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Resumo

A Tomografia de coeréncia éptica (TCO) tornou-se a
modalidade de imagem invasiva de escolha para avaliagao de
stent coronario, devido a sua resolugao espacial inigualavel.
A calcificacdo da neointima (CN) é um achado raro,
observado em 5-10% de casos de reestenose intra-stent (RIS)
da neointima. O impacto da CN na intervengdo corondria
percutanea da RIS é desconhecida. Por conseguinte,
apresentamos o resultado de seis casos tnicos de RIS e CN
nos quais TCO foi utilizada para avaliar o impacto da CN na
qualidade de implante de stent-in-stent, para o tratamento
da RIS. Esta série demonstra pela primeira vez o impacto da
CN na expansao de stent, uma descoberta que pode ajudar a
guiar a intervencao coronaria percutanea para RIS com CN.
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Neoaterosclerose, definida como a presenga de
calcificagdo da neointima (CN) ou neointima carregada de
lipides, tem sido relatada como um importante mecanismo
de falha tardia de stent."? As modalidades de imagem
intravascular permitem maior elucidagao da fisiopatologia
da neoaterosclerose in vivo.® A calcificagao da neointima é
observada em 5-10% de casos de reestenose intra-stent (RIS),*
mas seu impacto sobre o desempenho agudo do implante
de stent-in-stent para o tratamento de RIS é desconhecido.
A tomografia de coeréncia 6ptica (TCO) intravascular permite
a avaliagdo precisa das placas calcificadas, enquanto reduz
drasticamente artefatos de imagem em comparagao com o
ultrassom intracoronario.® Portanto, utilizamos a TCO para
avaliar o impacto da CN sobre a qualidade do implante de
stent-in-stent no tratamento de RIS.

Assim, apresentamos seis casos de RIS e CN do registro
de TCO de nossa instituicao. As imagens de TCO (C7-XR
TCO Intravascular Imaging System; St. Jude Medical, St. Paul,
Minnesota) foram obtidas pré- e pés-procedimento de
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stent-in-stent utilizando o dispositivo de tragdo automatica
integrada a 20 mm/s (intervalo entre imagens de 0,2 milimetros).
A calcificagdo da neointima foi definida como uma érea de
baixa atenuagao, baixo backscattering e bordas claras dentro
da neointima do stent (Figura 1). Areas e diametros do stent
antigo (exterior) e do stent recém-implantado (interno) foram
obtidos; além disso, a distancia e a drea médias entre os stents
foram obtidas automaticamente por fios de 360° (Figura 1).
A excentricidade do stent foi definida como o didametro minimo/
didmetro maximo do stent, enquanto a expansao do stent foi
definida como a drea média do stent na zona de CN dividida
pela referéncia média do stent [(referéncia proximal média
+ referéncia distal média)/2]. A andlise da TCO foi realizada
off-line por um laboratério central cego para as caracteristicas do
procedimento utilizando software disponivel comercialmente
(Versao C.0.4, StJude Medical, St. Paul, MN). As anélises foram
concentrados em 3 quadros consecutivos em 3 locais diferentes
(isto é, 9 quadros por recuo da TCO): 1) regido da CN, 2)
proximal e 3) distal a regido da CN (Figura 1).

As areas de stent, diametros e excentricidade do stent
foram semelhantes entre os quadros com CN e os quadros
distais a CN (Tabela 1). Ao comparar a area de CN a regiao
de RIS proximal a CN, houve uma tendéncia de menor area
(diferenca = 0,9 mm?, p = 0,09) e diametro (diferenca =
0,2 milimetros, p = 0,09) do stent interior (recém-implantado)
e maior drea (diferenca = 1,2 mm?, p = 0,06) e diametro de
stent (diferenca = 0,2 milimetros, p = 0,06) do anterior) do
stent externo (mais antigo) no local de CN em comparagao
com os quadros proximais nao-calcificados de RIS analisados
(Tabela 1). A distancia média entre os stents foi sempre maior
na area de calcificagdo: a diferenca entre a drea de CN e a
area distal foi de 0,13 milimetros (p = 0,02) e entre a drea
de CN e a regiao de RIS proximal foi de 0,21 (p = 0,01).
A expansao média do stent na drea de neofntima calcificada
foi de 81,4%.

A subexpansao de stent tem sido associada a eventos
clinicos adversos, especialmente trombose e reestenose de
stent.®” Fomos capazes de demonstrar que a presenga de CN
levou a subexpansao do stent recentemente implantado em
comparagio com os segmentos adjacentes. E necessria uma
investigacao mais detalhada para determinar se esses achados
tém impacto nos eventos clinicos.

Os mecanismos que levam a RIS de stent foram
divididos em técnicos (barotrauma fora do segmento
tratado com stent, espagos nao cobertos pelo stent,
placas ateroscleréticas residuais descobertas), mecanicos
(subexpansao de stent, distribuicao nao-uniforme das
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Tabela 1 - Efeito quantitativo de calcificagao de neointima no implante de stent

Diferenca Diferenca
Proximal - CN t Valor de p Distal - CN t Valor de p
Area do Stent 1 0,90 2,11 0,09 0,58 1,52 0,19
Area do Stent 2 -1,20 2,49 0,06 0,76 -1,35 0,23
Minima d 0,03 1,61 0,17 0,02 0,83 0,45
Média d 0,21 3,90 0,01 0,13 3,21 0,02
Maxima d 0,43 8,30 0,01 0,27 2,06 0,09
Minima D1 0,17 1,92 0,11 0,09 0,95 0,38
Média D1 0,20 2,12 0,09 0,12 1,43 0,21
Maxima D1 0,24 2,32 0,07 0,15 1,51 0,19
ES D1 0,02 0,95 0,39 0,02 1,31 0,25
Minima D2 0,20 2,43 0,06 0,14 -1,31 0,25
Média D2 -0,20 -2,35 0,06 -0,14 -1,31 0,25
Maxima D2 -0,22 -2,68 0,04 0,15 -1,45 0,21
ES D2 0,01 0,88 0,42 -0,004 0,38 0,72

Stent 1. interior (stent recém-implantado), stent 2: externo (stent antigo), d: distancia entre os stents, D: didmetro do stent, ES: excentricidade do stent (minD/MaxD),
CN: calcificagéo da neointima.

Stent 1
D1 D2
%. o
Stent 2
Area Distal CN Area Proximal

Figura 1 - Imagens de TCO de caso com reestenose intra-stent com calcificagéo da neointima (seta vermelha) antes (A) e depois (B) de implante de stent dentro de
stent. Painel C: representacdo esquematica do efeito de calcificagao da neointima (CN) na expanséo do stent. D: didmetro do stent; d: distancia entre stents.
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hastes do stent, fratura de stent, eluigao/deposicao
de medicamentos nao uniforme, descamacao de
polimero) e biolégicos (resisténcia, hipersensibilidade
aos medicamentos).® Espera-se que o avango das técnicas
de imagem intravascular, especialmente TCO, permita
uma melhor compreensdao do processo de RIS e isso
provavelmente ird influenciar as estratégias terapéuticas
(isto é, terapia personalizada) utilizadas neste cendrio.
Enquanto alternativas atuais para o tratamento de RIS (ou
seja, angioplastia com balao simples, balao farmacolégico,
stent farmacolégico intra-stent) sdo na sua maioria
baseadas no tipo de reestenose (focal intra-stent, focal
na borda do stent, difusa intra-stent, proliferativa),® elas
nao levam em consideragao a avaliagdo qualitativa da
neointima. Acreditamos que as informagdes fornecidas
pelas imagens de TCO podem, portanto, melhorar ainda
mais as decisoes terapéuticas em RIS. Por exemplo, em
casos de RIS com CN como aqui descritos, pré-dilatagao
intra-stent mais agressiva ou a utilizagao de dispositivos
de diminuigao de volume podem ajudar a melhorar
potencialmente a expansao do stent recém-implantado.

O efeito da caracterizacdo da aterosclerose neointimal
sobre as opgodes terapéuticas para o tratamento de RIS e
seu efeito sobre os desfechos clinicos ainda precisam ser
estabelecidos em estudos prospectivos futuros.
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