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Objetivo -Analisar a perda do diametro luminal mini- Early Luminal Diameter Loss after Percuta-
mo (DLM) nos primeiros 15min apds angioplastia corona- neous Transluminal Coronary Angioplasty

ria_por baldo (AC), quantificando sua influénciana 5 jts Relation to the Restenosis Phenomenon
reestenose coronaria.

MétoQos Foram estqdadas, prospgqtiyame”te' 8_6 AC Purpose -To evaluate the early luminal diameter loss
em 86 pacientes. Os pacientes foram divididos em dois sub-jp, the first 15min after percutaneous transluminal coro-
grupos de acordo com a presencga ou auséncia de reeste-nary angioplasty (PTCA) and its influence on coronary
nose; o 1° grupo compreendendo as 31 lesGes com reesterestenosis.
nose e 02° as>55lesdes sem reestenose. Methods -In a prospective study, we evaluated 86

Resultados -A analise univariada mostrou que are-  patients. The patients were divided in two groups based
lacdo baldo/artéria foi menor no grupo com reestenose on the presence or absence of coronary restenosis. Thirty
(0,92+0,01 vs 1,00+0,11, P=003). O grupo com one lesions developed restenosis and 55 lesions did not.
reestenose apresentou maior recolhimento elastico abso- Results - Univariate analysis showed that balloon/
luto e relativo no 1°min (0,79+0,54 vs 0,68+0,59mm; P= artery ratio was lower in the group of restenosis
0,007 e 32,04+14,27 vs 22,15+16,65%; P=0,006.) e no (0.92+0,01 vs 1.00+0,11, P003). Absolute and relative
controle angiografico do 15°min (1,25+0,59 vs €lasticrecoilat1 minwas greater in the group that devel-
0,00+0,65mm. P=0,017 e 46,75+15,69 vs 29,18+17,84%, oped restenosis (0.79+0.54 vs 0.6810.59mm;_P: .007 and
P<0,00001) do que o grupo sem reestenose. O DLM no 32'04114'27.\’5 22'15.116'6.5%; P= '906)' Similarly, qbso-
1°min foi menor no grupo com reestenose (2,15+0,42 vs lute and.relatlve ela_stlc recoil at 15 min were greaterln the
2,43+0,58mm; P=0,022). O grupo com reestenose apre- grA(f)ﬁu %\ﬁtlgrggtengs 'igfﬁ;ﬁ; QFLS 809(? iQ.QSmIrT, P._ 017
sentou uma maior perda precoce no DLM (0,46+0,34 vs €46.75:15.69v5 29.18+17.84%, P< 000aHnimal lumi-
0,22+0,35mm, P=0,004). Este decréscimo na luz do vaso ?ei!tg:%r;gtér.(lgﬂbaza&? 2“_14v3vfg_l5%vﬁr:;npt:?O%rzc;lf%\:!tcery
determinou que o DLM do 15°min fosse ainda menor no egrly joss was greater in the group with restenosis (0.46+0.34
grupo com reestenose (1,69+0,48 vs 2,20+0,61; P= y50.22+0.35mm, P=.004). MLD at 15 min was lower in the
0,0001). Da analise multivariada, entretanto, identificou-  group of restenosis than in the group without restenosis
se apenas a relagéo bal&o/artéria e o DLM do 15°min  (1.69+0.48 vs 2.20+0.61; P=.000Wlultivariate analisys
como os dois fatores independentes mais relacionados a revealed balloon/artery ratio and MLD at 15 min as inde-
reestenose. pendent correlates of the late outcome.

Concluséo -O recolhimento elastico e a perda do Conclusion -The late outcome of PTCA is influenced
DLM ao longo dos 15min séo fatores diretamente relacio- by elastic recoil and the early MLD loss after PTCA. How-
nados & reestenose. Entretanto, a analise multivariada ever, the strongest and most important predictors of late
mostrou que a relagéo baldo/artéria e o DLM de 15min outcome by muItlvarlate analysis were balloon/artery ra-
sdo os dois fatores independentes mais fortemente predi- i© @nd MLD at 15 min.

tores de reestenose. . .
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cadeando em ultima andlise a hiperplasia intimad aAC. O estudo angiogréfico da artéria abordada foi realiza-
remodelamento geométrico da parede artelfiala perda do na projecdo que evidenciasse melhor e o maior grau de
precoce do didmetro luminal minimo (DLM) ap6s a angio- severidade da obstrug&o, sempre na mesma proje¢do e com
plastia’*3, O processo de hiperplasia intimal e remode- as mesmas condi¢Ges de magnificacéo radiografica.
lamento geométrico sdo mecanismos de repara¢éo ainjaria A andlise angiografica quantitativa (AAQ) foi estima-
vascular que contribuem para diminuicao da luz arterial do da por um Gnico observador, de maneira ndo duplo-cega,
vaso a partir de semanas apés o procedirfeftBor outro através dealiper eletrdnico, tomando-se a ponta do cate-
lado, a perda precoce do didmetro interno da luz arterial, se-ter angiogréafico para a calibragédo. Selecionou-se o quadro,
cundaria ao recolhimento eléstico, a presenca de trombo, no de filme de 35mm, de melhor contrastacéo coronéria, evi-
dissecc¢do e espasmo, ocorrem a partir de segundos da diladenciando o grau de maior severidade da obstrucdo e, sem-
tacdo com o baldo, podendo atuar até nos primeiros diaspre que possivel, no momento tele-diastélico do ciclo cardi-
apos a intervencdd!'“!’. Dentre esses mecanismos, oreco- aco. Determinaram-se o diametro de referéncia do vaso no
Ihimento elastico €, sabidamente, o mais frequentemente segmento arterial livre de doencga aterosclerotica proximal &
envolvido na perda precoce da luz do V&%o obstrucdo, o DLM antes do procedimento, no 1° e 15°min
Estudos cintilograficos de perfusdo miocardica e tes- ap0s a dilatagdo com o balé@o e no reestudo tardio. Quanti-
tes de esforgo realizados entre 0 1° e 3° dia apds angio-ficaram-se o recolhimento elastico absoluto e relativo e a
plastia coronaria demonstraram que resultados anormaisperda precoce do DLM. O recolhimento elastico absoluto
sdo preditores de reestenose angiografica em 6 fi¢ses  foi definido como a diferenga entre o DLM ap6s o procedi-
Outros estudos angiograficos associaram o recolhimento mento e o didmetro de maxima insuflacao do baldo. O reco-
elasticoimediaté-?'e aperda do DLM em 24h apresencade |himento elastico relativo = recolhimento elastico absoluto
reestenose tardia. + didmetro de maxima insuflacdo do baldo x 100. A perda
O presente estudo objetiva analisar a perda do DLM precoce do DLM como a diferenca entre os diametros
nos primeiros 15min apos angioplastia por baldo, quantifi- luminaisminimos do controle angiogréafico do 1° e do 15°
cando a sua influéncia na reestenose coronaria. Além disso,min.
determinar ainterferéncia de outros fatores demogréficos, Os pacientes foram divididos em dois subgrupos de
clinicos ou angiogréaficos mais fortemente relacionados & acordo com a presenca ou auséncia de reestenose coronaria
reestenose, confrontando-os através de testes multi- no controle angiografico tardio. Utilizou-se o critério dicoto-
variados. mico para definicdo de reestenose (obstrugdo coronéria >
50% a AAQ). O 1° grupo compreendeu as 31 (35%) lesdes
Métodos gue desenvolveram reestenose (com reestenose) e 0 2°gru-
po as 55 lesBes que ndo apresentaram reestenose (sem
Foram estudadas, consecutivamente, 86 angioplastiasreestenose). Compararam-se as variaveis demogréficas, cli-
coronarias por cateter baldo (AC) em 86 pacientes. Selecio-nicas e da andalise angiografica qualitativa e quantitativa
naram-se, prospectivamente, as intervengdes realizadasentre o grupo com reestenose e 0 grupo sem reestenose.
com sucesso angiografico e clinico (leséo residual <50%, na As proporc¢des das variaveis categoricas nos dois
auséncia de infarto agudo do miocardio (IAM), cirurgiade grupos estudados foram comparadas com o testéalo X
emergéncia, 6bito ou necessidade de nova intervencéo perteste exato de Fisher. As médias dos dois grupos foram
cutanea ou cirdrgica durante a interna¢éo hospitalar). Todos comparadas utilizando-se o testke Student. Quando a
pacientes deste grupo foram submetidos a reestudo angio-varidvel ndo seguia distribuicdo normal, os grupos foram
grafico tardio por critério clinico, funcional ou eletivamente comparados com o teste ndo paramétrico de Wilcoxon.
para analise do fendbmeno da reestenose, tendo sido inclui-Ajustou-se o modelo de regressao logistica com procedi-
dos pacientes com angina estavel e instavel e excluidos osmento de sele¢cagtepwisécom o valor d@< .25 da analise

com IAM. univariada utilizado para a sele¢do). Apds testes univa-
As obstrug6es coronérias foram classificadas de acor- riados, aplicou-se a analise multivariada com o intuito de
do com a ACC/AHA2modificada por Ellis. identificar os fatores relacionados, ou mais fortemente rela-

Apbs acesso femoral ou braquial, realizou-se hepari- cionados, a reestenose. Considerado significancia estatis-
nizacao sistémica com dose de 10.000Ul a 15.000UI de tica quando P<0,05
heparina enoluse doses adicionais &000Ul a cada

hora do procedimento. Os pacientes receberam 0,3mg de Resultados
nitroglicerina sublingual antes do procedimento e doses de
200p.g de nitroprussiato de sédio intracoronaria na suspei- Atabela | mostra as caracteristicas demogréficas, clini-

ta de espasmo coronério. A técnica de angioplastia obede-cas e angiograficas do grupo sem reestenose e do grupo
ceu aos procedimentos habituais do laboratério de com reestenose. Nao houve diferenga entre os dois grupos
Cardiologia Intervencionista do INCGR com relacdo a idade, sexo, quadro clinico e artéria tratada.
Os pacientes foram submetidos a estudo angiogréfico No grupo com reestenose predominou as lesdes do tipo B2
antes da realizacdo do procedimento, no 1°min e no 15°min e C, enquanto que as lesdes do tipo A e B1 estiveram mais
apos a Ultima insuflagdo com sucesso e aos 53 meses apdpresentes no grupo sem reestenose. As lesdes segmentares
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Tabela | - Caracteristicas demogréaficas, clinicas e angiogréaficas do
grupo de lesGes com e sem reestenose
Com reestenose  Semreestenose  Valor d
(n=36) (n=59) P
Idade (anos) 55+10 57+9 NS
Sexo masculino (%) 78 7,5 NS
Quadro clinico (%)
angina estavel 52 56 NS
angina instavel 48 44 NS
Artéria tratada (%)
descendente anterior 44 48 NS
coronéria direita 28 26 NS
circunflexa 28 26 NS
Tipo de leséo (%) 0,002*
A+B1 29,03 63,64
B2+C 70,97 36,36
Comprimento (%) 0,021*
<10mm 61,29 83,64
>10mm 38,71 16,36
NS- néo significante; * teste do? X

Tabela Il - Andlise angiografica quantitativa comparando o grupo com
reestenose e 0 grupo sem reestenose

Com Reestenose Semreestenose  Valol
(n=36) (n=59) P

Diametro referéncia(mm) 2,88+0,80 2,82+0,60 NS
Relacéo balao/artéria 0,92+0,01 1,00+0,11 0,003
DLM pré (mm) 0,65+0,42 0,70+0,53 NS
DLM 1°min (mm) 2,15+0,42 2,43+0,58 0,022
Estenose 1°min (%) 25,30+£10,21 14,41+11,12 0,03
DLM 15 min (mm) 1,69+0,48 2,20+0,61 0,0001
Estenose 15° min. (%) 41,24+16,15 22,14+11,13 0,015
RE 1°min (mm) 0,79 £ 0,54 0,68+0,59 0,007
RE 1°min (%) 32,04+14,27 22,15+16,65 0,006
RE 15min (mm) 1,25+0,59 0,90+0,65 0,017
RE 15min (%) 46,75+15,69 29,18+17,84 <0,0000
Perda precoce (mm) 0,46+0,34 0,22+0,35 0,004

NS- néo significante; DLM- diametlominal minimo; RE- recolhimento elastic
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Fig. 1 - Gréfico relacionando a probabilidade de reestenose ao diametro luminal
minimo ao final de 15min (leséo 15min). As curvas mostram a raz&o inversa

entre a relagéo baldo/artéria e a probabilidade de reestenose.
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(>10mm de comprimento) foi mais freqgiiente no grupo com
reestenose.

Os resultados da AAQ (tab. Il) mostram que os diame-
tros de referéncia e os DLM antes do procedimento foram
semelhantes nos dois grupos. A relagéo baldo/artéria foi
menor no grupo com reestenose (0,92+0,01vs 1,00+0,11, P=
0,003). O recolhimento elastico absoluto e relativo no 1°min
foi maior no grupo com reestenose quando comparado ao
sem restenose (0,79+0,54 vs 0,68+0,59mm; P= 0,007 e
32,04+14,27 vs 22,15+16,65%; P=0,006.). Damesmamanei-
ra, o recolhimento elastico absoluto e relativo no controle
angiografico do 15°min foi superior no grupo com
reestenose (1,25+0,59 vs 0,90+0,65mm, P= 0,017 e
46,75+15,69vs 29,18+17,84%, P<0,00001). O DLM no con-
trole angiografico do 1°min foi menor no grupo com reeste-
nose (2,15+0,42 vs 2,43+0,58mm; P=0,022). O grupo com
reestenose apresentou uma perda precoce no DLM estatis-
ticamente maior (0,46+0,34 vs 0,22+0,35rRm(,004). Este
decréscimo na luz do vaso determinou que o DLM do con-
trole angiografico de 15°min fosse ainda menor no grupo
comreestenose (1,69+0,48vs 2,20+0,61; P=0,0001). Aleséore-
sidual nos controles angiogréficos do 1° e do 15°min foi, tam-
bém, maior no grupo com reestenose (25,30+0,21 vs
14,41+11,12%,P=0,03e41,24416,15vs 22,14+11,13%, P=0,015).

A partir destes testes univariados, ajustou-se o mode-
lo de regresséo logistica, objetivando identificar a variavel,
ou variaveis, mais fortemente associadas a reestenose. As
variaveis selecionadas que obedeceram ao critério de inclu-
sdo para o teste de regresséo logistica (P< 0,25 da andlise
univariada) foram: o comprimento dalesao, o tipo de lesdo
coronaria, a relacdo didmetro do baldo/didmetro da artéria, o
recolhimento elastico absoluto e relativo do 1° e do 15°min,
a perda precoce do DLM ao longo dos 15min, o DLM e o
percentual de lesdo residual no 1° e do 15°min. Desta andlise
multivariada, identificaram-se a relacéo baldo/artéria e o
DLM do 15°min como os dois fatores independentes mais
fortemente associados a reestenose.

A partir destes resultados foi possivel extrair um mode-
lo estatistico, relacionando a probabilidade de reestenose
com a relagéo baldo/artéria e 0 DLM da angiografia do
15°min (fig. 1). As obstrucdes tratadas com uma relacéo ba-
l&o/artéria baixa (<1) apresentam maior probabilidade de
reestenose que aquelas tratadas com uma relacdo baldo/ar-
téria >1. Observa-se, da curva em questéo, que o DLM e a
probabilidade de reestenose séo grandezas inversamente
proporcionais. Ou seja, quanto maior o DLM atingido ao fi-
nal do 15°min menor a probabilidade de reestenose
coronéria, sendo arelacdo inversa também verdadeira.

Discussao

Estudos em animais de experimentag&o e em humanos
tém demonstrado a deterioracéo do didmetro interno da luz ar-
terial muito precocemente apds a angioplastia por cateter ba-
lao'13 Esta perda precoce do resultado inicial estaria direta-
mente relacionada a reestenose angiografica de 6'iéses
Rozemman e céldemonstraram que o recolhimento el4sti-
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co absoluto e relativo no controle angiografico imediato Assim, todos esses mecanismos de perda precoce da
esteve relacionado ao grupo com reestenose: 0,52mm e 18%uz arterial (recolhimento eléstico, deterioracdo do DLM
nas lesBes com reestenose e de 0,37mm e 12% nas lesGasos primeiros minutos apds a angioplastia) e a relacéo ba-
sem reestenose. Este estudo mostra, também, que o recolhildo/artéria sdo variaveis relacionadas a reestenose que,
mento elastico imediato do vaso é fator determinante da le- interagindo, determinam, em Ultima anélise o DLM nos
sdoresidual ao final do procedimento. Em outra publica¢@o, 15min, o mais forte e importante fator independente preditor
Rodriguez e catf demonstraram que uma perda>0,3mmno de reestenose. Neste estudo, o tratamento de obstrucdes
DLM ou um incremento de 10% no didmetro da obstrucdo corondrias (relacdo balao/artéria~1.0) comum DLM <2,0mm
apoés 24h da angioplastia estratificam lesdes com maior pro- ao final do procedimento apresenta probabilidade de
pensédo de desenvolver reestenose no seguimento tardioreestenose progressivamente >40%. Por outro lado, diame-
Em nossa casuistica, similarmente, o recolhimento elastico tros luminais minimos >2,5 mm apresentaram probabilidade
absoluto e relativo nas angiografias do 1° e do 15°min foram de reestenose estimac20% (fig. 1).
maiores no grupo com reestenose. Damesmamaneira, iden-  Todos esses aspectos ratificam que, além da prolifera-
tificamos que a perda precoce do DLM em 15min foi duas c¢ao intimal e do remodelamento geométrico, mudancgas plas-
vezes maior nas lesdes que desenvolveram reestenoseicas na parede arterial, que ocorrem muito precocemente
(0,46+0,34 vs 0,22+0,35miA=0,004). Estes dados ratificam  apds a dilatacdo com o baldo, estariam, também, envolvidos
gue o recolhimento eléstico e a perda do DLM até 0 15°min na génese da reestenose.
apos a dilatacdo com o baldo estdo diretamente associados  Esses resultados sugerem que a dilatag&do das obstru-
com a reestenose. Entretanto, compilado todos os fatores¢des coronarias com o baléo que atinjam um DLM >2,5mm
associados a reestenose através da analise univariada, sem 15min, independente da magnitude do recolhimento
mente a relacdo baldo/artériae o DLM do 15°min emergiram eléstico e da perda da luz do vaso neste intervalo de tempo,
como as duas variaveis independentes preditoras deé suficientemente capaz de determinar baixos indices de
reestenose. ldentificamos que quanto maior a relacdo ba-reestenose. Por outro lado, a despeito de um resultado
l&o/artéria menor a probabilidade de reestenose (fig. 1). Esteangiografico imediato satisfatério que, influenciado pelo
achado converge com os de estudos recé&rttesugerin- recolhimento elastico e pela deterioracdo da luz interna do
do que o aumento na relacdo baldo/artéria interfere favora- vaso, apresente um DLM <2,4mm aos 15min, a utilizacéo de
velmente no indice de reestenose. Esses autores observastentsnessa situacao, gragas a sua interferéncia favoravel no
ram que uma relagao baldo/artéria >0,9 determina menoresremodelamento geométrit@ em outros mecanismos asso-
lesdes residuais ao final do procedimento e, por conseguin- ciados ao periprocedimemtt®? poderia ser uma valiosa
te, menor indice de reestenose. E importante ressaltar, en-arma com o intuito de atingir um maior DLM e, consequiente-
tretanto, que arelacéo bal@o/artéria atualmente preconizadamente, melhores resultados angiogréaficos a longo prazo.
é de 1:1, a fim de se evitar as dissec¢Oes coronarias e suas  Neste sentido, como sugerido por outros autgras
graves complicacgdes. dilatacdo com o baldo isoladamente, determinando um 6éti-
A segunda e mais importante variavel independente mo resultado angiogréafico imediatw¢visional stenting:
associada a reestenose foi o DLM no 15°min apés a dilata- “stent like” balloon angioplasty, poderia desempenhar
¢do com o baldo. Este resultado ratifica publicacfes pre- relevante papel no tratamento percutaneo das obstru¢cdes
gressa%?, demonstrando que o DLM apés a angioplastia coronarias sem determinar prejuizo nos indices de
€ avaridvel angiograficaindependente mais fortemente re- reestenose. Assim, as indicagfes eletivastoispode-
lacionada a reestenose coronaria. Em nosso estudo, o diariam ser reservadas as situagdes de resultados subo6timos
metro luminaldo 15min foi, inclusive, mais fortemente  da angioplastia convencional; ou seja, haquelas condi¢des
preditor de reestenose que o didmetro do controle angio- onde o DLM atingido pelo baldo ficasse aquém do oferecido
gréfico imediato. pelo didmetro arterial.
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