estratégia de inter-
vencdo e ofimizar o implante de stent. Na avaliacéo
pré-intervencdo permite identificar as caracteristicas
quantitativas: diémetro da referéncia e do compri-
mento da lesdo, selecionando o stent mais ade-
qguado para cobrir toda a lesdo; e as caracteristicas
qualitativas: componente lipidico, fibrético ou cal-
cificacdo, e/ou trombo, para definir pré-dilatacdo
com baldo, com cutting-balloon ou aterectomia
rotacional. Apés o implante, permite detectar com-
plicagdes, dissecgdo, protruséo da placa, e implante

sub-étimo do stent.

Pelas vantagens da sua utilizagéo, no nosso Hospi-

tal utilizamos USIC em 90% dos procedimentos.

Inicialmente, o implante de stent deveria estar
guiado com USIC, particularmente em lesées com-
plexas, bifurcacées, tronco da corondria esquerda,
oclusdo total crénica, restenose do stent e lesées

em ponte de safena.

2. Quais sd@o os critérios de implante étimo
que deveriamos buscar com o USIC, tanto nas
artérias epicdrdicas quanto no tronco corondrio
esquerdo?

Os critérios de implante étimo do stent sGo a apo-
sicdo completa das hastes do stent, sem disseccao
das bordas e com adequada expanséo do stent,
definida como uma drea transversal > 5 mm?2 nos
stents liberadores de farmacos (familia limus e em
artérias epicdrdicas) ou = 90% da drea luminal
da referéncia distal, ou = 80% da drea média das

referéncias distal e proximal.

Também se recomenda atingir a maior drea luminal
minima possivel do stent, uma vez que sabemos que
a trombose aguda e tardia do stent estd relaciona-
da com a subexpansdo do stent e com uma drea

transversal <5 mm?2.

Nos implantes de stent no tronco da corondria es-
querda temos que ser mais exigentes para cumprir
com esses critérios e usar sempre USIC, uma vez
que existem estudos que mostram uma diminuicéo
da mortalidade nos pacientes tratados com stent
guiados com USIC em comparagéo com os guia-

dos com angiografia.
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3. Qual é o papel atual do USIC nas sindromes
coronarianas agudas, com e sem supradesnivel
do ST?

Nas sindromes coronarianas agudas, o USIC nos
permite identificar a composicdo da placa, e definir
a conduta e/ou a técnica a ser utilizada, além das
caracteristicas quantitativas descritas previamen-

te. A escala de cinza nos permite definir frombo e
detectar a capa fina do fibroateroma, e identificar
o remodelamento positivo caracteristico das lesées
das sindromes corondrias agudas. A utilizagéo

da histologia virtual também incrementaria a
informagéo sobre a composicéo da placa, como
ficou demonstrado no estudo PROSPECT, em 697
pacientes com sindrome coronéria aguda, subme-
tidos & angioplastia da lesdo culpada, guiados por
USIC e por histologia virtual, realizada também nas
lesées ndo culpadas. No acompanhamento de 3
anos, os pacientes que apresentavam lesées néo
culpadas com uma capa fina do fibroateroma, com
estenose da placa =70% e uma drea transversal

< 4 mm? apresentaram um aumento de eventos

cardiacos maiores.

4. A FFR ou a OCT podem substituir o uso do
USIC ou s@o métodos complementares?

A FFR e a OCT sado métodos complementares. A
FFR é uma avaliagéo funcional invasiva de uma
lesdo coronariana, avalia o gradiente de pressdo
ap6s a administracdo de adenosina; a OCT tem
uma alta resolucao espacial (10 a 20 um), enquan-
to que o USIC convencional oferece 120 um, for-
nece maior detalhe da superficie da luz, incluindo a
capa fina e a avaliacdo da aposicdo das hastes do
stent. No acompanhamento de um stent é possivel

avaliar a endotelizacéo.

o

Conflito de interesse: nenhum

5. Como considera o uso do USIC em terri-
térios extracorondrios, como as carétidas, as
pontes venosas ou artérias periféricas?

Nas artérias carétidas, a avaliago pré-intervencéo
nos informa a composicéo da placa e o grau de
estenose. Na avaliagdo pés-implante de stent
carotideo é importante nos casos de suspeita
angiogrdfica de protrusdo da placa; o USIC tem
especificidade para defini-la e para prevenir eventos
neurolégicos durante o procedimento, com a utili-

zagdo de um segundo stent.

Na avaliacdo de pontes de safena seu uso é ra-
zod4vel para selecionar o tamanho mais adequado
do stent, uma vez que um stent de menor didmetro
que a ponte de safena causaria maior frombose e
restenose, e um stent de maior tamanho resultaria
em uma maior freqiéncia de embolizacéo distal e
de necrose miocdrdica durante o procedimento e

perfuracdo da ponte de safena.

O USIC infracardiaco seria Gtil para guiar o implan-
te de prétese de Amplatzer no fechamento de CIA

ou FOP, como é descrito na literatura.

O USIC nas artérias periféricas pode ser Util no caso
de artérias ocluidas apés uma recanalizagéo para

identificar o ltmen verdadeiro do falso l[men @

Gostariamos de conhecer a sua opini@o sobre os
artigos comentados neste nGmero.

Escreva para: proeducar@solaci.org
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