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I-Introducio

Durante a tltima década, reconheceu-se que aangio-
grafiacoronarianando € o tinico método disponivel paraa
visualizagdo dointerior dasartériascoronarianas.

As primeirasimagens realizadas em vasos humanos
foram gravadas por Yock e Linker, em 1988, e, no ano
seguinte, foramfeitasasprimeirasobservacespor imagem
darede coronariana“?. No final dadécadade 80, vérios
gruposcomegaram atrabal har no desenvolvimento dedife-
rentes sistemas de cateteres, com o objetivo de obter ima-
gensdos ateromas e, dessaforma, auxiliar asintervencoes
coronarianaspercuténeas’. Em 1991, Yock ecols. publicaram
trabalho pioneiro, em queutilizaram o ultra-somintracoro-
nariano paravisualizar, detalhadamente, o interior dos
vasos e otimizar astécnicasdeterapéuticainvasiva, obten-
doresultadosanimadores, principamentequandofoi utili-
zadaacombinagdo deimagem com aintervencao®,

O ultra-somintracoronariano é umatécnicatomogréfi-
caque permite o estudo in vivo daparede vascular normal,
dos componentes da placaateroscleréticae das caracteris-
ticas quantitativas e qualitativas envolvidas no ateroma®.
No campo dapesquisa, o ultra-somintracoronarianotrouxe
contribui¢Besincontestes para o melhor conhecimento da
doencaateroscleréticaedo fenémeno dareestenoseapdsa
realizacdo deintervencao coronarianapercutanez®.

Oobjetivodestadiretriz érevisar, demaneiracritica, as
definicBes eindicagdes do ultra-som intracoronariano na
prética clinica, como método auxiliar no diagnostico da
doencaarterial coronarianaou adjuvantearealizagdo deum
procedimento derevascul arizagdo miocérdi capercutanea.
Paratanto, foi empregadaaclassificacdo dasevidéncias, de
acordo com propostado American College of Cardiology/
American Heart Association:

Classe I: condic¢Bes em que existem evidéncias e/ou
concordanciagera dequeo procedimento ou tratamento é
benéfico, Util eefetivo.

Classe I1: condigBes em que existem evidéncias
conflitantese/ou divergénciasnasopinidessobreautilida-
deeeficaciado procedimento ou tratamento.

Classe I1a: condigdesem queo peso dasevidénciase
opinidesfavoreceautilidadeeeficaciado procedimentoou
tratamento.

Classe I1b: condi¢desem queautilidade eeficaciado
procedimento ou tratamento ndo est&o muito bem estabel e-
cidas por evidéncias e opinides.

Classe I11: condigdesem queexistem evidénciase/ou
concordanciageral de que o procedimento ou tratamento
nao é benéfico ou Util, podendo até ser del etério.

Nivel de evidéncia A: dados oriundos de mdiltiplos
ensai os clinicos randomizados

Nivel de evidéncia B: dados oriundos de um Unico
ensai o clinico randomizado ou estudos n&o randomizados

Nivel de evidéncia C: opini&esconsensuais de espe-
cialistas no assunto.
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II- Consideracoes Técnicas

Oultra-somintracoronariano @éummétodo deimagem
decardter invasivo, realizado em ambientehospital ar, asso-
ciadoametodol ogiautilizadaparaarealizagdo deumainter-
vencao coronariana percuténea. A altahospitalar pode ser
efetivada apds hemostasia da via de acesso e repouso de,
no minimo, 6h. O repouso poderaser mais prolongado, na
dependénciado calibredointrodutor utilizado comoviade
acesso, em caso de puncdo femoral.

A) Via de acesso arterial - Pode ser utilizadatantoa
puncéo femoral ou dissec¢éo daartériabraquial, sendo o
calibreminimo necessério paraarealizagdo do exameigua
oumaior que6 French.

B) Material utilizado - E necessériaautilizaggo deum
cateter-guia, comum a préticadaintervencao coronariana
percuténea, com calibreigual ou superior a6 French (F) e
luzinternasuperior a0,64 mm. Umfio-guiade0,014 polega-
dastambém é necessério, de preferéncia com um suporte
reforcado. Oscateteresdeultraasommedemde2,6a3,5F

C) Cateter de ultra-som - Existem doistiposbésicos
decateter: 0 s6lido e 0o mecéani co. Osdoistipospodem gerar
imagem de 360 grauspel o eixo longitudinal . Ostransduto-
res estdo |ocalizados na extremidade do cateter e apresen-
tam, nagrande maioriados casos, freguiéncia de 30 mega-
hertz. Os cateteres solidos atuaistém 1,0 mm de didmetro,
ou sga, 3,2F, esdo compativeiscom cateter guiade, no mi-
nimo, 6F. Nesse cateter hadiversos(64) transdutores posi-
cionados radialmente a sua ponta. Esses transdutores séo
ativadospor seguiénciael etrénica. Umavantagem do dispo-
sitivo solido é que o sinal emitido pode ser controlado ele-
tronicamente paraobter, por exemplo, cortesem diferentes
profundidades. O cateter solido, no entanto, podeexibir um
artefato ao seu redor (chamado dering-down), produzido
por oscilagdes acusticas dos transdutores, que prejudicam
ocampo devisdo, acarretando avisualizagdo deum tamanho
decateter maior que o normal. O cateter mecénico, por sua
vez, tem perfil menor que o s6lido, porém podem ocorrer
artefatos, maisfreqiientemente.

D) Técnica de imageamento - Todas as avaliacbes
ultra-sonograficas sdo realizadas apds aadministracéo de
nitrogllicerinaintracoronariana, nadosede0,2 mg eheparina
endovenosa 100 U/kg. Para cada seqiiéncia de imagens,
avanca-seo cateter de ultra-som, aproximadamente 10 mm,
distalmente alesdo-alvo; a partir desse ponto, inicia-se a
aquisicdoininterruptadeimagens, atéajuncao aorto-ostial.
Ramosvisualizados pelaangiografiaou pelo ultra-som sdo
marcadores importantes, que facilitam ainterpretacéo e
comparag8o com exames subsequentes. Para obter a
seqliénciadeimagens, otransdutor de ultra-som étraciona-
do por um equipamento automatico, a velocidade de
0,5mm/s. Os exames de ultra-som s&o gravados e arqui-
vados em fitas de video de altaresolucdo paraandlise em
|aboratdrio especializado. Algunsgruposutilizamarecons-
trucdo tridimensional daimagem. Esseprocesso envolveo
corte de varias imagens bidimensionais ao longo de uma
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disténcia conhecida. O vaso pode ser exibido em diversas
posi¢des no espaco, inclusive longitudinalmente, facili-
tando apreciacGes morfol gicas detalhadas.

I1I - Interpretac¢io do ultra-som
intracoronariano

Namaioriados vasos (navigénciade algum grau de
ateromatose), o ultra-som permitevisualizar astréscamadas
arteriais. intima, médiaeadventicia. Noentanto, emartérias
totalmente normais, avisualizagao torna-se maisrestrita,
poisascamadasintimaemédiasao microscopicasedificels
de serem visualizadas. Néelas, duasinterfaces sdo observa-
das: natransic¢éo entre 0 sangue e aintimae natransicéo
entre amédia e aadventicia, essa chamada de membrana
elésticaexterna(fig. 1). Em 30 a50% dos casosem que as
artérias coronarianas sao normais, acamadaintimaéfinae
reflete pouco ultra-som, portanto ndo pode ser visualizada
como uma camada separada’. A t(inicamédiatem pouco
contetdo de col ageno e € constituida, basicamente, por
tecido muscular, sendo tipicamente ecol uscente ao ultra-
som. A médiaaparece como camadaescuraemrelagdo ain-
timaeaadventiciae seu grau deespessamento € proporcio-
nal ao grau de aterosclerose. A adventiciatem alto conted-
do de colageno, portanto € uma camada ecorrefletora ao
ultra-som. O seu limiteinterno, isto €, atransicéo entrea
camadamédia e aadventicia, € bem visivel ao ultra-som,
sendo denominadamembranael &sticaexterna. Entretanto,
os limites externos da adventicia sdo imprecisos ao ultra-
som, poisosteci dos periadventiciai s seconfundem com os
daadventicia, por apresentar em quantidades semel hantes
de colageno e elastina®®2°,

A) Analise da imagem - O ultra-somtem capacidadede
distinguir os quatro tipos morfol 6gicos basi cos de placa
aterosclerdética, de acordo com aecodensidade: lipidica,
fibrética, calcificadaemista. A camadaadventicia, ricaem
colageno edtamenteecorreflexivel, éutilizadacomorefe-
réncia. Alémdisso, vériosestudoscompararam osaspectos
ultra-sonogréficos das placas ateroscl eréticasin vivo com
achados hi stopatol 6gicos post-mortem®'t, comprovando a
fidelidade dos achados. O quadro | descreve os diferentes
tiposde placa.

Cateter de 1S

Intima + Placa
Luz arterial

Média

Advemticia

Fig. 1 - Imagem ultrasonogréfica de secgdo transversada artéria coronéria eviden-
ciando suas diferentes camadas: intima, médiae adventicia
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B) Avaliagio qualitativa- Oméodopermitediferenciar,
comboaprecisio, asprinci paisateragdesocorridasemuma
placadeateroma. O quadro || descreve estesachados. Um
achado frequiente € o remodelamento arteria (fig. 5). Este
termo serefere as mudancas nas dimensdes vascul ares
durante a progressao da aterosclerose. Como descrito em
necropsia, nadamaisédo que 0 aumento compensatorio do
vaso paraacomodar umagrande quantidade de placa, na
tentativadepreservar aluz arterial2. E também chamado de
remodel amento adaptativo, que age “ escondendo” por-
¢cdes de placa a avaliagéo pela angiografia coronariana.
Estudos com ultra-som demonstraram haver doistiposde
remodel amento: positivo, que € descrito quando aéreada
membrana el asticaexterna, no local dalesdo, aumentaem
relacéo ao segmento de referéncia, durante o processo de
desenvolvimento do ateroma; e negativo, em queadiminui-
¢do damembranael asticaexternacontribui no processo de

Quadro I - Descri¢io dos diversos tipos de placa encontrados pelo
ultra-som intracoronariano e utilizados na interpreta¢io do exame.

Tipo de placa Caracteristica

Lipidica

Placa ecoluscente (a que
reflete ou brilha menos do
que a adventicia), heterogé-
nea, denotando a presenca de
lagos gordurosos.

Placa que se mostra ecodensa
20 ultra-som (tanto ou mais
ecorreflexivel que acamada
adventicia), porém sem
produzir sombra acustica,
como ocorre nas placas
calcificadas. Congtitui a
maioria das |lesdes
ateroscleréticas.

Placa definida pela presenca
de cdcio, um refletor muito
forte de ultra-som, verdadeiro
escudo sobre todas as
estruturas vasculares que se
localizam nas camadas mais
profundas, produzindo
sombra acustica e, ocasional-
mente, reverberacéo.

Diagnosticada na presenca de
mais de um dos trés
componentes (lipides, fibrose
ecélcio) namesmaplaca

Mista
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Fig. 5 - Representagdo gréfica de remodel amento positivo. Ocorre um processo de
aumento damembranael asticaexternanatentativade acomodar aplacaateroscleré-
ticaem crescimento.

estenose coronariana e que tem sido visto como responsa-
vel pelareestenose apds intervengdes coronarianas, que
ndo utilizaramimplantedeszents'>,

C) Avaliag¢io quantitativa - Asmedidasquantitativas
do ultra-som sdo realizadas em trés segmentos da artéria
coronariana: nasreferénciasproximal edistal dovasoeno
local maiscritico dalesdo coronariana. Oslocais paraas
medidasdasreferéncias séo sel ecionados até 10mm proxi-
mal e distalmente aosrespectivos bordosdalesdo edevem
exibir aparénciaamaisnormal possivel. A extensdo dalesdo
écalculadapor mei o datrago autométicado equi pamento.
Esse dispositivo tracionao transdutor de ultra-som avelo-
cidade programada de 0,5mm por segundo. A tracdo deve
ser realizada do segmento distal para o proximal daleséo-
alvo. Asdiversasformulasutilizadas e suas defini cBes séo:

Didmetro de referéncia: resultado damédiaaritmética
dosmaioresdiametros dos segmentosdereferénciasdistal
eproximal; expressoemmilimetros;

Area da luz da referéncia: resultado damédiaaritméti-
cadasareasdasluzesdasreferénciasproximal edistal, ex-
pressaem milimetrosquadrados;

Area da membrana eléstica externa (MEE): apesar
deM EE ser umacamadamicroscopica, sabe-sequesesitua
entre as camadas média e adventicia, por isso, suaéreaé
obtidaa partir do delineamento datransi¢éo entre essas
duas camadas, sendo expressaem milimetros quadrados;

Area minima da luz (AML): apartir do delineamento
datransicdo entre aluz e acamadaintima, tem-seaAML,
expressaem milimetrosquadrados;

Percentagem do vaso ocupada pela placa (%oPlaca):
ca culadapor umaférmula(%Placa= P+ M/MEE).

IV - Utilizacao de ultra-som intracoronariano
no Brasil

O exponencial crescimento da préticadaintervencéo
coronarianapercutaneano Brasi| estadocumentado por meio
do registro CENIC (Central Nacional de Intervencdes
Cardiovasculares), pertencente a SBHCI (Sociedade Bra-
sileiradeHemodinémicaeCardiol ogial ntervencionista) que,
desde 1991, contabiliza os procedimentos percutaneos
cardiovascularesrealizadosem nosso pai's. De 1997 até 2000,
133 hospitais brasileiros enviaram o relatdrio acercade
41.821 pacientes submetidos aintervengado coronariana
percuténeacomimplantedestent coronariano. Destes, 2.359
(5,6%) realizaram o ultra-som intracoronariano associado ao
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procedimento de revascul arizagdo percutaneo (tab. I). Os
pacientes que utilizaram o método obtiveram uma menor
estenoseresidual (andlisevisual) e percentua reduzido de
complicagBesimediatasmaiores, analisadasatéaaltahospi-
talar. Por meiodaandisederegressiologisticamultivariavel,
osautoresidentificaram, como preditoresindependentespara
ocorrénciade desfechosadversos, andorealizagdo do ultra-
som, aidade avangada, a presencade trombo e a estenose
residual apdsarealizacdo do procedimento.

Quadro II - Diversas alteragoes identificadas ao ultra-som
intracoronariano e suas caracteristicas qualitativas.

Alteracéo Caracteristica

Placa instavel

Placas hipoecéicas, ricas em
lipideos e com uma capa
fibrosafina

. \ Ulcerag&o com rotura da capa
e = fibrética, associada a fissuras
| ﬂ'i. 1' e erosoes da sua superficie.

Ay Pode ser feita injegdo de
’ contraste para definir o ponto
de comunicagéo.

i
|. # l‘

Caracterizadacomo uma
fissura iniciada no bordo da
luz arterial com aintima, sem
causar aumento namembrana
elastica externa (comparada
a0 segmento de referéncia
luminal).

Ulceragéo

Massa lobulada ou
pedunculada ecoluscente,
gue se projeta para aluz
arterial, associada a
movimentagdo ondulatéria e
presenca de espiculas
sanguineas, indicando
microcanais. A identificagdo
nem sempre éf&cil,
constituindo uma limitag&o
deste método.

Analisada segundo a
profundidade, circunferéncia
e extensdo comprometidas.
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Tabela I - Resultados do registro CENIC (Central Nacional de
Intervengdes Cardiovasculares), acerca do implante de stent
coronariano, com ou sem a monitora¢ao do ultra-som, de 1997
até 2000.

Implante de stent Com ultra-som Sem ultra-som P

NUmero de pacientes 2,359 (5,6%) 39,462 (94,4%)

60,7+11,1 anos  <0,001

Idade média 59,7+10,9 anos

Sexo masculino 70,4% 69,9% 0,585
Diabéticos 16,5% 17,1% 0,488
Angina instavel 24,0% 21,1% 0,001
Trombo presente 18,6% 20,1% 0,068
Calcificacdo 31,4% 19,0% <0,001
Sucesso inicial 98,9% 98,6% 0,213
% Estenose final 8,3+10,8% 10,6+11,6% <0,001
Infarto do miocérdio 0,6% 1,0% 0,066
Mortalidade 0,9% 1,8% 0,001

Portanto, o uso clinico do ultra-som permanecerestri-
to, mas demonstra ser seguro e eficaz, como evidenciado
pel osresultadosdoregistro CENIC.

V -Indicacgoes clinicas do ultra-som
intracoronariano

Asindicagdes podem variar, desde o diagndstico,
como identificador dapresencade doencaarterial corona-
riana, até o monitoramento de procedimentos de interven-
¢80 percuténeos.

A) Diagnéstico da doenca arterial coronariana -
Emboraaangiografiasejao método padréo paraavaliar a
doencaarterial coronarianaeparaguiar intervencdo percu-
tanea, o mesmo exibeal gumaslimitacdes. A ateroscleroseé
umadoencadaparede do vaso, e aangiografiaestudaape-
nassualuz, diagnosticando | esBes obstrutivas pelacompa-
racdo entre segmentos doentes e segmentos “ supostamen-
te” normais. Porém, muitas vezes, esses segmentos cha-
mados normais, naverdade, podem exibir o fendmeno de
ampliagdo do vaso, ocorrido durante o processo de ateros-
clerose, natentativade acomodar aplaca (remodelamento
positivo)%1e, Como o ultra-som permiteandlisetomogréfica
detodasas camadasarteriais, e e setornaum método mais
acurado paraandlisedasdimensdesarteriais. Emum estudo,
foram analisadas 884 | esBes em vasos nativos, em segmen-
tos de referéncia angiograficamente “normais”, sendo
demonstrado, por meio do ultra-som, que apenas 6,8%
desses segmentos eram realmente livres de doenga'.

Ométodo podeser utilizado paraestafindidade, desde
gueexistacorrelagéio com osdadosclinicosdo paciente. A
gravidade da doenca arterial coronariana e a necessidade
derealizar um procedimento de revascul arizaggo também
devem ser substanciados pela presencade sinais deisque-
miamiocérdicaem provasfuncionaisndoinvasivas(Classe
IIa, nivel de evidéncia B).

B) Avaliaciio da gravidade das estenoses coronaria-
nas (tronco da coronaria esquerda) - Trésfatoresanatomi-
cos comprometem aavaliagdo angiogréfica do tronco da
corondriaesquerda(TCE): adificuldadedesevisualizar, de
maneiraprecisa, o TCE por opacificacao dacuspideadrtica,
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apresencadebifurcacdo outrifurcagéo, que podeocultar a
partedistal do TCE eapequenaextensdo do TCE. N&o exis-
te consenso naliteraturaem relacdo a parémetros ultra-
sonogréficos paraseintervir ou ndo em lesdeslocalizadas
no TCE®Z, Porém, apercentagem deestenose>50% (com-
paradacom aéreado |imen dereferéncia), o diametro mi-
nimo daluz <2mm e/ou &reaminimaabsolutadaluz arterial
<6 mm? tém sido considerados critérios satisfatorios para
indicagéo deintervencgao cirdrrgicaou percuténea??(Classe
IIa, nivel de evidéncia B).

C) Avaliacio da gravidade de estenoses coronarianas
(lesdo moderada) - Inmeros paci entesexibem apresenca
de estenoses consideradas de grau intermediario ou mode-
radas, por meio darealizacdo daangiografia coronariana
(>50 - <70%). Esses pacientes podem ou n&o apresentar
sintomas anginosos, ou, até mesmo, provas funcionais de
detecgéo de i squemiamiocérdica positivas ou duvidosas.
Portanto, muitos constituem umaindefini¢éo paraaindica-
¢80 deum procedimento derevascularizag8o. A andisede
uma série unicéntrica e consecutiva de casos com essas
caracteristicas demonstrou que pacientes com areas lumi-
naisinferioresa4,0mm?apresentaram umaevolucdoclinica
significativamente menosfavoravel ao final deum ano de
seguimento, relacionada amaior ocorréncia de desfechos
adversossomados (necessidade derevascul arizaco, infar-
to do miocérdio e 6hito), totalizando cerca de duas vezes
mais do que no caso de pacientes submetidos aumainter-
vencao coronarianapercutaneaou permaneceramemtrata-
mento clinico®®. Assim, o método podeconstituir-seemim-
portante auxilio na definicio desses casos. E importante
salientar que este parémetro apresentaumacorrelacdomais
fiel, guando o didmetro dereferénciado vaso analisado é
igua ousuperior a3,0mm(Classe Ila, nivel de evidéncia B).

D) Detecgdo de placas instaveis - Sindromescorona-
rianas agudas, freqiientemente, sedesenvolvem emterrito-
rio com pouca doencga e ndo em vasos com estenose de
maior gravidade!®?*25, Uma aplicacéo potencial do ultra-
som intracoronariano tem sido aidentificacdo do ateroma
com risco de rotura?®®2, A histologiadas placasinstavels,
usua mente, revelaum ateromarico em lipidios com uma
capafibraticafing®®. O ultra-somtambémtem demonstrado
aassociacdo das placas ecoluscentes, ricas em lipidios,
geralmentecom apresencadelagoslipidicosecapafibroti-
cadel gadacom sindromescoronarianasagudas®*. Recen-
temente, um outro dado ultra-sonografico tem sido associa
do assindromesinstaveis: a presencado remodelamento
arterial positivo?4, Além disso, apresencade trombos
intral minas, fissuras ou rotura na placa séo considerados
como marcadores dasindrome coronarianaaguda®*.

Comparados a pacientes com anginaestével, os pa-
cientes com anginainstavel apresentaram umaincidéncia
maior deplacaslipidicas(74%vs. 41%; p<0.01) eumainci-
dénciamenor de placas calcificadas e fibréticas (25% vs.
45%; p<0.01), em andlise de 65 pacientes™. E interessante
ressaltar que ndo houve correlagdo entre as caracteristicas
morfol dgicas das | esbes encontradas no ultra-som e na
angiografiacoronariana, sendo queo ultra-som apresentou
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umamaior sensibilidade naidentificagéo de lesdesinsta-
vei's, quando comparado aangiografiacoronariana(74%vs.
40%, respectivamente). Rasheed e cols. estudaram 146 pa-
cientes com diferentes quadros clinicos e concluiram que
aquel es casos com angina em repouso e/ou angina pos-
infarto apresentam um ndmero expressivo de lesBes lipi-
dicas (71% e 73%, respectivamente), enquanto pacientes
comanginaestavel e/ ou anginacrescente apresentam uma
incidénciamaior deplacasfibréticasou cacificadas(69%e
53%, respectivamente)*. Outro estudo demonstrou que
pacientesportadoresdesindromeinstével, quando compa-
rados com 0 mesmo ndmero de casos com anginaestavel,
apresentam, ao ultra-som, camadamaisfinacircundando a
intima (77% vs. 7%) e placas mais ecoluscentes (72% vs.
46%0)4.

Navigénciadeinfarto agudo do miocardio, tambémfoi
realizadaaanalise daplacaaterosclerdtica®™>*. A deteccdo
dapresencadetrombosnestesestudosfoi alta, variando de
70% a90%, e, quando o ultra-som foi comparado ahistol o-
gia, ataxade acuréciafoi de 80% ¥. Em alguns estudos,
demonstrou-se a presenca de | esbes excéntricas em torno
de80%, porémapreva énciadefissurasou dissecgdesocor-
reu em menos de 30% dos pacientes, apos 0 evento agu-
do*“¢. Abizaid ecols. estudaram 60 pacientesaté 72h apos
infarto do miocardio eidentificaram, nagrande maioriados
pacientes, placaslipidicas, com apenas 10% deplacascal ci-
ficadas. O remodelamento arterial positivonolocal dalesgo
foi diagnosticado em 86% dos casos, sendo que 85% dos
paci entes apresentaram evidénciadetrombosao ultra-som,
90%, presencade roturade placa e associacdo de trombos
comroturafoi observadaem 98% dos casos®. A utilizagdo
de ultra-som nesses pacientes é interessante, poisfornece
maisfundamento arealizacao deum procedimento derevas-
cularizacdo domiocardio, alémdepoder seconstituir emum
método de seguimento, apdsaocorrénciade umasindrome
coronarianaaguda(Classe I1a, nivel de evidéncia B).

E) Ultra-som como método de monitoracio de uma
intervenc¢io coronariana percutinea (stents) - O ultrasom
écapaz dedetectar alteracbesnaluz do vaso, que, apesar de
relativamente pequenas (em médiade 0,5 mm), apresentam
impacto clinico significativo. Essas alteragdes poderiam
determinar condutasdistintas, sejaduranteoimplante, ele-
vando a pressao de impactacdo da endoprétese naparede
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do vaso, aumentando o calibre do bal &o ou, quando darea-
lizag&o dacinecoronariografiatardia, auxiliando nadecisio
derevascularizar o vaso previamentetratado™.

Em 1998, o estudo MUSIC (Multicenter Ultrasound
Stenting in Coronaries Study) despertou ointeresse parao
fato de que o implante do stent guiado pelo ultra-som
demonstrou taxasdereestenose menores(8,3%)°. A seguir,
outrasinvestigacdes avaliaram, de forma comparativae
randomizada, qual o mel hor método guiaparaoimplantedo
stent coronariano, comparando o ultra-som intracorona-
riano com aangiografiacoronarianaquantitativa, aspossi-
veisimplicagBesclinicasrelacionadasaocorrénciaderees-
tenose intra-stent e anecessidade de realizar novos proce-
dimentosderevascul arizagdo miocérdica®>,

Os resultados de cinco estudos randomizados foram
conflitantes(tab. I1). Trésestudosquerealizaram umanova
cinecoronariografiatardiae, assim, defato aferiramastaxas
dereestenoseintra-stent, néo demonstraram diferencaesta-
tisticamentesignificante. Doisestudosrel ataram significa:
tivareducéo na cifrade novarevascularizagcdo do vaso-
alvo, utilizando, contudo, método menosuniforme. O estu-
do CRUISE (Can Routine Ultrasound Influence Stent
Expansion), quemostrou asuperioridadedo ultra-som, ndo
realizou novacinecoronariografia, e o SIPS (Strategy for
Intracoronary Ultrasound-Guided PTCA and Stenting),
relata similaridade nas taxas de reestenose angiogréafica
intra-stent aos seis meses (29% versus 35%, ultra-som e
angiografiaquantitativa; p=NS), poréminformasignificante
reducdo narealizaco de novosprocedimentosderevascu-
larizag&o do vaso-alvo em periodo mais prolongado, apds
doisanosdeevolucgdo clinica(17% versus 29%, ultrasome
angiografia quantitativa; p=0,02)%%. Por outro lado, no
estudo OPTICUS (Optimization with Intracoronary Ultra-
sound to reduce stent restenosis), 0OSpacientesquetiveramo
implantedo stent monitorado por meio do ultra-somintraco-
ronariano necessitaram demaior quantidadedemeiodecon-
traste e o dobro do tempo deradioscopia, el evando o tempo
total do procedimento (em quase 30min). Essas diferencas
foram estati sticamente significanteseassociadasaconstata-
¢8o denenhum beneficiotardio, emrelagdo areducaodasci-
fras de reestenose clinica e angiografica®. E importante
salientar que esses estudos analisaram estenoses de compri-
mentorel ativamentecurto, geramenteinferiora20 mm.

Tabela II - Sumario dos resultados observados nos estudos randomizados, que compararam o ultra-som e a angiografia coronariana quantitativa,
como guia para o implante de stent coronariano.

Ultra-som intracoronariano / Angiografia coronariana quantitativa

Estudo Ano Pacientes CINE tardia Reestenose Nova RVA
RESIST 1998 79/76 Sm 22,5% 1 28,8% NR

AVID 2000 394/406 Néo - 84%/12,4 +
SIPS 2000 121/148 Sm 29% / 35% 17%/ 29% *
CRUISE 2000 290/253 Néo - 8,5%/15,3% *
OPTICUS 2001 273/275 Sm 24,5% 1 22,8% 24% | 23%

+p=0,08; *p<0,05; CINE - cinecoronariografia; RVA - revascularizag@o do vaso-alvo; NR - ndo reportado; AVID - Angiography versus Intravascular ultrasound-
directed stent placement; RESIST - Restenosis after IVUS Guided Stenting.




Diretriz de indicacdes do ultra-som intracoronariano

No momento atual, ndo existeumarecomendagdo for-
mal parautilizagdo do ultra-somintracoronariano deforma
sistemética, como método auxiliar do implante dosstents.
Seu uso pode otimizar osresultadosimediatos, of erecendo
um ganho luminal adicional imediato maior, masaextensio
desse beneficio aredugéo dastaxas de reestenose ainda é
controversa. (Classe I1b, nivel de evidéncia A).

F) Ultra-som como método de monitoragao de uma
intervencio coronariana percutinea (stent no tratamento
de estenoses longas) - Estudo randomizadorecente, TULIP
(Thrombocyte active evaluation and effects of Ultrasound
guidance in Long Intracoronary stent Placement) avaliou
apossibilidade debeneficiotardio, representado por meno-
res taxas de reestenose intra-stent tardias e suas conse-
guénciasclinicas, em portadores de estenose-al vo de com-
primentoigual ou superior a20mm, submetidosaoimplante
destents®.

Cento e quarenta e quatro portadores de estenoses
longas (29+10 mm versus 27+9 mm, respectivamente;
p=NS) foram randomizados para 0 monitoramento com
ultra-som ou angiografia coronariana quantitativa, em
vasoscom didmetroigual ou superior a3,0 mm. Umanova
angiografiacoronarianafoi realizadaapds6 mesesdo proce-
dimento e aevolugéo clinicacompletada até 0s 12 meses.
Osstents utilizadosforammdiltiplos(1,4+0,6 versus1,1+0,4,
ultra-som e angiografia; p<0,001) elongos (42+11 mm
versus35+11 mm, ultra-som eangiografia;p=0,001). Aque-
lespacientesqueimplantaram stents longos, auxiliados por
meio do ultra-som, obtiveram umaluz do vaso-alvo maior,
imediatamente apds o procedimento (3,01+0,4 mm versus
2,80£0,3mm; p=0,008), assm como naavaliacdo angiogréfi-
catardia(1,82+0,5mmversus1,51+0,7 mm; p=0,042), sendo
areestenose intra-stent significativamente menor (23%
versus 46%; p=0,008). Ao final de um ano de evolugdo, o
grupo de pacientes querealizou o procedimento monitora-
do pel o ultra-som necessitou deum ndimero menor denovas
revascul arizagbesdo vaso-alvo (10% versus 23%;p=0,018),
tendo evoluido com nimero menor de eventoscombinados
cumulativosmaiores (12% versus 27%;p=0,026).

Nesses casos, 0 auxilio do ultra-som intracoronariano
parece ser mais significativo que em relag8o a estenoses
maisfocais, havendo a possibilidade de sua utilizag&o ser
benéfica, relacionadaaobtencao deumamel hor consolida-
¢éo tardiadaintervencdo coronariana percutanea com o
implantedestents (Classe I1a, nivel de evidéncia B).

G) Ultra-som no tratamento da reestenose intra-
stent: Nareestenoseintra-stent, 0 ultra-som pode ser utili-
zado paraidentificar o mecanismo dareestenose e, dessa
forma, guiar amelhor opgao terapéutica. Essesmecanismos
incluem méaposi ¢do, maexpansao ou fal haem cobrir todaa
lesdo alvo™. Castagnae colsavaliaram 1090 pacientescom
reestenoseintra-stent eencontraram algum achado morfol 6-
gico que contribuiu paraareestenose em 4.5% dos pacien-
tes®. Esses achadosincluiram falhaem cobrir todaalesio
(principal mente estenoses aorto-ostiais), fraturaou deslo-
camento do stent durante o implante. 20% dos casos apre-
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sentaram areade secdo transversal < 80% damédiadaéarea
luminal dereferénciaeumadreaminimado stent de<5mm?,
evidenciando, portanto, ma expansao da endoprotese.
Alémdisso, o ultra-som permitedeterminar seahiperplasia
intimal ocorreu apenasintra-stent ouincluiu o segmentode
referénciaadjacente, fato esse que orienta o implante de
stent adicional. (Classe I, Nivel de evidéncia, B)
Outraaplicacdo do ultra-som sefaz namonitorizagéo
dabraquiterapia para o tratamento dareestenose intra-
stent,emque, démdeavaliar oresultado daintervencao per-
cuténeaantesdaaplicacdo daradiacdo, éfundamental para
aprescricao dadose do radiofarmaco a ser utilizada, com
basenodidmetrodovaso. (Classe I, Nivel de evidéncia B).
H) Ultra-som na monitorag¢ao do implante de stents
eluidos em farmacos - Umanovafasedacardiol ogiainter-
vencionistafoi iniciada, em 1999, com aapresentacéo dos
primeirosresultadosobtidosapdsoimplantedeszents coro-
narianosel uidoscom farmacosantiproliferativos, queatixi-
liam nareducéo das taxas de reestenose tardias®® . Desde
entdo, essanovatecnol ogiavem sendo, progressivamente,
incorporada a praticaclinica, visto a evidénciados bons
resultadosimediatos e tardios, superiores aos observados,
até o momento, com oS stents convencionais. O ultra-som
auxiliou nafundamentacdo destanovatécnica, comprovan-
do asegurancaeceficéciatardia. O método demonstrou que
estes novos stents NGO promovem anormalidades tardias
significativasnaparededo vaso tratado (formag&o de aneu-
rismas), resultando umamel hor consolidac&o do processo
decicatrizagdotardio, com evidénciade minimahiperplasia
mio-intimal obstrutiva. Astaxasdereestenoseforam reduzi-
das, quando comparadas com aquel as observadas ap6s o
implante de stents convencionais (>50%). Houve benefi-
ciosclinicosassociados, representados por menor necessi-
dade de repeticéo dos procedimentos de revascul arizacdo
domiocérdio. A utilizacdo do ultra-somnaandisetardiados
resultados desta nova tecnologia é importante, visto que
ainda existem inimeras pesquisas em andamento, relacio-
nadas a diferentes farmacos e endoproteses em fase de
experimentacdo (Classe IIb, nivel de evidéncia A).

VI -Consideracoes finais

O ultra-som intracoronariano promoveu um avango
nas técnicas de imagem intracoronarianas, auxiliando no
estudo dadoencaarterial coronariana, suaevolugéoe, prin-
cipalmente, naandlisedaocorrénciade eventos associ ados
arealizacdo deumaintervencao coronarianapercutanea. O
meétodo foi importante paraamel horiadosresultadosime-
diatosetardios, observadosap6soimplantedestents coro-
narianos, contribuindo para a seguranca, difusdo e equali-
zag8o destatécnica. Por outrolado, o ultrasomelevamaiso
custo do procedimento, gasto adicional demeio decontras-
teeum tempo mai s prolongado paraasuaefetivacao, porém
sem provocar, diretamente, a ocorréncia de complicactes
maiores. Esses aspectos devem ser julgados quando da
suaindicacdo, fundamentando sua solicitacdo.
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