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Angiografiacoronariaé o método padréo paraavaliar
adoencaarterial coronéria eguiar intervencdes. No entan-
to, aangiografiapor ser apenasum luminogramaexibea gu-
maslimitacOes: 1) aaterosclerose € umadoencadaparede
arterial que compromete o | imen apenas no seu estagio
maisavancado e 2) aangiografiafornece apenasumasom-
bragréficadaanatomiaintraluminal coronariaque, nareali-
dade, étridimensiona eextremamentecomplexa.

Com afinalidade de superar algumas destas limita-
¢Oes, foram desenvolvidasnovasmodalidadesdeimagem,
destacando-se, entre€el as, o ultra-somintracoronario (UIC).

Aocontrariodaangiografia, o UlIC éumatécnicatomo-
gréafica que permite o estudo in vivo, da parede vascul ar
normal, doscomponentesdaplacaaterosclerética, dasmu-
dangasquantitativasequalitativasqueocorrem no ateroma
em vérias circunstancias: pés-intervencdo corondriana
progressdo da doenca e naocorrénciado fendmeno da
reestenose.

Além do mais, estatécnicapermite excelente visibi-
lizagdo das hastes de ago inoxidavel dos stents, relativa-
mente pouco radioluscentes, masintensamente ecolus-
centes. O uso do UIC foi, inicialmente, por investigac&o.
Maisrecentemente, vériasinstitui cdestem enfatizado o uso
doUIC paraguiar procedimentosinvasivos. Nestarevisdo
focalizaremosousoclinicodoUIC.

Utilizacdo do ultra-som intracoronario antes
daintervencédo percutanea

Antesdo procedimento, ointervencionistadevedeci-
dir: 1) seexistesignificativo comprometimentodol imenar-
terial; 2) sehacaracteristicasespecificasorientando asele-
¢&o ou a contra-indicacdo de uma determinada estratégia
terapéutica; 3) umavez optado por intervir, escolher o ade-
guado tamanho doinstrumental . Pés-intervencao éimpera-
tivodeterminar: seoresultado éadequado e seexistea gu-
macomplicacdo que possacomprometer o sucesso do pro-
cedimento ou predi zer reestenose.
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M ensur agdesdoldmen - AsmensuragBesdosdiame-
trosluminaispor meio do UIC (dreade secgéo transversal
(AST) edidmetrosminimoemaximodaluz) jaforamvalida
dasinvitro®. N&o existe perfeitacorrelacdo entreUIC e
angiografiacoronériaquantitativaquanto ao ca culo dosdi-
ametrosluminais?. Além disso, lesdes angiograficamente
ambiguas ou intermediarias so definidas de maneiraine-
guivocapelo UIC por meio darelacéo entre as &reas de
seccaotransversaisnolocal dal enapor¢donormal do
vaso 2.

Caracteristicas especificasdaslesdes- A deteccdo
delesdes calcificadas por meio do UICjafoi validada in
vitro. O UIC é capaz de detectar calcio duasvezesmais
freqlientemente do que aangiografia. A sensibilidade da
angiografiando excede 80%, exceto napresencadecalcifi-
cacao, abrangendo osquatro quadrantes (>270° decircun-
feréncia). Além disso, aangiografia exibe 10% de falso
positividade®. A presencadecél cio, especia menteofocal,
€ uma determinante importante de dissec¢des apds angio-
plastia*. O calcio angiograficamenteinvisivel, porém evi-
dente por meio do UIC, éforte preditor de sucesso apos
aterectomiadirecional °. Aterectomiarotaciona podeser a
escolhapreferencial paralesdesintensamentecal cificadas.
O UIC podedeterminar alocalizacdo (superficia ou profun-
da) eadistribuicéo (Iesdo alvo ou segmento dereferéncia)
docélcio® A presencasignificativadecdcioproximal ale-
sdo alvo, pode limitar a passagem do instrumental, como
por exemplo, os cateteres de aterectomiadirecional ou
stentsmontados em bai nhas protetoras. Por outrolado, du-
rante aaterectomiadirecional, os cortes podem ser opera-
dos por meio do UIC e da angiografia, conhecendo-se as
mensuragtes daespessuradaplacaearel agdo entreramos
adjacentescom aexcentricidadedal 6,

Finalmente, |eses morfol ogicamente incomuns po-
dem ser esclarecidaspor meiodo Ul C. Doisexemplosnoté
veis sdo: 1) aneurismas versus pseudoaneurismas e 2)
trombosque sdo, naverdade, defeitosde enchimento devi-
doapresencadecécio(fig.1)".

Tamanhodovaso- A defini¢do desegmentodereferén-
ciapelo UIC édadapor meio daidentificagdo daregido de
aspecto o maisnormal possivel até 10mm proximal alesdo,
porém, distal aemergénciadealgumramo calibroso. Menos
de 10% dos segmentos de referéncia sdo completamente
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Fig. 1- Portador deanginainstavel eevidénciaangiogréficadetrombo noterco mé-
diodaartériacorondriadireita(seta), tratado com heparinaintra-venosapor 7 dias.
Como ndo houveresolugdo do trombo, o UICfoi realizado, demonstrando defeitode
enchimentodevidoapresencadecélcio. A aterectomiarotacional foi entdorealizada

normais; amedia de &rea da sec¢do transversal daartéria
ocupadapelaplaca, éacimade50%. Asmedidasdosdiame-
trosdereferénciapor meio do UIC sdo consistentemente
maioresdo que aquel as por meio daangiografiaquantitati-
va, comumadiferencamédiada0,5mm, permitindoumasdae-
¢80 mai s precisado tamanho do bal & ou doinstrumental a
ser utilizado e possibilitando, portanto, aobtencéo demaio-
resdi@metrosfinaissem aumentar osindicesde complica
¢Bes. Quando osdidmetrosdereferénciamedidospeloUIC
séo menores do que aquel es medidos pelaangiografia
guantitativa, osvasos sdo tipicamente cal cificados. Nesta
situacdo, asuperdimensdo doinstrumenta podeacarretar em
complexasdissecgdes. Estefendmenofoi comprovado pelo
estudo CLAUT (Clinical OutcomesUlItrasound Trial)®.

Extensdo dalesdo - A técnicadautilizacgo dotrans-
dutor montado em um aparel ho com trag&o motorizado (Ve
lidado invivo®) permiteamensuragdo daextensdo dalesdio
edadisténciaentreal esdo eum determinado ramo secundéa-
rioou entrealesio eo 6stio dacoronéria. E, portanto, preci-
saaafericdo daextensdo dalesdo e, em conseqiiéncia, aori-
entacdo do nimero de stentsnecessériosparacobri-la. Es-
tes stentsdevem se ancorar nas extremi dades dos segmen-
tosnormais, evitando-se, sempre, o aprisionamento dera-
mos adjacentes.

Reestenose dos stents - Existem duas causas de
reestenose dos stents: 1) implante inadequado, querara-
mente ocorre com atécnicadaliberacdo com altapressio;
2) proliferacdo do tecido neointimal 1°. A reestenosefocal
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dos stents pode ser tratada, com sucesso, por meio de
angioplastiacom cateter bal&o. Entretanto, ade aspecto
difuso émaisproblemética, exibindo e evadareincidénciada
reestenose apds o tratamento com bal&o. Estratégias
abrasivas (excimer laser erotablator) estéo sendo testa-
das no tratamento da reestenose difusa dos stents. No en-
tanto, o efeito deletério destastécnicas utilizadasem stents
mal expandidos ainda é desconhecido. O uso de UIC para
determinar adequada expansdo e aposi ¢do das hastes dos
stents deve ser incentivado antes de se optar por qual quer
técnicaabrasiva.

Utilizagdo do ultra-som intracoronario apos
intervencao percutanea

Preditor esder eestenose- Ospreditores ultra-sono-
gréaficos de reestenose séo mais sensiveis do que osangio-
gréficos, emlesdesquendoreceberam stents, o preditor mais
importantepelo UIC éadreadaplacaresidual . A placaresi-
dual podeinfluir negativamenteno remodelamento arterial,
principa mecanismo dereestenose em lesBesndo tratadas
com stents 2, Portanto, nédo é apenas importante obter o
maior |imen possivel, mastambém, amenor éreade placa
residual possivel. O valor preditivo deste parametro foi
comprovado nafasell do Guide Trial ** e em dois estudos
queutilizaram UIC paraguiar aterectomiadireciona (OARS
- Optimal Atherectomy Restenosis Study) * e ABACAS
(Adjunt Balloon Angioplasty Coronary Atherectomy
Sudy) ® nosquaisaareadaplacaresidua foi preditor de
reestenose.

Pre-intervention Post-PTCA

Fig. 2 - Leséo localizada no tergo médio da artéria circunflexa tratada com
ATC. A despeito do bom resultado angiogréfico, o Ul C evidenciou multiplosplanos
de disseccéo, um dos quai s se apoiando no cateter de ultra-som. O stent de Palmaz-
Schatz foi entdoimplantado.
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Mensuractes

DimensBesfinais- Os objetivos ultra-sonograficos
paraimplante 6timo dos stentsem artérias coronérias nati-
vassdo: 1) AST minimado stent >80%daAST do segmen-
todereferénciaou AST minimado stent >7,0mm?z; 2) com-
pletaaposi ¢do das hastes do stent contraaparede do vaso.
Mesmo apds angioplastia adjunta com alta pressdo, 40%
dos casos requerem insuflagdes adicionai s (pressdes mais
elevadas ou bal 6es mai ores) com afinalidade de obtencéo
destes objetivos. Umavez atingidos os objetivos ultra-so-
nogréficos, osindicesdereestenoseclinicasdoemtornode
10%, independentemente das caracteristicas do paciente,
dalesdo outipo detratamento utilizado antesdoimplante
do stent (aterectomias direcional ou rotacional, laser ou
bal o) .

Complicaghes
Complicacdes decorrentes de procedimentos inva-

sivos sdo umarealidade. Dissecgles arteriai s sdo detecta-
das por meio do Ul C duas vezes mais fregientemente do
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quepor meiodaangiografia(fig. 2). Noentanto, éimportan-
teressaltar que dissecgdes que ocorrem atras das placas
calcificadas, podem estar camufladaspelasombraacUstica
provocadapelapresencado célcio e, assim, ndo serdo de-
tectadaspel o UIC. PerfuragBesarteriaisehematomasintra-
murais podem ser identificados, de maneiraprecisa, por
meiodoUIC.

Conclusdes

AlgumaslimitacBesaindaexistem paraaincorporagdo
do UIC narotinados procedimentos intervencionistas. O
custorel ativamenteel evado (US$600 por cateter), comple-
xidade do equi pamento e necessidade detreinamento para
interpretacdo dasimagens, representam asprincipaislimite
¢des do método. No entanto, baseado nos beneficios cita-
dos, o Washington Hospital Center, gradualmenteincorpo-
rou o UIC narotinado |aboratério de hemodinémica, acu-
mulando, até o presente momento, maisde 9.000 exames
realizados nos Ultimos cinco anos. V arios estudos randomi-
zados, comparandoo UICeaangiografia, jaestdo sendorea
lizadoscomintuitodeprovar oreal custo-beneficiodo UIC.
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