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RESUMO

As patologias que afetam os vasos arteriais respondem pela maior morbimortalidade dentre
todas doencas do ser humano. A placa aterosclerética ao reduzir o didmetro interno das
artérias coronarias, limitard aumentos apropriados da perfusdo, e quando associada a trombos
pode agravar essa reducdo do fluxo sanguineo. A intervencdo coronaria percutanea (ICP)
tornou-se procedimento cardioldgico intervencionista mais realizado devido sua diminuta
invasividade, seguranca da técnica, obtencdo de elevados indices de sucesso, bem como
pouco tempo de afastamento do trabalho. Entretanto, € a ICP ambulatorial que elimina a
necessidade da internacdo no hospital, possibilitada em pacientes de baixo risco clinico e apds
procedimento ndo-complicado. O objetivo do estudo foi avaliar a importancia do estudo
ultrassonografico nos resultados clinicos e sua contribuicdo para assegurar a alta ambulatorial
nos procedimentos sem complicagdo. Participaram 60 pacientes eletivos no servico de
hemodindmica do Hospital Sdo Camilo e S&o Luiz, com quadro clinico de doenca arterial
coronariana estavel e com critérios de risco baixo do procedimento. Foram divididos em dois
grupos, o grupo USIC com 40 pacientes, submetidos ao ultrassom intracoronario (USIC) e o
grupo sem-USIC ou controle, composto de 20 pacientes, todos receberam antiagregacéao
plaquetaria dupla e utilizaram-se a via de acesso radial. Os critérios de implante 6timo
angiografico foram obtidos em todos os pacientes do estudo, e o0s critérios ultrassonografios
foram alcancados em 32 (80%), e nos 8 (20%) ndo houve indicacgdo da hiperdilatacdo. N&o se
observou complicag¢fes vasculares ou hemorragicas imediatas. Realizou-se o check-list pré-
alta com respeito a estabilidade da condicdo clinica pds-ICP (auséncia de queixas
cardiologicas, vasculares ou sistémicas), local de acesso vascular estadvel, orientacdo ao
paciente com énfase aos aspectos da terapia médica, prevencdo primaria e secundaria e um
indicado medico cardiologista intervencionista 24h em contato (telefonico), para fornecer
confianca e atuar como rede de seguranca, se houvesse necessidade. Apds a alta apenas uma
paciente reinternou 3 semanas pos-ICP devido a suspencdo deliberada dos antiplaquetarios,
com boa evolugdo. Portanto, alta no mesmo dia apos ICP eletiva ndo-complicada e em
pacientes de baixo risco, baseada em critérios angiogréaficos e ultrassonogréaficos, parece ser
uma abordagem segura, pois permite abreviar o tempo de observacdo total, podendo
proporcionar diminuicdo dos custos, melhor administracdo dos leitos hospitalares e retorno
precoce do paciente as suas atividade habituais. S&o necessarios estudos com maior ndmero
de pacientes para se avaliar a real custo-efetividade do USIC nas ICPs transradial
ambulatorial.

PALAVRAS-CHAVE: Angioplastia; Stent; Artéria radial; Ultrassom; Alta do paciente



ABSTRACT

The pathologies that affect arterial vessels account for most morbidity and mortality from all
diseases of the human being. The atherosclerotic plaque by reducing the internal diameter of
the coronary arteries, perfusion limit appropriate increases, and when associated with thrombi
can aggravate this reduced blood flow. Percutaneous coronary intervention (PCI) has become
miniature interventional cardiology procedure more accomplished because of its invasiveness,
technical security, achieving high success rates, as well as little time off work. However, it is
ambulatory ICP eliminates the need for admission to hospital, made possible in patients at
low clinical risk and after non-complicated procedure. The aim of the study was to evaluate
the importance of ultrasound in clinical study results and their contribution to ensuring high
outpatient procedures without complication. 60 patients participated in elective hemodynamic
service, Hospital Sdo Camilo and S&o Luiz, with clinical coronary artery disease stable and
risk criteria under the procedure. They were divided into two groups, the IVUS group with 40
patients undergoing intravascular ultrasound (IVUS) and no-IVUS or control group,
consisting of 20 patients, all received dual antiplatelet therapy and used the radial access
route. The optimal angiographic implant criteria were achieved in all patients in the study, and
the ultrasound criteria were achieved in 32 (80%), and 8 (20%) there was no indication of
high dilatation. There were no vascular or bleeding complications. We carried out the
checklist pre-discharge with respect to the stability of post-PCI clinical condition (no cardiac
complaints, vascular or systemic), stable vascular access site, patient education with emphasis
on aspects of medical therapy, primary prevention and secondary and an interventional
cardiologist indicated 24 contact (telephone), to provide confidence and act as a safety net, if
there was need. After discharge only one patient readmitted three weeks after PCI due to
deliberate suspension of anti-platelet, with good evolution. So on the same day after
uncomplicated elective PCI and low-risk patients, based on angiographic and ultrasound
criteria, it seems to be a safe approach because it allows shorten the total time of observation
and can provide lower costs, better management of hospital beds and early return of patients
to their usual activity. Studies are needed with larger numbers of patients to assess the real
cost-effectiveness of IVUS in outpatient transradial ICP.

(DESCRITORS: Angioplasty; Stent; Radial artery; Ultrasonic; Patient discharge.
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1. INTRODUCAO

As patologias do sistema cardiovascular constituem atualmente a principal causa
mundial de dbito. Antes do ano de 1900, existia a predominancia de morte causada pelas
doengas infecciosas e a desnutricdo, sendo as doencas cardiovasculares (DCV) responsaveis
por cerca de 10% do total de mortes. Contudo, nos dias atuais as DCV predominam com 30%
dos Gbitos do mundo, atingindo cerca de 38% em paises desenvolvidos e em torno de 28%
naqueles em desenvolvimento (GAZIANO, T. A.; GAZIANO, J. M., 2008). A prevencdo do
infarto do miocardio e da morte subita, a melhora dos sintomas da insuficiéncia cardiaca e
consequentemente a qualidade de vida constituem a meta do tratamento médico da doenca
arterial coronaria (DAC)(ARMAGANIJAN, SAMPAIOQ, 2014).

A utilizacdo da intervencdo coronaria percutanea (ICP) como estratégia invasiva teve
forte aperfeicoamento nos ultimos 35 anos, transformando-se numa terapia majoritaria
quando esta indicado uma revascularizagdo miocardica. Nos primérdios a ICP era limitada a
condicdes de baixa complexidade clinica e angiogréafica, contudo, nos dias atuais é aplicada
para todas as indicacbes clinicas e variedades anatbmicas da doenca, gracas ao
aprimoramento das técnicas intervencionistas, novos e melhores medicamentos auxiliares e na
tecnologia avancada utilizada na sua execuc¢do, que permitiram aumento da seguranca e taxas
de sucesso. Assim, uma reducdo no tempo de permanéncia hospitalar depois da intervencéo,
pode resultar na reducdo de custos e melhorar a satisfacdo do paciente, sem comprometer a
seguranca do tratamento. (ABDELAAL; BERTRAND, 2013)

A possibilidade de transformar a ICP em um procedimento ambulatorial, € uma das
vantagens da utilizacdo do acesso percutaneo pela radial. De tal forma que € relevante o maior
conforto ao paciente devido a possibilidade de deambulacdo imediata, e 0 menor risco de
sangramento na utilizacdo de medicamentos anticoagulantes e antiplaquetarios endovenosos
periprocedimento, diferente das demais vias. Portanto, € a ICP ambulatorial, que elimina a
necessidade de permanéncia no hospital durante a noite, possibilidade ja& demonstrada em
varios estudos clinicos, em pacientes de baixo risco clinico e angiografico e quando o
procedimento for realizado sem complica¢des. (MANGIONE, 2009).

O ultrassom intracoronario (USIC) através de imagens tomogréaficas de alta resolucéo
da parede arterial, permite a visualizacdo e avaliacdo precisa das caracteristicas da placa de
ateroma, e a mensuracdo com exatiddo da area ocupada da luz mediante técnica de

planimetria. Tem utilizacdo especial na resolugdo de imagens ambiguas, como defeitos
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luminais no interior da artéria, que geralmente corresponde a dissec¢do, trombo, célcio ou
placa adjacente ndo coberta pelo stent. Também tem utilidade em situacdes complexas, como
em lesBes no tronco da coronaria esquerda e em bifurcagdes. Dessa forma o USIC é um
procedimento diagndstico seguro, que pode colaborar na tomada de decisdes sobre quando e
como intervir, norteando de tal modo processos da ICP (ABIZAID; COSTA JR, 2013).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenga cardiovascular aterosclerotica

A epidemia de doenca cardiovascular pode ser em decorréncia de trés principais
fatores que sdo o crescimento do tabagismo; a baixa atividade fisica; e a alimentagdo
constituida de elevada quantidade de gordura, de calorias e colesterol. Embora nos ultimos 30
anos tenha se observado mudancgas nos fatores de risco cardiovasculares, houve apenas uma
lenta reducdo no indice de mortalidade na década de 1990, pois em contrapartida, observa-se
aumento da incidéncia de obesidade, diabete melito tipo 2, assim como do fumo em partes da
populacdo, especialmente com o aumento da longevidade. Ressalta-se que frequentemente
portadores de DAC cronica se apresentam com mais de um fator de risco. (WEISSBERG;
RUDD, 2005)

E na faixa etaria mais jovem, em consequéncia do aumento da obesidade infantil e
caréncia da pratica de exercicio, que vem ocorrendo uma grande elevacdo de diabetes e
hipertensédo arterial, constituindo a chamada era atual da inatividade e da obesidade. Contudo,
0 desenvolvimento e utilizagdo dos recursos diagnosticos e terapéuticos de alguma forma vem
equilibrando as consequéncias dessas elevacdes na populacdo geral (GAZIANO, A,
GAZIANO, M., 2013).

Assim, a doenga isquémica do coracdo é uma consequéncia do suprimento inadequado
de sangue e oxigénio para o musculo cardiaco por um desequilibrio entre a oferta e a demanda
do fornecimento desses nutrientes. O mais importante fator de reducdo dessa oferta ao
coracao e a sua conseguente isquemia miocardica € a aterosclerose coronaria, que causa um
comprometimento localizado do fluxo sanguineo e perfusdo insuficiente deste miocardio
suprido pelo vaso comprometido (ANTMAN; SELWYN; BRAUNWALD; LOSCALZO,
2008)

Dentre os processos patoldgicos cardiovasculares relacionados ao envelhecimento ¢ a
doenca aterosclerdtica que constitui o principal representante, cuja prevaléncia se eleva
vertiginosamente apds os 45 anos de idade. As patologias que afetam os vasos arteriais
respondem por mais morbidade e mortalidade dentre todas as doencas do ser humano. A
manifestacdo clinica destas doencas pode ocorrer por dois mecanismos principais:

estreitamento ou obstrugdo total, processada lentamente (aterosclerose) ou subitamente
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(embolia ou trombose). Ou, pelo enfraquecimento de todas as paredes do vaso, que resultaria
em dilatacdo com ou sem ruptura. (HAZZARD,1989)

Os componentes das paredes arteriais sao: as células endoteliais, as células musculares
lisas e a sua matriz extracelular, composta de elastina, colageno e glicosaminoglicanas.
Perfazendo trés camadas concéntricas: (1) a intima, com Unica camada de células endoteliais,
que esté separada da média por uma membrana elastica densa chamada de membrana elastica
interna (MEI); (2) a média, composta de celulas musculares lisas, cujo limite é uma
membrana elastica externa (MEE); e (3) a adventicia, contorno externo da média, composta
de tecido conjuntivo, nervos e vasos. Os principais elementos dos vasos sanguineos
representados pelas células endoteliais e as musculares lisas exercem grande importancia na
fisiologia e na patologia vascular, cuja integracdo é a base dos mecanismos de
desenvolvimento e resposta aos agentes hemodinamicos e bioquimicos. (SCHOEN, 2004).

O endotélio normofuncionante é metabolicamente ativo e secreta substancias
vasodilatadoras e vasoconstritoras, que atuam na regulacdo do tébnus vasomotor, aléem de
recrutar e ativar células inflamatorias. O mais importante modulador da vasodilatacdo é o
fator de relaxamento derivado do endotélio, chamado de 6xido nitrico (ON), o qual também
suprime a agregacao plaquetaria, a migracdo e adesdo de leucocitos e reduz a proliferacdo das
células musculares lisas para a intima. A disfuncdo endotelial pode ser encontrada nos
pacientes com DAC. (CHAGAS; YUGAR; FARIA NETO, 2002)

A aterosclerose é uma patologia inflamatdria crénica originada por varios fatores de
risco, dentre os principais a dislipidemia, a hipertensdo arterial e o tabagismo, que
comprometem especialmente a camada intima das artérias de médio e grande calibre. Assim,
naqueles locais afetados surge um aumento da permeabilidade da intima as lipoproteinas
plasmaticas para o espaco subendotelial, onde sdo oxidadas e passam a ser imunogénicas. Em
consequéncia a isso ocorre ativacdo das moléculas de adesdo leucocitaria no endotélio,
permitindo a passagem dos mondcitos direcionados para captacdo destas lipoproteinas no
subendotélio, e, este mecanismo pode ser considerado um processo de defesa, no entanto, se
for de grande intensidade, pode se transformar em proaterogénico. (V DIRETRIZ
BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE 2013)
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Figura 1 - Evolucdo da placa aterosclerética

A placa aterosclerotica madura € constituida de uma capa fibrosa, composta de células
musculares lisas, que migram para a intima e passam a produzir fibras colagenas e elasticas, e,
o chamado nucleo “necroético”, composto de células inflamatorias (macréfagos e linfocitos),
lipidios intracelular (células espumosas) e extracelular livre e os debris (fragmentos
celulares). O grau de estabilizacdo da lesdo aterosclerdtica tem relacédo direta com o nivel de
espessamento da capa fibrosa e de inflamacdo na area da placa. A destruicdo da capa fibrosa
por enzimas inflamatorias pode ocasionar exposi¢do do ndcleo necrotico aos componentes do
sangue e assim ativacdo plaquetaria com trombose. Felizmente, a ruptura da placa com
frequéncia é subclinica, pois pode ocorrer reparo e reorganizacao do trombo local, geralmente
relacionada apenas a reducao do diametro luminal. (WANG; BENNETT, 2012)

Existem dois processos que podem ocorrer isoladamente ou associados, relacionados a
ruptura da placa aterosclerética. Um produzido por forcas fisicas que afetam mais
frequentemente o ponto adelgacado (fraco) da placa, através da tenséo do fluxo sanguineo e é
onde existe maior quantidade de células inflamatérias. E, o outro por processo interno da
placa em consequéncia da degradacdo direta da matriz por substancias proteoliticas
leucocitéria, dessa forma enfraquecendo e conduzindo a ruptura da capa fibrosa. Portanto, os
macrofagos que inicialmente possuem a missdo de defesa da parede vascular ao acumulo

exagerado de lipoproteinas, podem sofrer morte por apoptose e liberarem microparticulas da
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membrana, a fosfatidilserina, que € um estimulante importante da trombose arterial quando
ocorrer a ruptura da placa. (FUSTER, 2009)

A placa aterosclerdtica ao reduzir o diametro interno das artérias coronarias, limitara
aumentos apropriados da perfusdo quando a demanda de sangue for aumentada, por exemplo
durante um esforgo fisico ou estresse emocional. Entretanto, existem outros elementos como:
0s espasmos e trombos artérias que também pode ser reduzir o fluxo sanguineo. E, um dos
principais determinantes dos quadros clinicos da aterosclerose ¢ o processo conhecido por
aterotrombose, que ocorre pela ruptura da capa fibrotica, ocasionando a formacdo de um
trombo sobrejacente ao se expor o material lipidico altamente trombogénico. A primeira
apresentacdo clinica da doenca aterosclerdtica, em cerca de metade dos pacientes, é através da
sindrome coronariana aguda, angina do peito instavel ou infarto agudo do miocérdio. (V
DIRETRIZ BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE,
2013)

O Fenbmeno isquemia que surge em situacdes de desequilibrio entre uma maior

demanda de oxigénio associada a limitacdo da oferta de oxigénio ao musculo cardiaco, €
frequentemente desencadeado pelo esforgo fisico e aliviado pelo repouso, pode ser (1)
clinicamente silencioso em pacientes assintomaticos e com diagnostico por exames
funcionais, (2) sintomatico com dor toracica anginosa, desencadeada pelo esfor¢o e emocdes
e atenuada pelo repouso, e (3) ocorrer em repouso, associados a dispneia, fadiga, nauseas e
etc, (QUADROL1). Pode permanecer estavel por anos ou progredir rapidamente para tornar-se
instavel e evoluir para o infarto do miocardio ou morte subita. O diagnostico preciso de
angina requer a presenca objetiva de isquemia miocardica em associagdo a dor toracica.
(THEROUX, 2009)

QUADRO 1 - Classificacao de angina estavel da Sociedade Cardiovascular Canadense

CLASSE ATIVIDADES

| Atividades fisicas triviais, como andar e subir escadas, ndo causam angina
Angina aos grandes esforcos e/ou aos esforcos rapidos e prolongados

1 Limitacdo leve das atividades diérias, andar ou subir as escadas rapidamente, subir ladeiras,
andar ou subir escadas ap6s as refei¢des, no frio, no vento, quando sob estresse emaocional, ou
nas primeiras horas ap6s o despertar. Andar mais que duas quadras no plano e subir mais do que
um lance de escadas normais em ritmos normal e em condi¢des normais

11 Limitacdes importantes das atividades fisicas diarias. Andar uma ou duas quadras no plano, ou
subir mais do que um lance de escadas em condi¢Ges normais

v Inabilidade de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto — Sindrome anginosa pode se
apresentar até em repouso

Fonte: GOLDMAN; AUSIELLO, 2009
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Na angina estavel os exames laboratoriais estdo indicados para avaliacdo do perfil
lipidico, glicemia de jejum, hemoglobina e creatinina para pesquisa dos fatores de risco e
outras patologias associadas. O eletrocardiograma (de repouso) deve ser realizado de rotina,
embora, encontre-se em cerca de 50% normal na angina estavel. O eletrocardiograma de
esforgo (teste ergométrico) € o exame mais indicado na investigacdo da angina estavel, com
vistas ao diagndstico e prognéstico destes individuos, com especificidade de 70% e
sensibilidade de 85%. (BITTENCOURT; GOWDAK, 2010)

Os testes funcionais de imagem (cintilografia de perfusdo miocardica, ecocardiograma
de estresse e ressonancia nuclear magnética) indicados quando o teste ergométrico tiver
alteracOes basais impeditivas de analise isquémica ou incapacidade fisica para o esfor¢co. Tém
a vantagem de avaliar viabilidade miocardica de portadores de coronariopatia com disfuncao
ventricular. Possuem sensibilidade e especificidade superior a 80%, cuja escolha dependera
da disponibilidade, custo e experiéncia local. A cinecoronariografia, exame invasivo e
indicado para estudo da anatomia coronaria com vistas a intervencdo percutanea para
melhorar a qualidade de vida e sobrevida (ver angiografia coronaria). (BITTENCOURT;
GOWDAK, 2010)

A primeira apresentacdo da doenca aterosclerética, em pelo menos metade dos
pacientes que apresentam essa complicacdo, ocorre através de um evento coronario agudo
(angina do peito instavel, infarto agudo do miocardio ou morte subita). Assim, torna-se
premente, a identificacdo dos individuos assintomaticos com predisposicdo visando a
prevencdo e medidas terapéutica. Embora alguma estimativa do risco cardiovascular seja
sujeita a correcdes conforme indicadores epidemiologicos da populacdo, identificar
adequadamente individuos de alto e baixo risco para ocorréncia de infarto do miocardio ou
morte por doenca coronaria no periodo de 10 anos, na auséncia de diagnéstico prévio de
aterosclerose clinica, servird como importante guia individual. (V DIRETRIZ BRASILEIRA
DE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE,2013).

2.2 Angiografia coronaria

A arteriografia coronaria foi iniciada por Sones em 1958, que realizou a primeira
angiografia seletiva no momento da aortografia (estudo da artéria aorta), sem qualquer

complicacdo, o que anteriormente era bastante temido e evitado. Isso possibilita o estudo do
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interior destas artérias e sua utilizagdo para detectar ou excluir obstru¢fes coronarianas
graves, sendo considerada padrdo-ouro para diagnéstico da doencga arterial coronaria (Figura
2). O local da via de acesso vascular é geralmente através de puncdo percuténea das artérias
radial, braquial ou femural, cuja escolha depende da preferéncia do operador ou do paciente,
uso de anticoagulantes e da presenca de arteriopatia periférica (impossibilidade de punc¢éo).
(CAMPOS et al, 2008)

Figura 2 - Anatomia e angiografia da artéria coronaria esquerda.

Artéria circunflexa

Tronco da artéria
corondria

ARTERIOGRAFIA

-\ T | Artéria descendente anterior

/1B Ramificagdes diagonais da descend. anterior ’J

\ Segmento atrioventricular da circunflexa

> \ i Artéria mareinal da circunflexa |

Artérias marginais da circunflexa

Ramos septais (perfurantes)

Fonte: NETTER, 2015.

Indica-se a angiografia coronaria em: (1) desconforto toracico anginoso e evidéncias de
isquemia em um teste funcional; (2) sintomas importantes associados a dificuldades
diagnodsticas, que requer confirmacdo ou afastamento do diagndstico de cardiopatia
isquémica; (3) pacientes de risco elevado de complicacbes coronarianas cujos testes ndo-
invasivos apontem sinais de isquemia grave, ainda que ndo apresente sintomas graves; e (4)
nas sindromes coronarias agudas (angina instavel e infarto agudo do miocéardio). Este permite
a descricdo das estenoses coronarias com as caracteristicas do grau de reducdo do diametro
luminal, localizagdo na &rvore coronéria, tipo de morfologia (TABELA 1), seu comprimento,
bem como o calibre do(s) vaso(s) comprometido(o). (BHATT; HEUPELR JR, 2002)
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TABELA 1 - Classificacdo da complexidade das lesdes segundo o Colégio e a Associagéo
Americanos de cardiologia (ACC/AHA):

Focal (< 10 mm)

Concéntrica

Fécil acesso (sem tortuosidade significativa)
Angulo < 45°

A Contorno liso (ou regular)

> 85%

Calcio ausente ou minimo

Obstrucdo ndo oclusiva (estenose < 100%)

Localizagdo ndo ostial

Sem envolvimento de ramo lateral

Auséncia de trombo

Tubular (10 a 20 mm)

Excéntrica

Tortuosidade moderada

Angulacio de 45 a 90° (moderada) 6028
a 85%

Contorno irregular

B Calcificacdo moderada ou grave

Localizacdo ostial

Bifurcacdo com protecdo de ramo lateral (dupla corda guia)

Presenca de trombo

Oclusdo < 3 meses

Difusa (> 20 mm)

Tortuosidade proximal grave < 60%

C Angulagio da lesdo > 90° (grave)

Bifurcacdo com impossibilidade de prote¢do do RL

Ponte de safena degenerada

Oclusdo > 3 meses

Fonte: COSTA JR, 2013

Portanto, € através da angiografia coronaria, chamado de padrdo ouro, que se obtém as
informacGes anatdmicas mais confiaveis afim de se indicar a melhor opc¢do de tratamento
medicamentoso ou intervencdo invasiva pelas ICP ou cirurgia de revascularizacdo em
pacientes com DAC isquémica. A partir da via de acesso arterial até a obtencdo de imagens
adequadas das artérias corondrias deve-se utilizar um conjunto especifico de técnicas e

praticas. E realizada com uso de cateteres pré-moldados com curvas especificas para
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cateterizacdo das corondrias direita e esquerda (nativas), enxertos (implantados) e
ventriculografia. Obtida com a utilizacdo do equipamento de imagem de raios X de alta
resolucdo, o qual propicia revisdo online, analises quanti e qualitativas e recursos de
manipulagdo de imagens. (DAVIDSON; BONOW, 2013)

A descricdo do grau de estenoses da artéria corondria é considerada um dos
componentes de maior importdncia da angiografia coronéria. Geralmente as quedas
significativas do fluxo coronario ocorrem com comprometimento da &rea de secgdo transversa
da luz arterial acima de 70% ou mais. Todavia, tem grande importancia a identificacdo de
graus discretos de ateromatose, visto que percentual significativo dos infartos do miocardio
ser devida a estenoses inferiores a 50%. Com um risco de uma complicagdo significativa
menor que 0,08%, existe pouquissimos individuos em que seria contraindicado o cateterismo
cardiaco com seguranca. Deve se realizado em combinacdo aos testes complementares nédo-
invasivos. N&o ha contraindicacdo absoluta para este exame que ndo seja a recusa do paciente.
(DAVIDSON; BONOW, 2013).

E a placa de ateroma, que ao se desenvolver para o interior do vaso e reduzir a
passagem de sangue e nutrientes resulta na DAC. Quando o grau de comprometimento no
didmetro é de 50%, 70% e 90% passa a ocorrer ao correspondente em area do limen a 75%,
90% e 99% de estenose, respectivamente. A reserva de fluxo coronério cai 3 a 4 vezes diante
de uma placa aterosclerotica de 50%. Torna-se mais evidente esta relagdo da estenose quando
a obstrucdo € superior a 70% e a reserva € quase inexistente. A prépria quantificacdo da lesdo
fica comprometida diante de maior complexidade, como les6es em curvaturas, excéntricas ou
difusas, que podem ser subavaliadas ao observar-se somente através do luminograma.
(CAMPOS et all, 2008).

2.3 Via de acesso

O exame de cateterismo cardiaco compreende algumas etapas sequenciais, na qual
primeira é a obtencdo do acesso arterial com técnica cirurgica estéril. Uma caracteristica a ser
considerada quanto a indicacdo do local de abordagem diz respeito a incidéncia de
complicagbes vasculares. E a intercorréncia que exige atencdo pela maior frequéncia e
possibilidade de risco é o sangramento, pois dependendo do volume extravasado pode

requerer transfusdo sanguinea e/ou cirurgia vascular corretiva. Outras possibilidades sao:
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pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa e a obstrucdo arterial. Os seus principais preditores
sdo a idade avancada, sexo feminino e utilizagdo de drogas tromboliticas. Atualmente, a
diminuicdo do diametro dos cateteres diagndsticos e terapéuticos influenciaram positivamente
na reducdo destas. (WYMAN, 1988).

Figura 3 - Principais vias de acesso arterial ao coracdo. Radial, braquial e femural (em

circulos).

Fonte: O corpo humano, 2015

A via de acesso mais frequente é a por puncdo da artéria femural, sua vantagem esta na
facilidade do aprendizado e maior rapidez de obtencdo do acesso, e as desvantagens séo
necessidade de repouso em decubito dorsal por no minimo de 5 horas e maior de risco de
sangramento e hematoma no local. A puncdo da artéria braquial tem a vantagem da
deambulacdo imediata, e a desvantagem da baixa reutilizagdo da mesma artéria para exames
repetidos e maior incidéncia de complicacBes locais. A abordagem radial possui vantagens
superiores as demais, e por isso tem aceitacdo crescente, pois, além de permitir a
deambulagdo imediata, tem a menor frequéncia de sangramento e complica¢fes vasculares.
Necessita de grande atencdo do operador, o que implica em maior curva de aprendizado.
(QUADRO 2) (NUNES, 2015).
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QUADRO 2 - Comparagao do desempenho dos acessos arteriais para efetivacdo de uma ICP.

Caracteristicas Femural Radial Braquial
Puncdo Percutanea Sim Sim Né&o
Técnica Dissecgdo Né&o Né&o Sim
Repeticdo do acesso Mdltipro Moderado Restrito
Tempo de observacéio 6 a 12 horas <4 horas < 4 horas
Treinamento atual Mais comum Mais comum Em declinio
Experiéncia Experiéncia existente Consagrado Mais recente Consagrado
do Manipulagédo Facil Moderado Dificil
operador Exposigao radioldgica Menor Maior Maior
Seletividade Dificil Facil Facil
Hemorragias Mais comum Raro Incomum
ComplicagBGes | Perda de pulso Raro Ocasional ocasional
Transfuséo Mais comum Raro Raro
Cirurgia vascular Ocasional Raro Ocasional

Fonte: Diretrizes da SBC — ICP e métodos adjuntos diagndsticos em cardiologia intervencionista, 2008.

Portanto, a artéria radial possui vantagens anatbmicas e permite uma excelente via de

acesso para ICP. O seu trajeto superficial, cursando sobre uma superficie dura (0sso radio),

anastomoses com a artéria cubital e a auséncia de relacdo com estruturas importantes tornam

0 procedimento simples e praticamente isento de complicacdes. Para utilizacdo do acesso

transradial, € indispensavel que a paténcia dos arcos palmares superficial e profundo seja

confirmada pelos testes de Allen e do oximetro (compressdo da artéria radial em determinado

tempo), assim uma vez considerados positivo (fluxo da méo ndo depender exclusivamente da

artéria radial) estaria liberado para utilizacdo como via de acesso. Esta técnica tornou os

procedimentos diagndsticos e terapéuticos menos desconfortaveis e traumatizantes aos
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pacientes, e é especialmente utilizada por permitir seu emprego em ambiente ambulatorial.
(FURTADO et al., 2009)

2.4 Angioplastia coronéria

O Dr. Gruentzig realizou a primeira intervengdo coronaria percutanea, no ano de 1977
em Zurique, através da puncdo na artéria femural, desobstruiu a coronaria descendente
anterior que apresentava lesdo grave proximal, utilizando um cateter-guia conduziu e insuflou
um cateter-baldo ao nivel da estenose. Segundo Fonte: GAMA; CERCI; MARTINEZ (2008)
este fato é considerado o marco de uma nova era para a historia da intervencdo coronaria, que
ocasionou transformacgdes no rumo da medicina cardiovascular. Realizadas em mais de
dezenas de milhGes de pacientes tém sido consideradas um progresso sem precedentes nas
ultimas décadas. A aplicacédo crescente de novas pesquisas na intervencdo coronaria, resultou
na observacdo de alteracbes fisiopatologicas inerentes ao procedimento, especialmente a
reestenose, despertando grandes interesses também em estudos na biologia do sistema
vascular e da coagulacdo sanguinea. (Figura 3, ABCD representam sequéncia temporal da
evolucao clinica).

Figura 4 — Angiografias da coronéria esquerda com circulos no segmento proximal da
descendente anteri

| %”A_te B Dilatad B8

Fonte: GAMA; CERCI; MARTINEZ , 2008

Imagens A(antes): lesdo de 80%; B: resultado imediato p6s-dilatagdo, com diminuicdo importante

da estenose; C e D: 1 més e 10 anos depois, com resultado preservado.

A escolha pelo tratamento clinico exclusivo, ou por um dos dois métodos de
intervencdo se baseara na apresentacdo do quadro clinico, na confirmacdo da isquemia e na
complexidade das lesdes responsaveis. A investigacdo diagndstica quantificara o grau de
intensidade da isquemia objetiva, visto que existe relacdo direta na repercussdo da evolugéo

do paciente, especialmente sobre a taxa de mortalidade. Os diferenciais favoraveis do
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tratamento através da ICP sdo sua diminuta invasividade, seguranca da técnica, obtencdo de
elevados indices de sucesso, melhora do desempenho fisico, bem como pouco tempo afastado
do trabalho e, além disso, ser efetivada varias vezes. E, os desfavordveis seriam a

possibilidade de trombose com a necessidade da dupla agregacéo plaquetéria e a reestenose

coronéria. (QUADRO 3) (CENTEMERO, 2014).

QUADRO 3 - Critérios para indicacdo de revascularizacdo miocardica e método mais apropriado

Escore de Escore de
Indicacdo propriedade: propriedade:
ICP CRM

DAC biarterial + lesdo proximal DA Apropriado Apropriado
DAC triarterial: 3 estenoses focais + baixo SYNTAX escore (< 22) Apropriado Apropriado
DAC triarterial com acometimento difuso/oclusdo cronica/alto SYNTAX Incerto Apropriado
escore (> 33)
Lesdo isolada de TCE Incerto Apropriado
Lesdo de TCE + lesdo 1 ou 2 vasos + SYNTAX escore (< 22) Incerto Apropriado
Lesdo TCE + DAC extensa (3 vasos/oclusdo cronica/alto SYNTAX escore Inapropriado Apropriado
(=33)
Cirurgia prévia + DAC triarterial com enxertos ocluidos + disfuncédo VE Incerto Apropriado
+enxerto de mamaria esquerda pérvio
Cirurgia prévia + DAC triarterial com enxertos ocluidos + disfuncédo VE Apropriado Inapropriado
+enxerto de mamaria esquerda ocluido

Fonte: CENTEMERO, 2014

DAC=doenca arterial coronéria; TCE=tronco de coronaria esquerda; DA=artéria corondria descendente anterior;
ICP=intervencdo coronaria percutanea; CRM=cirurgia de revascularizagdo miocérdica; Escore SYNTAX obtido
atraves de informacdes anatomicas da lesdo, em calculadora on-line.

O procedimento inicia-se com 0 acesso percutaneo atraves da insercdo de introdutor
arterial. Em seguida a anticoagulacdo é efetivada com heparina nao-fracionada 50-70 1U/kg,
com vistas a atingir um tempo de coagulacdo ativado de 250-300 s. Um cateter guia é
posicionado na origem da artéria coronaria comprometida. Utilizando-se de raios-X na funcéo
de fluoroscopia, um fio-guia maleavel de 0,4mm é posicionado no vaso e ultrapassa-se a
lesdo-alvo, com objetivo de servir de trilho e conduzir um baldo de dilatacdo e/ou o proprio
stent montado no baldo. Este Gltimo permite a liberacdo do stent, o qual permanece na forma
expandida no segmento desejado. O resultado final é avaliado com nova angiografia, e,
algumas vezes com a ultrassonografia coronaria. A bainha do introdutor € removida com

compressao manual prolongada e feito curativo compressivo no local. (BAIM, 2008)
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A ICP, qualquer forma de terapia que aplique as técnicas bésicas da angiografia
diagndstica para o tratamento percutanea da doenca arterial, possui 0 objetivo de remodelar a
lesdo aterosclerética obstrutiva de maneira que seja transformada em lesdo ndo obstrutiva e
estavel. Portanto, com esta intervengdo evita-se as varias manifestagdes clinicas da doenca
aterosclerdtica, especialmente o 6bito cardiovascular. Seu mecanismo de ampliagdo luminal
com o cateter baldo, consiste em produzir uma lesdo controlada através de trés formas: (1)
distensdo da parede arterial associada ou ndo a fragmentacdo da placa; (2) compressao e a
redistribuicdo do material da placa; e (3) extruséo e embolizacdo distal de parte do material da
placa. (FALCAO; PERIN, 2010).

As principais ferramentas utilizadas nas ICP sdo: (1) o cateter guia, que é um tubo fino e
flexivel, posiciona-se a partir da introducdo na pele até o vaso-alvo, fundamental para a
passagem de outros materiais especiais, monitoracdo da pressao arterial e dos resultados. (2) a
corda-guia, que € um de arame fino de corpo rigido com extremidade flexivel, utiliza-se para
cruzamento da les@o obstrutiva e servir de trilho para deslizamento do cateter baldo e varios
dispositivos. As opcdes de escolha dependem do grau de controle e resposta para sua rotacao,
dirigibilidade e a estabilidade. (3) o cateter-baldo, que é o elemento mais importante na
angioplastia coronaria, tem progredido a cada 3 anos e é selecionado em inUmeros aspectos:
escala de diametro, extensédo e complacéncia, perfil, liberacdo de drogas e baldo de corte (com
laminas cortantes para dilatacdo uniforme), e etc. (MENDIZ; VALDIVIESO; LEV, 2009).

Segundo diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2008), a obtencdo do sucesso
de uma ICP, corresponde ao somatdrio do sucesso angiografico e sucesso do procedimento,
assim entendido como angiogréafico a reducdo da estenose-alvo para um diametro final < 30%
(somente o cateter baldo), e < 20% (utilizado stent), havendo manutencdo ou
restabelecimento do fluxo sanguineo normal (grau 3 TIMI). E do procedimento, 0 sucesso
angiografico com auséncia de complicacdes clinicas maiores (morte, infarto do miocardio e
revascularizacdo miocardica de emergéncia). Desta maneira, a principal causa de insucesso é
a oclusdo aguda (observada até 24h), que pode ser decorrente de estenose residual
significativa ou de lesdo adjacente ndo tratada, e/ou ocorréncia da anticoagulacdo e/ou
antiagregacdo plaquetaria incorreta, ou resisténcia medicamentosa ndo identificada ou
desconhecida antecipadamente ao operador (QUADRO 4). Cerca de 90% das oclusdes agudas
sucedem-se com o paciente ainda na sala de procedimento, e mais de 80% daquelas fora de

sala, ocorrem nas primeiras 6 horas apds o procedimento.
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QUADRO 4 - Classificacao da disseccéo coronaria segundo a NHLBI (Instituto nacional do
coracao e vasos sanguineos, pulméo e sangue, dos Estados Unidos)

Tipo Descricao

A Linhas radiotransparentes dentro da coronaria durante a injecdo de

contraste, com persisténcia minima ou ausente apds sua saida.

B Linhas paralelas ou imagem de dupla luz separadas por uma area
radiotransparente durante a injecdo de contraste, com persisténcia minima
ou ausente apos saida.

C “Capa”extraluminal com persisténcia de contraste no local apos sua saida
da luz do vaso.

D Falhas de enchimento em espiral.

E Aparecimento de novas e persistentes falhas de enchimento (podem
representar trombos).

F Aqueles tipos ndo A-E que levam a importante diminui¢do do fluxo ou

oclusdo total (podem representar trombos).

Fonte: KEARNEY, 1998.

2.5 Stents coronarios

A ICP no principio era empregada em grupo restrito de pacientes, tais como em
portadores de lesbes coronarias Unicas, proximais, focais e nao-calcificadas. Posteriormente,
com a melhora dos resultados clinicos, desenvolvimento dos materiais empregados e
experiéncia dos operadores, possibilitou-se expansdo das indicacbes para pacientes com
multiplas lesdes, anatomia complexa e com disfuncdo ventricular esquerda. Havia nesta fase
trés limitacGes ao procedimento: estenoses residuais superiores a 50% (10% a 30%), a oclusédo
aguda (3% a 5%) e a recorréncia de angina (15 a 30%) observada até o nono més da
angioplastia  com baldo, e desde os estudos  pioneiros  do Dr.
Gruentzig até os dias atuais, toda pesquisa na intervencdo coronaria tem como meta reduzir
essas complicacdes. Portanto as complicacBes da ICP estdo relacionadas primariamente a
oclusdo aguda e a reestenose tardia.(MATTOS; LAGO; SOUSA, 2001).

Entretanto, houve significativa melhora a partir da introducéo a pratica diaria, em 1987,
do stent ou protese metalica expansivel, que pode ser confeccionado de aco inoxidavel,
cromo-cobalto, titanio ou outras, cortado a laser com precisdo submilimétrica, e montado em
cateter-baldo. Funciona como (1) um arcabouco capaz de evitar o fechamento abrupto do vaso
(Figura 5) selando e estabilizando as dissec¢Oes; (2) propicia maior diametro luminal; (3)

resisténcia fisica ao recolhimento eléstico imediato e ao remodelamento tardio. Todos estudos
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resultaram na elevacdo do sucesso clinico e diminuigdo das taxas de complicacdes agudas.
Desde entdo, os stents vém sofrendo transformacdes na estrutura metalica, no desenho e na
maneira de sua liberacdo ao nivel da lesdo. (COSTA JR; ABIZAID; SOUSA, 2012).

Figura 5 — Stent coronario: desenho esquematico do implante de stent

Healthwise, incorporated

Fonte: Healthwise staff , 2013
Stent montado no baldo posicionado na lesdo obstrutiva (vaso esquerdo); insuflacdo do baldo com
expansao do stent (centro); e stent liberado e com resolucdo da estenose ao fluxo (direito).

Desta forma, os estudos concluiram que o “stent ideal” deveria reunir cinco condigdes,
ainda ndo existentes: (1)baixo perfil de cruzamento e elevada flexibilidade longitudinal; (2)
importante capacidade de expansdo; (3)alta forca radial para evitar a retracdo elastica da
parede vascular; (4)grande resisténcia a corrosdo e, (5)maxima biocompatibilidade para
prevenir a trombogenicidade com minima estimulacdo de proliferacdo neointimal. Embora
observada nitida melhora clinica tardia ao ser comparado com a angioplastia, ainda assim
observa-se a chamada reestenose depois do implante do stent, que ocorre devido ao processo
cicatricial excessivo pela hiperplasia da intima no interior da protese. E, esta reestenose é
observada com mais frequéncia nos vasos finos, nas lesdes longas e em diabete melito, entre
outras caracteristicas. (POPMA; BHATT, 2013).

A excecdo do stent coronario, nenhum dos novos dispositivos testados mostrou-se
superior aos resultados com o cateter-baldo. Alguns tiveram papel complementar na
abordagem de lesdes complexas (rota-stenting) ou da reestenose intra-stent. Assim,
comprovada sua eficicia e seguranca, o emprego dos stents se estenderam para subgrupos

mais complexos, com angina instavel, multiarteriais, e com infarto agudo do miocardio.
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Todavia, ao suportar o recuo da parede do vaso, pode acontecer proliferacdo miointimal
exacerbada em 10% a 40% dos casos, e causar reobstrucdo da luz vascular. Esta ocorréncia
desencadeou vastos estudos dos mecanismos imbricados na hiperplasia intimal, que
finalmente resultaram nos stent com drogas antiproliferativas. (MARIANI JR; LEMOS
NETO, 2015).

A pesquisa por solucdes para o tratamento da reestenose continuou em varios sentidos,
em particular no da prevengdo. O implante de stent com eluigdo de medicamentos com agéo
antiproliferativa, conduz a liberagdo local e continua de farmacos (até um més) para impedir
a excessiva hiperplasia neointimal. Diante dos excelentes resultados clinicos, as indicagdes
das intervencBGes corondrias se expandiram ainda mais, inclusive nas mais complexas
situacOes clinicas, tais como diabéticos, lesbes em vasos de fino calibre, lesdes longas,
reestenose intrastent e pacientes com lesdes em multiplos vasos, a tal ponto de se comparar
em condi¢cOes de igualdade a cirurgia de revascularizagdo. Todos 0s progressos alcangados
fizeram com que o cresciment

0 geométrico dos pacientes revascularizados percutaneamente superasse, pelo menos

em trés vezes, os com tratamento pela cirurgia. (ABIZAID; SOUSA,2009).

Atualmente dispde-se de stents farmacoldgicos completamente absorviveis, de maneira
que apos executar as atividades de evitar a retracdo elastica, o remodelamento cronico e a
proliferacdo intimal, sdo completamente absorvidos pela parede do vaso, e assim podem
permitir a restauracdo de algumas caracteristicas antes da intervencdo, tais como
vasomotricidade, remodelamento vascular com expansao tardia, ou auséncia de artefatos do
stent em técnicas de diagndstico por imagem, etc. Os stents bioabsorviveis sdo considerados
como o mais novo arsenal da cardiologia intervencionista para o tratamento da DAC.
(MARIANI JR; LEMOS NETO, 2015).

2.6 Ultrassom intracoronario

A angiografia, abordagem tradicional, usada para avaliar a doenca arterial coronaria,
proporciona uma perspectiva planar da luz do vaso (luminograma) e ndo ha possibilidade da
visualizacdo direta da parede arterial e seus componentes, assim a extensdo e a severidade da
DAC podem ser subestimadas. Todavia, a ultrassonografia vascular (USIC), introduzida na

pratica clinica em 1989, proporciona uma imagem em corte transversal da parede e da luz
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arterial, como também a massa das placas ateroscleroticas e alteracdes da parede do vaso.
Medidas da area transversal da artéria pela imagem do USIC tém correlagdo muito proxima
com as medidas obtidas pela histologia. Pode-se obter a reconstrucéo tridimensional da
imagem em tempo real, e 0 vaso ser apresentado em varias posi¢des permitindo analises
morfologicas detalhadas. (TARDIF; ALIER, 2013).

Figura 6 - Imagens da angiografia e do ultrassom da artéria corondria direita.

b . =i

Fnte: KEARNEY, 1998

A obtencdo da imagem pelo USIC é realizada por medicos intervencionistas
experientes, em laboratorio de cateterismo cardiaco, constituindo-se em técnica diagnostica
complementar (QUADRO 5). No equipamento de USIC conecta-se cateter especifico, o qual
tem incorporado na extremidade, um (ou varios) transdutor(es) miniaturizado(s) de cristal(is)
piezoelétrico, para ser posicionado no interior do vaso, distalmente a area de estudo. O
conhecimento dos principios béasicos de fisica do ultrassom e da formacdo da imagem pelo
equipamento auxiliam na interpretacdo das imagens de alta-resolucdo, que prover
informacdes da parede vascular e sua patologia. Portanto, € aplicado para avaliagdo clinica
das caracteristicas (quantitativas e qualitativas) da aterosclerose coronaria, a partir do interior
da artéria coronaria. (KOCH; ROTH, 1998).
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QUADRO 5 - Ultrassom intracoronario na cardiologia intervencionista

Recomendacdo | Nivel de evidéncia

Avaliacdo de estenose coronaria de grau moderado (50-70%) do lla B
porcentual de estenose a cinecoronariografia

Monitorizacao rotineira da ICP com implante de stents lla A
coronarios
Avaliacdo da presenca de doenca arterial coronaria em pacientes Ilb C

submetidos a transplante cardiaco

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia — Intervencdo Coronaria Percutanea e Métodos
Adjuntos diagnosticos em Cardiologia Intervencionista, 2008.

Recomendac0es:

Classe I: CondicGes para as quais ha evidéncias conclusivas, ou, na sua falta, consenso
geral de que o procedimento é seguro, e util/eficaz;

Classe Il: CondigOes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de
opinido sobre seguranca, e utilidade/eficacia do procedimento.

Classe lla: Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento. A maioria aprova;
Classe I1b: Seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecida, ndo havendo
predominio de opinides a favor;
Classe 111: CondicGes para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que 0
procedimento nao é Util/eficaz e, em alguns casos, pode ser prejudicial,
Evidéncias:

Nivel A: Dados obtidos a partir de mdltiplos estudos randomizados de bom porte,
concordantes e/ou de meta-analise robusta de estudos clinicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de meta-analise menos robusta, a partir de um Unico
estudo randomizado ou de estudos ndo-randomizados (observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.

As analises qualitativa e quantitativa sdo de grande importancia para estruturacdo da
estratégia terapéutica. As ondas de ultrassom sdo bem refletidas pelas fibras colagenas e
elasticas e pouco refletidas pelas fibras musculares. A analise qualitativa é realizada a partir
da camada adventicia, a mais externa e melhor identificada (Figura 7). A composicdo da placa
aterosclerotica passa a ser definida visualmente em quatro tipos morfoldgicos: lipidica,
fibrética, calcificada e mista. A placa lipidica tem aspecto heterogéneo e é identificada como
ecoluscente, ou seja brilha menos do que a adventicia; A placa fibrética é a placa igual ou
mais ecorreflexivel que a camada adventicia; A placa calcificada (contém calcio) é definida
como uma placa ecodensa por refletir mais ultrassom que a propria camada adventicia, e
caracteriza-se por produzir uma sobra acustica (sombreamento escuro); e, a placa mista
quando se observa a presenca de mais de um dos 3 componentes na mesma placa. (ABIZAID
Et al, 2009



35

Figura 7 - Corte transversal arterial obtido pelo USIC.

- Adventicia
Meédia
intima

Ldmen !

Visdo das 3 camadas: intima, com placa discreta circunferéncial; média; e adventicia.

A analise quantitativa é executada por meio de um sistema de planimetria
computadorizado. Assim, a area luminal (mm?) é obtida pelo delineamento da interface da
intima com o sangue e a area do vaso pelo delineamento da interface entre as camadas média
e adventicia, local da membrana elastica externa (MEE). E, destas 2 informacgdes outras sao
derivadas, como a area minima da luz (AML) (Figura 8). A area de referéncia do vaso é o
resultado da média aritmética das areas referenciais proximal e distal. Os diametros(mm)
luminais maximo e minimo, obtém-se automaticamente apos ser delineado a area luminal
minima. E, extensdo da lesdo é calculada através da imageamento tridimensional, realizada

devido a capacidade de tracdo automatica do cateter pelo equipamento. (MORIUCHI, 1992).
Figura 8 - Contornos nas areas da membrana elastica externa e na minima da luz

Diametro
minimo da luz

Diametro maximo

da luz Area da membrana
elastica externa
Area da Area minima
placa + média da luz

Fonte: ABIZAID; COSTA JR, 2013
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Na fase inicial da utilizacdo dos stents a trombose aguda constituia uma complicacdo
bastante temida, e para tal era utilizado a associacdo de véarias drogas como anticoagulante e
antiplaquetarios orais, e antitrombinico e antitrombético venosos. Todavia, em 1995 Colombo
et al. demonstraram uma impactante reducédo das taxas de trombose de 12-15% para 0,6%,
com reducdo do sangramento e de complicagdes vasculares, alcangcada apoOs utilizarem
cateteres-baldo de alta pressdo (>12 atm) para corrigir resultados subo6timos observados
através do USIC. A partir deste estudo houve simplificacdo do protocolo medicamentoso,
com a retirada do anticoagulante oral e antitrombdtico venoso e a reducdo do tempo de
internacdo hospitalar de uma media de 5 dias para apenas 1 dia. Assim, 0 conceito de

implante 6timo de stent foi assimilado a prética clinica diaria. (Figura 9) (TOBIS, 1988).

Figura 9 — Critérios ultrassonograficos de implante 6timo de stent.
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Fonte: SAFIAN, 1996.
ALM stent= &rea minima da luz do stent;
ALR= &rea luminal de referéncia, que corresponde a média das referéncias proximal e
distal da leséo;
A/B= didmetro minimo dividido pelo didmetro maximo.

Portanto, os critérios de implante 6timo séo: (1) aposicdo completa das hastes do stent a
parede do vaso (visual); (2) expansdo étima (quantitativo), alcangcada se a area minima da luz
intrastent for igual ou maior a 90% da média das areas das luzes de referéncias proximal e
distal da lesdo-alvo ou 100% da menor area de referéncia (estudo MUSIC). Entretanto, ainda
que ndo seja indicado a utilizacdo do USIC para guiar todas as ICP, varios estudos e

metanalises concluiram que a expanséo 6tima, aposi¢do completa com cobertura total da leséo
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sdo preditores de eventos, especialmente nas lesdes mais complexas, e esta observacdo se
estende aos inclusive nos stents farmacoldgicos (Tabela 2) . (ABIZAID; COSTA JR, 2013).

Tabela 2 — Percentual de Obtencao dos critérios ultrassonograficos de implante 6timo de stents nao-
farmacol6gicos nos principais estudos controlados

Estudo Critérios ultrassonogréaficos % Otimo
MUSIC 81%
(1998) 1) Aposicdo completa das hastes do stent na parede do vaso
SIPS 2) Expansdo adequada: a) ALM do stent > 90% da média da ALR ou 69%
(2000) 100% da menor area de referéncia; ou b) Se a ALM intrastent for >9
mm?2 aceitava-se > 80% da média da ALR ou > 90% da menor area de
referéncia;
OPTICUS 56%
(2001) 3)Simetria do stent (didmetro da luz minimo/maximo) > 0,7
RESIST ALM do stent > 80% da média da ALR 77%
(1998)
TULIP 1) Aposicdo completa das hastes do stent na parede do vaso 89%
(2002) 2) Expansdo adequada: a) ALM do stent > ALR distal; ou b) DLM do

stent > 80% da média da DLR

AVID 1) Aposicéo completa das hastes do stent na parede do vaso 48%
(2009) 2) ALM do stent > 90% da ALR distal
3) Disseccdes poderia ser coberta com implante de stent

AVIO Pés-dilatacdo do stent com tamanho do baldo de acordo com: 1) didmetro 48%
(2010) média-média em varios segmentos do stent;
2) 70 = 10 % da area do vaso

Fonte: ABIZAID; COSTA JR, 2013.

Com o uso do método de insuflagbes com alta pressdo e baldes mais largos, a
incidéncia de trombose subaguda é reduzida significativamente, inclusive o aprendizado
médico desta estratégia e seus resultados permanece mesmo sem a utilizacdo do USIC. O
reconhecimento de expansdo inadequada do stent foi uma das primeiras e mais significativas
observacGes para melhorar os resultados do implante do stent. O USIC pode ser muito Util
como guia de tratamento de lesdes mais complexas, como por exemplo, algumas lesdes
ostiais que podem ndo ser percebidas pela angiografia e ndo serem cobertas pelo stent, bem
como apds o tratamento de lesBes em bifurcacdes algumas hastes do stents ndo estarem
proximas a parede do vaso, e nestes casos influenciar negativamente no resultado da taxa de
reestenose destes stents. (COLOMBO; TOBIS, 1988)
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2.7 Manejo clinico da intervencdo coronaria

O tratamento medicamentoso adequado antes da intervengdo é de grande importancia
com vistas ao éxito dos resultados intra-hospitalar e posteriormente, especialmente para evitar
novas intervengdes e sangramento significativo. Consiste na anélise das condi¢des clinicas do
paciente através da historia clinica e seus fatores de risco associados, exame fisico
direcionado a descoberta de condigdes instaveis e de maior risco de intercorréncias, exames
laboratoriais pré-operatorios de rotina e prescricdo de medicamentos indispensaveis a
intervencdo. Existem algumas situacGes clinicas especificas que exigem atencdo como: (1)
alergia a aspirina, podendo ser feito a dessensibilizacdo hospitalar com doses pequenas no dia
anterior ou substituicdo por cilostazol, por exemplo; (2) alergia aos meios de contraste, que
requer a administracdo de corticoides e anti-histaminicos; (3) pacientes diabéticos, devem ter
controle efetivo da glicemia, ou suspencdo da metformina em portadores de insuficiéncia
renal, e principalmente a protecdo da funcdo renal com hidratacdo adequada. (SOARES;
SILVA, 2008).

O mecanismo de alargamento luminal através ICP resulta em ruptura da placa
aterosclerotica, o que pode resultar em ativacdo, adesdo e agregacdo plaquetaria e
consequentemente a trombose do vaso com infarto agudo e/ou ébito. A ICP somente devera
ser realizada com medicamentos antiplaquetarios e antitromboéticos, quer seja eletiva ou
emergencial. O tratamento antiplaquetario duplo com acido acetilsalicilico (AAS) associado a
um tienoperidinico € condicdo fundamental para garantir a seguranca do implante de stents. A
aspirina diminui a frequéncia de trombose, e é habitualmente utilizada na dosagem de 165-
325mg/dia pelo menos iniciada 2 horas antes da intervencdo (o ideal de 24 horas antes), em
uso continuo e indefinidamente. As principais contraindicacdes sdo sangramento ativo e
hipersensibilidade a droga. (SILVA, 2001).

Os tienopiridinicos sdo o clopidogrel, prasugrel e ticagrelor, que atuam bloqueando de
maneira irreversivel os receptores de adenosina nas plaquetas, o que resulta na inibicdo da
agregacao plaquetaria. Estudos comprovaram a superioridade da associa¢do da aspirina com
tienopiridinicos em diminuir o risco de trombose depois do implante de stents coronarios, em
comparacdo a associacdo da aspirina com anticoagulante ou aspirina isoladamente. Esta dupla
antiagregacdo plaquetaria deve ser mantida pelo menos 1 més apds o implante dos stents
convencionais, €, nos stents farmacoldgicos preconizado pelo menos 6 a 12 meses, devido o

risco de trombose tardia. O antitrombinico (Heparina) é obrigatoriamente utilizado nas
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intervengdes percutaneas, atuando na diminui¢cdo da trombose no local de acesso e nos

materiais empregados na intervencgéo. (Figura 10). (CENTEMERO 2014).

Figura 10 — Principais drogas antitrombéticas utilizadas na ICP.
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Fonte: SOARES, 2008.

Recomenda-se 0 exame eletrocardiograma apos a ICP afim de identificar alterac6es
isquémicas relevantes (supra ou infradesnivelamento do segmento ST ndo presentes
previamente), que associados a presenca de angina, sugerem espasmo coronario ou oclusao
aguda do vaso-alvo. Caso ndo ocorra a melhora répida dos sintomas com a administracdo de
nitratos e as alteracdes eletrocardiograficas persistirem, o paciente deve ser reencaminhado ao
laboratdrio de cardiologia intervencionista para a confirmacgdo do diagnostico e sua correcao
por meio de nova intervencdo. A eventual oclusdo de ramos secundarios deve ser controlada
por meio do tratamento com betabloqueadores e/ou nitratos. (DIRETRIZES DA SBC — ICP e
métodos adjuntos diagnosticos em cardiologia intervencionista, 2008).

O acompanhamento clinico tardio tem a finalidade da prevencdo secundaria da DAC,
através do controle dos fatores de risco coronariano (sedentarismo, tabagismo, diabetes,
hipertensdo arterial e dislipidemia) com vistas a modificacdes no estilo de vida ou por
medidas farmacologicas; prevencdo de trombose dos stents, enfatizando-se a aderéncia ao
esquema de dupla-agregacdo plaquetaria; resolucdo da reestenose ou a progressdo da
aterosclerose por investigacdo angiografica diante de sintomas recidivantes ou testes
funcionais alterados, cuja decisdo clinica dependera da apresentacdo do quadro clinico e
alteracdes angiograficas. (TANAJURA; SOUSA, 2013).
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2.8 Intervencdo coronaria percutanea ambulatorial

O numero de ICPs realizadas no mundo aumentou exponencialmente, de tal forma que
sdo mais de dois milhGes de intervencOes feitas anualmente, que resulta em crescente
demanda por leitos hospitalares. Os fatores responsaveis pela permanéncia no hospital foram
complicacBes no local de acesso (33%), preferéncia do médico (30%), preferéncia do paciente
(17%), dor torécica recorrente (11%), reacdes ndo-cardiacas (4,9%), hipotensdo ortostéatica
(2,4%), e arritmias (1,2%) (BRAYTON, 2013). Paralelamente, varias especialidades médicas
estdo desenvolvendo a pratica ambulatorial, uma consequéncia direta da eficacia terapéutica
de procedimentos cirtrgicos bem-planejados. A média da permanéncia p6s-1CP com alta no
mesmo dia (AMD) variou de 4h a 11h, e nos que permaneceram em pernoite, poucos
pacientes necessitaram prorrogar além de 1 dia. (BERTRAND, 2007).

Estudos observacionais e estudos randomizados relataram a seguranca e aplicabilidade
da alta no mesmo dia em grupos selecionados de pacientes, a partir da metade dos anos 1990.
Relatos também destacaram a economia nas despesas financeiras com esta abordagem,
principalmente na reducéo dos custos com a internacdo hospitalar. Entretanto, a pratica da alta
no mesmo dia, apds ICP eletiva e ndo-complicada, permanece variavel na atualidade, desde
uma rotina médica em algumas partes da Europa, Asia e Canad4, até rara adog&o, como no
Brasil e nos Estados Unidos. Diversas sdo as razdes para isso, principalmente a preocupacao
com seguranca dos resultados imediatos e reducdo do reembolso efetivado pelas operadoras
de satde. (ABDELAAL, et al., 2013).

Estudos que utilizam a estratégia da AMD, empregaram critérios de triagem na
admissdo do paciente até a finalizacdo do procedimento, que incluem: ICP eletiva em
pacientes com angina estavel ou assintomatico (isquemia silenciosa) e fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo >30% (quadro 6); ICP realizada com sucesso angiografico (lesdo residual
<20% e sem dissecgdo > tipo C); auséncia de dor toracica pos-procedimento e/ou alteracbes
isquémicas no ECG; auséncia de complicacdes vasculares; e conseguir deambular por mais de
200m. Foram excluidos aqueles com critérios para permanéncia no hospital que sdo sindrome
coronariana aguda (angina instavel ou infarto agudo do miocardio); ICP complexa (tronco da
coronaria esquerda ndo-protegido, bifurcacdo que requeira emprego de 2 stents, etc);
complicacdo significativa no procedimento (hipotensdo prolongada, bradi ou taquiarritmia);

creatinina plasmatica >1,5; fracdo de ejecdo <30%; diabete melito descontrolada; paciente
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com dificuldade para deambular; e dificuldade social em receber cuidados e medicamentos na
residéncia. (PATEL, 2010).

QUADRO 6 - Indicagdes clinicas da ICP na angina estavel e isquemia miocardica silenciosa.

Quadro clinico Recomendacdo [Nivel de vidéncia

Angina limitante inaceitavel para o paciente a despeito I A
de tratamento medicamentoso otimizado em pacientes
uni e multiarteriais, com anatomia favoravel a ICP e
com baixo risco de complicacdes

Arritmia  ventricular ~ potencialmente  maligna I G
inequivocamente associada a isquemia miocardica em
pacientes uni e multiarteriais, com anatomia favoravel a
ICP e com baixo risco de complicacdes

Angina limitante inaceitavel para o paciente a despeito I C
de tratamento medicamentoso otimizado em pacientes
com estenose grave de tronco da artéria coronaria
esquerda, ndo elegiveis para CRM

Grande area de isquemia ou miocardio em risco em lla A
pacientes uni ou multiarteriais assintomatico
Estenose grave do tronco da coronaria esquerda em Ib C

pacientes assintomaticos ou com sintomas de angina
leve, ndo-elegiveis para CRM

Pequena a moderada area de isquemia ou miocardio em Il A
risco em pacientes uni ou multiarteriais assintomaticos
Ou com sintomas anginosos aceitaveis apds tratamento
medicamentoso

Lesdes com baixa probabilidade de sucesso ou alta Il C
morbidade ou mortalidade para ICP

Estenose do tronco da artéria coronaria esquerda em Il B
pacientes candidatos a CRM

ICP em estenoses < 50% Il C

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia — Intervencdo Coronaria Percutdnea e Métodos
Adjuntos diagnésticos em Cardiologia Intervencionista, 2008.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Comparar 0s pacientes com e sem ultrassom intracoronario para avaliar se a aplicacao
dos critérios de implante 6timo dos stents nas intervengdes coronarias percutaneas (ICP)
eletivas conduzem a obtencdo de melhores resultados angiogréaficos e clinicos, permitindo a

sua realizacdo com eficécia e seguranca.

3.2 Objetivos Especificos

1) Identificar as caracteristicas epidemiologicas e angiograficas da populacao estudada;

2) Comparar os valores da lesdo obtidos através da angiografia quantitativa com os valores do

ultrassom intracoronario (USIC);
3) Avaliar a evolucéo clinica pds-1CP dentro do 1°, 7° e 30° dias;

4) Analisar a importancia do USIC nas possiveis reacfes clinicas, em paciente com baixo

risco e pds-1CP ndo-complicada, que receberam alta no mesmo dia (AMD).
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4. METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Estudo prospectivo, observacional, transversal e unicéntrico (Universidade Federal do
Amapé/Hospital Sdo Camilo e Sdo Luiz) no periodo de marco de 2014 a junho de 2015. Por
se tratar de um procedimento invasivo envolvendo diretamente seres humanos, projeto foi
iniciado apGs ser submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIFAP
(NUmero Parecer: 518.754 em 27/01/14), conforme a resolucdo no. 466/12 e aprovado pela
diretoria clinica do hospital Sdo Camilo e Séo Luiz.

Todos os Pacientes inclusos no estudo ja estavam previamente informados do
procedimento que seria realizado, e foram selecionados conforme os critérios descritos mais
adiante e apos o procedimento eram informados detalhadamente sobre o estudo e convidados
a fazerem parte do mesmo, era entregue o termo de consentimento aos pacientes e seus
acompanhantes. Todos os pacientes convidados a participarem do projeto concordaram em

participar.

4.2 Populacéo do estudo e local de realizacédo dos procedimentos

Participaram desse estudo 60 pacientes ambulatoriais atendidos no servico de
hemodinamica do Hospital Sdo Camilo e Sdo Luiz, com quadro clinico de doenca arterial
coronariana estavel, que foram divididos em dois grupos, sendo o grupo USIC com 40
pacientes que realizaram 0 exame de ultrassom intracoronario, e o grupo sem-USIC com 20
pacientes que ndo realizaram o ultrassom, sendo empregados como grupo controle,

Este Servigo encontra-se em funcionamento hd 12 anos e atende pacientes de todo o
Estado do Amapa e regibes adjacentes do estado do Para. O hospital tem 212 leitos e esta

credenciado no Ministério da Salde para atendimento de alta complexidade em cardiologia.
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4.3 Critérios de incluséo e exclusao:

a) Critérios de inclusédo: participaram do estudo pacientes com angina do peito estavel e
assintomaticos com exames cardiol6gicos provocadores de isquemia positivos (teste
ergométrico, cintilografia de perfusdo do miocérdio, etc.) que foram direcionados devido
indicacdo de intervencdo corondria percutanea com implante de stent eletivo, com unica ou
maltiplas lesBes obstrutivas. Portanto, somente participaram aqueles com risco do
procedimento compreendido como baixo ou intermediario, (FREED,et al., 1996), ver a

quadro abaixo:

QUADRO 7- Estimativa da mortalidade do procedimento.

Risco de ocluséo Rico de mortalidade Risco do procedimento
Alto Alto Altissimo
Baixo Alto Alto
Alto Baixo Intermediario
Baixo Baixo Baixo
FATORES DE OCLSUAO DA LESAO:
Trombo

Multiplos vasos/multiplas lesdes
Angulacdo > 45°,

Lesdo longa > 20mm
Bifurcacdo

Estenose residual > 30%
Dissecacdo: em epiral, longa
Angina instavel

Sem aspirina

FATORES DE MORTALIDADE:
FE< 35%
Idade >65anos

Tri-arterial ou lesdode TCE
Infarto recente

Fonte:Freed, 1996.

b) Critérios de exclusdo: foram excluidos os pacientes portadores de sindrome
coronariana aguda (angina instavel e infarto agudo do miocéardio), por requerem maior
periodo de observacdo em leito hospitalar em decorréncia do seu estado clinico instavel.
Também foram excluidos da amostra aqueles que ndo preencheram os critérios de implante
6timo do stent coronario, através dos critérios angiograficos e ultrassonograficos; ou
manifestaram sintomatologia ou alteracdes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia,

associada ou ndo a Troponina | positiva, pesquisados no periodo de pelo menos 4 horas apos a
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angioplastia. Bem como, foram excluidos os pacientes que apresentaram complicacdes
significativas no local da pun¢do (hemorragia ou hematoma > 5cm) ou reagdes clinicas

relacionadas direta ou indiretamente a intervencdo que dispensou maior tempo de
acompanhamento medico-hospitalar.

Foram divididos em dois grupos, o grupo USIC composto de 40 pacientes, nos quais foi
realizado o exame de ultrassom intracoronério antes e apds o implante do stent e o grupo Sem
USIC ou controle, composto de 20 pacientes ndo submetidos ao ultrassom intracoronario. O
critério principal para a realizagdo do USIC foi a disponibilidade dos cateteres na cidade de

Macapa.

4.4 Procedimento ICP

A partir da selegdo dos pacientes realizada no ambulatorio para ICP, foi iniciada a
terapia da dupla antiagregacao plaquetaria, sendo utilizado o AAS 200 mg/dia, iniciado pelo
menos 24 horas antes do procedimento e mantido indefinidamente, associado ao
tienopiridinico, sendo o mais frequente o Clopidogrel, em dose de ataque de 300-600 mg (600
mg se 0 tempo entre a administracdo da medicacdo e a intervencédo fosse inferior a 6 horas),
seguido de 75 mg/dia por pelo menos 30 dias para stents convencionais e pelo menos de 1 ano
para stents farmacologicos.

No setor da hemodinamica, ap0s a obtencdo do acesso vascular com o introdutor 6 F
em todos os pacientes, foi administrada Heparina ndo-fracionada na dose de 70 Ul/kg a 100
Ul/kg, em bolus EV. O implante do stent, sempre que possivel, foi utilizando stent direto, a
fim de se evitar microembolizacdo de fragmentos da placa aterosclerdtica. O stent foi
implantado de maneira a permitir a cobertura total da lesdo obstrutiva. Apds a ICP, os
introdutores foram retirados e realizado curativo compressivo com repouso do membro por
cerca de 2 horas.

Foram investigadas e registradas as complicacBes intra-procedimentos, dentre as
quais: dor torécica prolongada, instabilidade hemodinamica que requereu tratamento, ocluséo
transitoria ou permanente do vaso, fendmenos de fluxo sanguineo lento, oclusdo de um
grande ramo lateral (> 1,5 mm). ComplicacBes vasculares como sangramento maior pela
classificacdo do TIMI (hemorragia intracraniana ou queda > 5 mg/dl da hemoglobina ou 15%

do hematdcrito) ou hematoma no local da pungéo > 5 cm.
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O controle pos-procedimento foi realizado com avaliagfes clinicas seriadas e com
eletrocardiograma (comparado com o prévio), sinais vitais, e com exame laboratoriais, se
fossem necessarios. Os pacientes sem queixas relevantes, sem alteracdes eletrocardiograficas
e auséncia de alteracdes no local do acesso receberam alta, com orientagdes sobre a
medicacdo e possiveis reagdes e retorno no servico de hemodindmica dentro de 7 dias. No
caso de apresentarem sinais ou sintomas direcionados a ICP foram indicados a dirigirem-se ao

servico de emergéncia do Hospital Sdo Camilo.

4.5 Protocolo de imageamento com USIC

O USIC foi realizado em todos os pacientes incluidos no estudo, antes e imediatamente
apos o procedimento do implante de stent. No momento da insercdo do cateter de ultrasssom
foi injetado em fluxo intermitente Mononitrato de Isossorbita 10 mg diluido com agua
destilada, visando atenuar possibilidade de espasmo coronario.

Um cateter de ultrassom intracoronario rotacional de 20 MHz (Atlantis Pro, Boston
Scientific, Boston, Estados Unidos) foi posicionado distal a leséo e recuado a 0,5 mm/s até o
segmento proximal. Os contornos da membrana elastica externa (MEE) e dos limens foram
tracados a partir das imagens geradas dos cortes tomograficos utilizando-se o sistema
Clearview (Boston Scientific, Boston, Estados Unidos) para se calcular as areas luminais
intrastent e das referéncia proximal e distal, a area de placa, bem como os diametros luminal

intrastent maximo e minimo e a extensao da lesdo alvo.

4.6 Critérios de triagem para alta hospitalar

Foram adotados os seguinte critérios de triagem para elegibilidade de ICP com alta no
mesmo dia, analisados por médicos da equipe antes da intervencdo, direcionado aos pacientes
de baixo risco de complica¢6es, constituindo:

1) O primeiro estagio de exclusdo os critérios clinicos e angiogréaficos:
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Clinicos: 1) Apresentacdo clinica com angina do peito estavel ou assintomaticos com teste
provocador de isquemia positivo. Portanto, foram excluidos pacientes com sindrome
coronariana aguda;

2) Nao apresentar insuficiéncia renal (TFG < 60ml/min, cretinina > 1,5 mg/dl
ou em hemodialise);

3) Nao utilizar anticoagulantes ou apresentarem hemoglobina <10m/dl;

4) Né&o apresentar insuficiéncia cardiaca congestiva;

5) Néo apresentar alergia ao contraste ou a antiplaquetério;

6) Outras comorbidades que contraindicassem a alta no mesmo dia (p. ex.,
obesidade mdrbida, hipertensdo arterial ou diabetes descompensada, etc.);

7) Residir em regides relativamente proximas do Hospital Sdo Camilo e Séo
Luiz (< 100km, ou 60 minutos de transporte);

Angiograficos: 1) Auséncia de lesGes complexas, que necessitasse do emprego de multiplos
stents (por exemplo: estratégia de 2 stents em bifurcacdo, ou lesdo em ponte de safena, ou em
vaso derradeiro) .

2) Auséncia de lesdo em tronco de coronaria esquerda ndo-protegido;

I1) O segundo estagio de exclusdo se processou apos a realizacdo da ICP, desde que
ndo observados nenhum dos seguintes itens:

1) Resultado angiografico sub-6timo (p. ex.: dissec¢do complexa do tipo C a F)

2) Ocluséo de ramo lateral (> 1 mm de diametro);

3) Ocluséo total no procedimento, que requeira tratamento deste vaso;

4) Perfuracédo coronaria;

5) Hipertensdo ou hipotensdo arterial significativa durante o procedimento;

6) Bradi ou taquicardia significativa que requereu tratamento;

7) Necessidade de volume de contraste elevado (>300 ml);

8) Emprego de antiplaquetario endovenoso;

9) Preenchimento dos critérios ultrassonograficos de implante 6timo/intemediario
do stent (aposicdo completa das hastes do stent; area luminal minima intrastent >80%
da media das areas luminares de referéncia proximal e distal ou 100% da menor area de
referencia);

[11) Um ultimo estagio de exclusdo agora pds-intervencdo, requereu pelo menos

04 horas de observacdo pela equipe médica e de enfermagem do setor de hemodindmica.
Receberam alta no mesmo dia desde que ndo apresentassem 0S seguintes critérios de
exclusdo:

1) Dor torécica persistente (> 20minutos);

2) Hemostasia complicada pela presenca de hematoma volumoso (>5cm de
diametro) ou hemorragia significativa,;
3) Dificuldade para deambulacdo pelo periodo de 1 hora no setor da

hemodinamica.
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E, finalmente, ap6s avaliacdo criteriosa destes trés estagios, com avaliagdes mais
frequentes da equipe médica, realizou-se o check-list pré-alta:

1) Estabilidade da condicdo clinica p6s-ICP (auséncia de queixas cardioldgicas,
vasculares ou sistémicas);

2) Local de acesso vascular estavel,

3) Orientacdo ao paciente antes e depois ICP, com énfase em todos os aspectos da
terapia médica, prevencgdo primaria e secundéria;

4) Meédico cardiologista intervencionista 24h em contato (telefénico), para fornecer
confiancga e atuar como rede de seguranga, se houver necessidade.

Figura 11- Protocolo de ICP com alta no mesmo dia.
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Fonte: Adaptagdo de BRAYTON et al, 2013.
TFG= taxa de filtragdo glomerular; EVV= endovenoso.

4.7 Coleta e analise de dados

Os dados foram coletados por médicos treinados, seguindo-se o preenchimento de

formularios previamente padronizados no apéndice I. A coleta incluiu as caracteristicas
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clinicas, exames laboratoriais, dados dos procedimentos, e evolucdo clinica ap6s a alta
hospitalar. A coleta de informacfes sobre a evolucéao tardia foi realizada no ambulatério da
hemodinamica e por contato telefonico.

4.7.1 METODO ESTATISTICO

A anélise estatistica foi realizada com os dados que entraram no banco de dados do
Excel (Microsoft Corp., Redmond, Washington). Para analisar os dados de pacientes
divididos em dois grupos USIC (n=40) e sem USIC (n=20) foram aplicados métodos
estatisticos descritivos e inferenciais. As variaveis qualitativas foram apresentadas por
distribuicbes de frequéncias absolutas e relativas. As varidveis quantitativas foram
apresentadas por medidas de tendéncia central e de variacdo. Para avaliar a distribuicdo das
variaveis qualitativas foi aplicado o teste do Qui-quadrado (AYRES et al., 2007) e
alternativamente o teste. Para avaliar as diferencas entre variaveis quantitativas foi aplicado o
teste t de Student. Para avaliar a correspondéncia entre variaveis quantitativas foi aplicada a
Correlacdo Linear de Pearson. Foi previamente fixado o nivel alfa = 0.05 para rejeicdo da

hipdtese nula. Todo o processamento estatistico foi realizado no software BioEstat verséo 5.3.
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5. RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta de 60 pacientes, dividida em dois grupos, sendo o
grupo USIC com 40 pacientes que realizaram o exame de ultrassom intracoronario, e 0 grupo
sem-USIC com 20 pacientes que ndo realizaram o ultrassom. Conforme a tabela 3, houve
maior incidéncia na sexta década de vida em ambos 0s grupos, 63 + 10 anos no grupo USIC e
63 £ 8 no grupo sem USIC, ndo havendo diferenca significativa entre ambos os grupos. A
presenca de pacientes do sexo masculino foi de 26 (65,0%) no grupo USIC e de 15 (75,0%)
no sem USIC, e do sexo feminino foi de 14 (35.0%) no grupo USIC e de 5 (25.0%) no grupo
sem-USIC, sendo os fatore de risco destacados equivalentes tanto para homens quanto para
mulheres. N&o foi observada diferenca estatistica nos dois grupos.

A hipertensdo arterial foi apontada em 26 (65,0%) pacientes do grupo USIC e em 17
(85,0%) do grupo sem USIC. Os demais fatores de risco como diabetes mellitus, foi
observado em 7 (17,5%) no grupo USIC, e 8 (40,0%) no grupo sem USIC, obesidade em 11
(27,5%) e 4 (20,0%) nos grupos USIC e sem USIC, respectivamente. O fator tabagismo nao
foi observado no grupo sem USIC e em apenas 2 (5%) no grupo USIC No correspondente a
diferenca estatistica ndo foi observada nos dois grupos, de acordo com o teste do qui-
quadrado referido na tabela abaixo.

Ainda na tabela 3, acima, observa-se a presenca de infarto prévio em 3 (7,5%) pacientes
no grupo USIC e 2 (10%) no grupo sem-USIC, assim como ICP prévia na lesdo tratada
(lesBes reestendticas) em 3 (7,5%) no grupo USIC e em nenhum paciente no grupo sem
USIC. Previamente operados cirurgicamente foram 4 (10%) no grupo USIC e em 3 (15%) no
grupo sem USIC. Nao se observou diferenca estatisticas quanto as varaveis acima.

Segundo a tabela 4 ( respectivamente), pacientes assintomaticos foram bastante
reduzidos, sendo 1 (2,5) no grupo USIC e 2 (10%) no sem USIC. Cerca de 2/3 dos pacientes
que sofreram intervencdo estavam com angina estavel em classe 1 e 2, de tal forma que
constituiu 27 (67,5%) no grupo USIC e 13 (65%) no grupo sem USIC. Os pacientes
sintomaticos (Estavel 1, Estavel 2, Estavel 3 e Estavel 4) ndo apresentaram diferenca entre 0s

grupos, pois todos tiveram p-valor > 0.05 (ndo significante).



Tabela 3: Caracteristicas clinicas gerais dos pacientes atendidos no servigo de hemodinamica
do hospital Sdo Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15. Comparagéo entre os grupos USIC (n=40) e
Sem USIC (n=20).
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usIC Sem USIC
n % n % p-valor
Idade (DP) 63 £10 61+13
Sexo Masculino 26 65.0 15 75.0 0.6237
Feminino 14 350 5 25.0
Fatores de risco  Hipertenséo arterial 26 65.0 17 85.0 0.1509
Diabetes mellitus 7 175 8 40.0 0.1020
Hipercolesterolemia 225 5 22.0 0.6998
Tabagismo 5.0 0 0.0 0.5519
Obesidade 11 27.5 4 20.0 0.6036
Histéria familiar 8 20.0 4 20.0 0.7321
Infarto prévio
Relacionado 0 0.0 1 5.0
N&o relacionado 3 7.5 1 5.0
Angioplastia
prévia
Na lesdo 3 7.5 0 0.0
No vaso 0.0 5.0
Outro vaso 5.0 2 10.0
Cirurgia RM
prévia 4 10.0 3 15.0

*Comparacdo entre 0s Grupos USIC e Sem USIC pelo teste do Qui-quadrado.

Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Tabela 4: Quadro clinico dos pacientes atendidos no servi¢o de hemodinamica do hospital
S&o Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15. Comparagéo entre os grupos USIC (n=40) e Sem USIC

(n=20)
usIC Sem USIC
Sintomas n % n % p-valor
Assintomético 1 2.5 2 10.0 0.5298
Estavel 1(CCS**) 20 50.0 6 30.0 0.2311
Estavel 2 7 17.5 7 35.0 0.2352
Estavel 3 8 20.0 5 25.0 0.9118
Estavel 4 1 2.5 0 0.0 n/a

*Comparacao entre 0s Grupos USIC e Sem USIC pelo teste do Qui-quadrado.
**CCS= Classificacdo de angina estavel da Sociedade Canadense de Cardiologia
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Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Listados na tabela 5, o0s exames complementares apresentados antes da
cinecoronariografia, observam-se as alteracOes eletrocardiogréficas de isquemia compativeis
com acometimento segmentar do miocérdio, sendo a onda T e segmento ST em 22 (55%)
pacientes do grupo USIC, e em 7 (35%) do grupo sem-USIC. E, a presenca de alteracdes
eletrocardiogréaficas sugestivas de infarto do miocérdio cicatrizado foram em 3 (7,5%) no
grupo USIC e 4 (20%) no grupo sem-USIC. O resultado do ECG ndo apresentou diferenca
entre 0s grupos, porque todos tiveram p-valor >0.05.

Entretanto, ainda na tabela 5, foram nos exames provocadores de isquemia detectadas as
principais alteragdes com indicagOes da cinecoronariografia, de tal forma que predominou as
alteracOes isquémicas no teste ergométrico, assim no grupo USIC foi em 21 (52.5%) e em 17
(85%) no grupo sem-USIC. A cintilografia de perfusdo miocardica com hipoperfuséo
transitoria observada em 4 (10%) pacientes do grupo USIC e em 7 (35%) no sem USIC.
Assim, o0s resultados nestes apresentaram real diferenca, no teste ergométrico (p-
valor=0.0445*, estatisticamente significante) e na cintilografia (p-valor=0.0020*, ambos
altamente significante. Ja, os exames de ecostress em 3 (7.5%) e o Holter com isquemia

silenciosa em 2 (5%), foram realizados somente nos pacientes do grupo USIC.

Tabela 5: Testes complementares dos pacientes atendidos no servi¢co de hemodindmica do hospital S&o
Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15. Comparacéo entre os grupos USIC (n=40) e Sem USIC

(n=20).
usIC Sem USIC
n % n % p-valor
Eletrocardiograma Normal 7 17.5 5 25 0.7321
Alteracdes T-ST 19 475 7 35 0.5191
IAM cicatrizado 3 7.5 4 20 0.3196
Testes funcionais Ergométrico 10 25.0 11 55.0 0.0445*
Cintilografia 1 25 7 35.0 0.0020*
Ecostress 1 2.5 0 0.0 n/a

*Comparacdo entre 0s Grupos USIC e Sem USIC pelo teste do Qui-quadrado.
Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Foram selecionados, preferencialmente, pacientes com doenca coronaria em um unico
vaso, sendo 35 (87,5%) no grupo USIC, e 15 (75,0%) no grupo sem USIC, nenhum paciente

triarterial foi incluido nos grupos. O principal vaso tratado no grupo USIC foi a artéria
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descendente anterior 24 (60,0%) e no grupo sem-USIC a coronaria direita 8 (40,0%). A
grande maioria dos pacientes apresentavam funcdo do ventriculo esquerdo normal a discreto
déficit 31 (77,5%) no grupo USIC e 13 (65,0%) no sem-USIC, e como pode ser visto na
tabela 5 foram excluidos pacientes com disfungdo ventricular grave.

Foi ligeiramente superior a abordagem de lesdes de baixa complexidade anatomica,
sendo igual nos dois grupos em 55% das lesfes, embora também tenha sido tratadas as lesdes
de maior complexidade, as quais conferiram ao procedimento caracteristicas de procedimento
de risco intermedidrio. Por se tratar de pacientes do mundo real, foram também tratadas lesdes
reestendticas em 4 (10,0%) do grupo USIC, como se observa na Tabela 6. Todos tiverem p
valor > 0.05, logo, ndo apresentam diferenca entre 0s grupos.

E em sequéncia como demonstrado na Tabela 7 todos os didmetros e extensdes de
stents foram utilizados sem restricio nos pacientes tratados, contudo, predominou
significativamente os diametros entre 3 a 4 mm em ambos 0s grupos, bem como a extensao

inferior a 20 mm mais frequentemente empregada.

Tabela 6: Dados angiograficos — vasos e ventriculo esquerdo dos pacientes atendidos no servico de
hemodinadmica do hospital Sdo Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15. Comparacao entre 0s grupos
USIC (n=40) e Sem USIC (n=20).

usIC Sem USIC
n % n % p-valor
NUmero de vasos Uniarterial 35 87.5 15 75.0 0.3682
Biarterial 5 125 5 25.0
Vaso tratado 1 Coronéria direita 14 35.0 8 40.0 0.1498
TCE protegido 1 2.5 1 5.0 0.7993
Descendente anterior 24 60.0 5 25.0 0.1346
Circunflexa 2 5.0 4 20.0 0.1709
PS-DA 0 0.0 1 5.0 n/a
PS-CD 0 0.0 1 5.0 n/a
Vaso tratado 2 Descendente ant. 3 7.5 1 5.0 n/a
TCE protegido 0 0.0 1 5.0 n/a
Circunflexa 1 2.5 2 10.0 0.5298
Classificagéo da lesdo AeBl 22 55.0 11 55.0 0.0947
B2eC 18 45.0 9 45.0
Caracteristica lesdo Nova 36 90.0 20 100.0 0.2929
Reestendtica 4 10.0 0 0.0
Funcéo do VE Normal 14 35.0 6 30.0 0.2358
Déficit discreto 17 42,5 7 35.0 0.7799
Déficit moderado 9 225 7 35.0 0.4700
Déficit grave 0 0.0 0 0.0 n/a

Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015
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Tabela 7: Dados da ICP — dimensdes dos stents dos pacientes atendidos no servico de hemodinamica do
hospital Sdo Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15, comparagéo
entre os grupos USIC (n=40) e Sem USIC (n=20).

usIC Sem USIC
Dimensdes dos stents n % n % p-valor
Diametro stent 1 2,5mm 4 10.0 4 20.0 0.0776
2.75 mm 0 0.0 2 10.0
3.0mm 20 50.0 8 40.0
3.5mm 10 25.0 6 30.0
4 mm 6 15.0 0 0.0
Extensdo stent 1 8mm 7 175 4 20.0 0.6036
12mm 16 40.0 8 40.0
16mm 11 27.5 4 20.0 D
24mm 0 0.0 1 5.0
28mm 0 0.0 0 0.0
32mm 2 5.0 0 0.0
Diametro stent 2 2,5mm 2 25.0 0 0.0
2.75 mm 0 0.0 3 50.0
3.0mm 5 62.5 2 33.0
3.5mm 1 12.5 1 17.0
>4.0 mm 0 0.0 0 0.0
Extensdo stent 2 8mm 1 12.5 2 33.0 0.1261
12mm 5 62.5 0 0.0
16mm 1 12.5 1 17.0
20-25mm 0 0.0 2 33.0
>25mm 1 12.5 1 17.0

*Comparacdo entre 0s Grupos USIC e Sem USIC pelo teste do Qui-quadrado.
Fonte : dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Foram tratadas 44 artérias com 45 stents no grupo USIC, dos quais 29 (69,0%) foram
stents convencionais e 13 (31,0%) foram farmacolégicos, e no grupo sem USIC, foram
tratadas 24 artérias com 25 stents, dos quais 4 ( 16,0%) foram stents convencionais e 21
(84,0%) foram farmacoldgicos, como visto na tabela 8. O niUmero de Stents Convencionais foi
significativamente diferente entre os dois grupos (p-valor=0.0003*, altamente significante). O
Numero de Stents Farmacoldgicos foi significativamente diferente entre os dois grupos (p-
valor<0.0001*, altamente significante). A taxa de sucesso foi exatamente igual entre o0s

grupos, pois o p-valor >0.05.
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Tabela 8: Caracteristicas do procedimento de ICP, em relacdo ao nimero de stents e taxa de
sucesso dos pacientes atendidos no servico de hemodinamica do hospital Sdo Camilo no periodo de
janeiro/14 a junho/15. Comparacdo entre os grupos USIC (n=40) e sem- USIC (n=20).

usiCc Sem USIC
Caracteristicas da ICP n % n % p-valor
Ndmero de stents
Convencionais 29 69.0 4 17.0 0.0003*
Farmacologicos 13 31.0 19 83.0 <0.0001*
Total 42 100.0 23 100.0
Taxa de sucesso 40 100.0 20 100.0 1.0000
Tempo para alta (m) 5,2h 4,8h

Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

As informacg6es ultrassonograficas se referem apenas aos pacientes incluidos no grupo
USIC, e foram obtidas antes e ap0s o implante dos stents. As caracteristicas quantitativas e
qualitativas da lesdo foram utilizadas para embasar a decisdo da escolha das dimensbes do
stent a ser implantado com maior precisdo, como visto na tabela 9. Nesta tabela, também foi
avaliada a tendéncia para uma categoria, sendo encontrada tendéncias nos seguintes itens:
placa fibrolipidica, extensdo da lesdo <10mm*, diametro de referéncia (média) 3.0-3.5mm*,
diametro luminal minimo (pré) >1,5mm* e grau de lesdo (pré) 70-99%%*.

A analise com USIC transcorreu sem complicacdes e foi realizada com sucesso em todos 0s
pacientes. Dessa forma, em nenhum paciente foi adicionado nova dilatacdo ou implantado
stent adicional. Portanto, embora em um namero de 6 (15%) o USIC tenha mudado a conduta
para a escolha as dimensbes do stent, quer seja quanto ao didmetro, extensdo ou os dois
valores, ndo foi observado diferenca estatistica significativa nos dois grupos de pacientes de
baixo risco, como observado na tabela 10.

Na tabela 10, em todos os itens avaliados houve tendéncia para os itens marcados com
(*), todos tiveram p-valor <0.0001*, que corresponde ao didmetro do stent empregado que

estd compreendido entre 3 mm e 4 mmm nas proximidades dos vasos.
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Tabela 9: Dados do USIC realizado antes do implante do stent nos pacientes atendidos no
servico de hemodinamica do hospital Sdo Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15 (n=40) e sem-USIC

(n=20).
usic
p-valor
USIC pré-stent n %
0.0042*
Placa Lipidica 5 12.5
Fibrotica 2 5.0
Calcificada 6 15.0
Fibrolipidica* 16 40.0
Fibrocalcificada 11 27.5
<0.0001*
Extensdo da lesdo <10mm* 19 47.5
10-15mm 9 22.5
15-20mm 1 2.5
20-25mm 5 125
>25mm 4 10.0
Sem inf. 2 5.0
) ] ] 0.0016*
Diam. referéncia(média) 2.0-2.5mm 2 5.0
2.5-3.0mm 5 125
3.0-3.5mm* 14 35.0
3.5-4.0mm 11 27.5
>4.0mm 7 175
Sem inf. 1 2.5
) ] ] <0.0001*
Diam. luminal minimo (pré) 0-0,5mm 1 2.5
0,5-1,0mm 3 7.5
1,0-1,5mm 6 15.0
>1,5mm* 30 75.0
<0.0001*
Grau de leséo (pré) 50-70% 0
70-99%* 40 100.0
100% 0 0.0
Sem inf. 1 2.5

*Comparacdo entre 0s Grupos USIC e Sem USIC pelo teste do Qui-quadrado.

Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015
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Tabela 10: Dados do USIC realizado apds o implante do stent (n=40) dos pacientes
atendidos no servigo de hemodinamica do hospital S&o Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15.

usic
USIC pos-stent n % p-valor
Diam. luminal minimo (pds) <0.0001*
2,0-3,0 mm 17 2.5
3,0-4,0 mm* 19 47.5
>4,0 mm 3 7.5
Sem inf. 1 2.5
i’;pgg‘sg‘o (=80% da ARM ou 90% da ;o 32 80.0 <0.0001*
Intermediaria 8 20.0
Subotima 0 0.0
Aposicdo (na parede do vaso) Completa* 40 100.0 <0.0001*
Simetria (didmetro menor /maior > 0,7)Sim 40 100.0
Resultado dos Critérios USIC Otimo* 32 80.0
Intermedidrio 8 20.0
Inadequado 0 0.0
Grau de leséo nas areas de referéncia  <10%* 36 90.0 <0.0001*
10-30% 4 10.0
>30% 0 0.0
Complicacdes relacionadas 0 0.0

*Comparacdo entre 0s Grupos USIC e Sem USIC pelo teste do Qui-quadrado.
Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

A tabela 11 abaixo, mostra dados do diametro do Stent. O teste de hipdtese mostra que o

grupo sem-USIC (diferenca média entre Angiografia e o Stent = 0.1 mm) apresenta resultado

mais preciso quando comparado com o grupo USIC (diferenca média entre Angiografia e o

Stent = 0.2 mm), essa diferenca € estatisticamente significante (p-valor = 0.0498, teste t de

Student).

A tabela 12, mostra dados do comprimento do Stent. O teste de hipotese mostra que o

grupo USIC (diferenca média entre Angiografia e o Stent = 3.4 mm) apresenta resultado mais

proximo quando comparado com o grupo sem-USIC (diferenca média entre Angiografia e o

Stent = 4.6 mm), essa diferenca ¢é estatisticamente significante (p-valor = 0.0487, teste t de

Student).
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Tabela 11: Diferencas entre DRM (Angiografia) e o Diametro (do Stent) nos grupos USIC
(n=40) e sem-USIC (n=20) dos pacientes atendidos no servi¢go de hemodinamica do hospital Sdo Camilo no
periodo de janeiro/14 a junho/15.

times Grupo USIC Grupo Sem USIC
Angiografia Stent Angiografia Stent
DRM Diametro DRM Diametro
(mm) (mm) (mm) (mm)
Minimo 2.3 2.5 24 2.5
Maximo 4.0 4.0 35 35
Mediana 3.0 3.0 3.0 3.0
Percentil 25 2.8 3.0 2.6 2.8
Percentil 75 3.4 3.5 3.2 3.5
Média Aritmética 3.0 3.2 29 3.0
Desvio Padréo 0.4 0.4 0.4 0.4
Dif. Entre Médias 0.2 0.1

*p-valor = 0.0498, teste t de Student, Diferenca entre os grupos USIC e Sem USIC.
Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Gréfico 1 : Diferengas entre DRM (Angiografia) e o Diametro (do Stent) nos grupos USIC
(n=40) e Sem USIC (n=20).
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Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015
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Tabela 12: Diferencas entre Comprimento (Angiografia) e o comprimento (do Stent) nos
grupos USIC (n=40) e sem - USIC (n=20) dos pacientes atendidos no servico de
hemodinamica do hospital Sdo Camilo no periodo de janeiro/14 a junho/15.

Grupo USIC Grupo Sem USIC
Angiografia Stent Angiografia Stent
Comprimento Comprimento Comprimento Comprimento
(mm) (mm) (mm) (mm)
Minimo 4.0 8.0 4.0 8.0
Maximo 26.0 32.0 20.0 24.0
Mediana 10.0 12.0 8.0 12.0
Percentil 25 7.5 12.0 5.0 12.0
Percentil 75 13.0 16.0 11.5 16.0
Meédia Aritmética 11.2 14.6 9.1 13.7
Desvio Padréo 55 5.7 5.1 4.7
Dif. Entre Médias 3.4 4.6

p-valor = 0.0487, teste t de Student, Diferenca entre os grupos USIC e Sem USIC.
Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Gréfico 2: Diferencas entre DRM (Angiografia) e o Diametro (do Stent) nos grupos USIC(n=40) e
Sem USIC (n=20).
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Fonte: dados coletados durante a pesquisa de campo, 2015

Nos pacientes incluidos no estudo nenhum apresentou complicacGes vasculares no local
da puncdo de acesso, tais como isquemia ou hemorragia relacionadas, ou hematomas
significativos (>5 cm de diametro), necessidade de transfusdo sanguinea ou acidente vascular
cerebral, assim como eventos cardiovasculares maiores como 6bito, infarto do miocéardio ou
revascularizacdo da lesdo-alvo, investigado no periodo de 24 horas, 07 dias e 30 dias da

realizacdo da ICP com alta no mesmo dia. A readmisséo ocorreu em 1 paciente com quadro
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de angina instavel, devido a suspensdo dos antiplaquetarios orais por informacdo mal
compreendida. Nova intervengdo foi realizada no mesmo vaso sem comprometimento da

funcéo cardiaca.
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6. DISCUSSAO

Segundo Kaiser (2004), em torno de 85% dos acometidos por um evento coronariano ou
submetidos a procedimento de revascularizacdo miocéardica sdo portadores de 1 dos 4 mais
importantes fatores de risco coronariano, a hipertensdo arterial, dislipidemia, o tabagismo e a
diabetes. E eles estdo demonstrados neste estudo de pacientes tratados com ICP, pois observa-
se uma prevaléncia elevada da faixa etaria em torno da sexta década de vida. Conforme Wang
e Bennett (2012), a aterosclerose € conhecida como uma doenga relacionada ao
envelhecimento, que é um importante fator independente para a sua progressao. Conhecida
como uma doenga degenerativa que acomete com maior incidéncia esta populagéo, possui
lenta evolugédo durante anos e décadas (WEISSBERG; RUDD, 2005).

A hipertensao arterial constitui um significativo fator de risco, visto que frequentemente
aumenta o risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais, segundo Gomes et al.,
(2015). O que pode ser observado no presente trabalho (tabela 3), onde cerca de dois tergos
dos pacientes que foram atendidos eram portadores de hipertensdo arterial, resultado
compativel com o observado nos estudos de revascularizagdo percutdnea ou cirrgica
(CANTARELLI et al, 2014; CHUNG et al, 2010).

A maioria dos pacientes (70,0% e 75,0%) encontravam-se assintomaticos ou com
sintomatologia pouco exuberante (tabela 4), o que correspondeu a risco de oclusdo do vaso ou
de mortalidade reduzidos nesta série de pacientes submetidos a ICP. Estes dados estdo de
acordo com estudo de Brayton (2013), que observou taxas de complicagcBes maiores na
sindrome coronaria aguda, a insuficiéncia cardiaca grave e outras comorbidades
significativas, sendo indicado a sua exclusdo devido ao maior risco de infarto do miocardio,
Obito e complicagcdes hemorragicas.

No presente estudo entre 0s exames nao-invasivos 0 ECG de repouso encontrava-se
normal em torno de 20% nos dois grupos e com alteracdes inespecificas do segmento ST e da
onda T bem como sinais de infarto antigo (ondas Q patologicas) em mais da metade nos dois
grupos (tabela 5), que segundo Morrow; Boden (2013) sdo as alteracdes eletrocardiogréaficas
mais comuns em pacientes com DAC cronica, e podem ter correlacdo com a gravidade da
doenca. Na grande maioria dos pacientes foi um teste de estresse ndo-invasivo associado as
queixas clinicas que requereram o estudo coronariografico. A importancia dos testes

provocadores de isquemia foi solidificada com o estudo da populacdo de Framingham, em
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que 25% dos infartos do miocardio diagnosticados foram totalmente assintomaticos e seu

progndstico foi semelhante ao dos infartos associados a sintomas (KANELL; ABOTT, 1984).

Conforme Agostini et al. (2004), na via de acesso radial, demonstrou-se que as
complicacOes vasculares e hemorragias tiveram taxas muito baixas quando comparadas com o
acesso femural. J& Cooper et all (1999) relatou que os prdprios pacientes optaram pela via
radial por causa da deambulacdo mais rapida e menor risco de complica¢fes. Neste estudo,
ndo foi observado nenhuma complicacdo nos dois grupos de pacientes, submetidos a via
transradial, que na impossibilidade da artéria radial direita foi utilizada a esquerda.

Nas tabelas 6 e 7 sdo apresentadas as caracteristicas das lesdes e a frequéncia dos vasos
abordados com stents, predominando pacientes com Unica artéria comprometida e lesdes do
tipo A e B1, as de menor complexidade e sem qualquer tratamento prévio (novas), bem como
naqueles pacientes com funcéo ventricular esquerda normal ou com discreto déficit, as quais
estdo de acordo com as caracteristicas de baixa complexidade conforme as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia 11 edigdo (2008). Estas variaveis tém influéncia nas taxas
de maior sucesso do procedimento conforme Trindade et al. (2012). Assim sendo, 0S
correspondentes stents implantados foram mais curtos e de didmetro mediano, compreendido
entre 3,0 mm e 3,5mm, em mais de 70% dos procedimentos. Apesar de algumas lesdes
possuirem algum grau de complexidade angiografica, ndo constituiram caracteristicas de
excluséo do estudo.

A utilizacdo do tipo de stent se convencional ou farmacologico (tabela 8) foi atribuida
somente ao periodo de realizacdo do USIC, pois no seu inicio de utilizacdo houve limitacdo
do dispositivo no Brasil, tendo sido utilizado mais stents farmacoldgicos no grupo sem-USIC
com diferenca estatisticamente significativa. Contudo, com um ndmero expressivo do cateter
foi aplicado em pacientes do SUS e o stent, portanto, mais estudado foi o convencional. A
estrutura metéalica e o desenho do stent € a mesma independente de ser ou ndo- farmacologico.
Portanto, a avaliacdo quanto a seguranca da alta no mesmo dia ndo sofreria influéncia, visto
que os stents eluidores de medicamentos apontam seus resultados meses apds seu emprego.

Os trés principais estudos randomizados que avaliaram pacientes com alta no mesmo
dia em comparacdo aos que permaneceram internados no hospital, o primeiro estudo de
Carere et al. (2000) utilizou somente a via de acesso femural e avaliou um dispositivo de
oclusdo arterial versus dispositivo de compressdo prolongada no local da puncédo, concluiu
que a alta no mesmo dia foi segura, porém nos dois grupos houve necessidade de internacao

em 20% dos pacientes para observacdo de pequeno sangramento. No trabalho de HEYDE et
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al (2007), composto de 800 pacientes com queixas clinicas estaveis, teve apenas critérios
clinicos de excluséo e nenhum angiografico, também realizados apenas com puncédo femural.
Observou readmisséo e complicagGes cardiovasculares semelhantes nos grupos de alta no
mesmo dia versus internacdo hospitalar e, concluiu que a alta precoce ndo resultou em
complicagOes adicionais.

O terceiro estudo randomizado, EASY (Early Discharge After Tranradial Stenting of
Coronaries Arteries) (Alta precoce apés transradial com implante de stent em artérias
coronéarias) de BERTRAND et al (2006) que randomizou 1005 pacientes, utilizou a via radial
exclusivamente, com critérios de exclusao clinicos e angiograficos, tais como: Intolerancia a
antiplaquetario oral, sindrome coronariana aguda ocorrida em menos de 72 horas, disfungéo
ventricular esquerda grave, oclusdo total do vaso e apresentar choque durante a intervencao.
Foram randomizados para uso do antiplaquetario Abiciximab em bolus venoso e alta no
mesmo dia versus com uso do Abiciximab por 12 horas e internagdo hospitalar. Neste
pacientes inclui 2/3 com angina do peito instavel de medio e alto risco, dos quais 1/3 eram
infartados recentes. Concluiu que a alta precoce € uma estratégia segura ap6s ICP nao-
complicada em largo espectro de pacientes, inclusive com sindrome coronariana aguda.

Apo6s o implante do stent o ultrassom foi realizado para se analisar os critérios de
implante 6timo, os quais foram alcancados em 32 (80,0%) somente no grupo USIC. Nos 8
(20,0%) com expansao do stent intermediaria, observou-se resultado angiografico satisfatorio,
e ndo foi realizada nova redilatacdo com baldes mais calibrosos devido a presenca de doenca
aterosclerotica corondria difusa, que poderia resultar em dissec¢cdes graves e comprometer o
sucesso do procedimento. Todavia, a simetria e aposi¢do das hastes estavam o6timas ao final
da anélise em todos 0s pacientes, processo que se observou nos grandes estudos randomizados
para investigar o impacto do USIC na evolucdo pos-ICP como MUSIC (Multicenter
Ultrasound Stenting in Coronaries Study), RESIST (restenosis after IVUS-guided Stenting), e
OPTICUS (OPtimization with IVUS to reduce stent restenosis) (ABZAID; COSTA JR,
2013), e em que também foi obtida a expansdo 6tima entre 60 e 80% dos exames realizados.

A hipotese de que a ICP guiada pelo USIC resultaria em reducdo do tempo de
observacdo pds-ICP ndo-complicada, quando comparados a estratégia padréo (procedimentos
guiados apenas por angiografia), se baseia no fato de que o exame de USIC permite um
implante e, quando necessaria, uma pos-dilatacdo segura e controlada com grandes diametros
finais, conforme Mudra et al. (1994). Colombo et al. (1995) estiveram entre os primeiros a
mostrar que o implante de stent coronariano guiado por USIC € seguro, viavel e proporciona

uma melhor justaposicdo da prétese & parede vascular com maior didmetro luminal do que o



64

resultado obtido no procedimento sem USIC, com reducdo significativa das taxas de trombose
e melhores resultados angiograficos e clinicos de longo prazo. Neste estudo, em todos
pacientes do grupo USIC foi realizada o exame antes do implante do stent e depois da sua
liberacdo com alta presséo confirmando a adequada expansdo do stent, os quais foram Gteis da
decisdo da alta no mesmo dia.

A metodologia empregada na pesquisa foi a associagdo do exame clinico com estudo
coronariogiogréfico, que constituem a utilizada nas indicagdes das intervengdes coronarias
percutaneas segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia - Intervencéo
Coronéria Percutanea e Métodos Adjuntos em Cardiologia Intervencionista, 11 Edicéo (2008).
Associada a capacidade detalhista da visualizacdo ultrassonografica do segmento arterial
comprometido, permitindo-se optar por dimensdes mais precisas de proteses stents ao
tamanho do comprometimento da parede vascular, bem como certificacdo dos resultados
através da soma dos critérios de implante 6timo angiografico com os ultrassonograficos
(tabelas 6 e 9). Essa percepgédo quase microscopica tem grande importancia quando se decide
intervir em elementos de dimensdes milimétricas como s&o os vasos coronarios. Os
conhecimentos adquiridos com este método, validados ha mais de 20 anos na cardiologia
intervencionista, o transformaram numa ferramenta sempre atual e presente em numero
significativo de servigos de hemodinamica.

Houve algumas limitagdes que poderiam influenciar nos resultados, tais como a sele¢do
dos pacientes, execucdo da intervencdo e avaliacdo clinica imediata e pos-alta que foi
desprendida por unico profissional cardiologista intervencionista, ainda que esteja com toda
documentacdo e registro dos procedimentos disponiveis para verificacdo se necessaria. O
estado do Amapa dispde até o presente de um Unico profissional habilitado para a execucao
dessas intervencdes cardioldgicas, sendo convidado eventualmente profissionais de outros
Estados. Deve-se enfatizar que o critério utilizado para a realizacdo do exame de ultrassom
foi a disponibilidade de quantitativo dos cateteres no servico, havendo inclusive falta deste no
Brasil, com interrupcdo momenténea da sua utilizagdo, periodo em que se incluiu 0s pacientes
no grupo sem-USIC, contudo, a ndo-randomizacgédo ndo teve influéncia nos resultados.

Outra limitacdo foi a assisténcia aos pacientes do SUS, correspondentes a metade dos
pacientes tratados nos grupos, visto que por cumprimento das normas de AlH (autorizacao de
internacdo hospitalar) ha determinacdo de que todos os pacientes devem permanecer
internados no hospital para caracterizar procedimento deste porte e consequente reembolso a
instituicdo. A grande maioria da populacdo € atendida pela SUS e ndo houve condicoes,

inicialmente, de restringir-lhes da selecdo, e dessa forma, por questdes legais, permaneceram
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em pernoite no hospital, ainda que liberados livremente para deambulagdo nos ambientes
adequados e nenhum medicacgdo endovenosa ou cuidados especiais de enfermagem lhes tenha
sido necessario. Assim, foi pactuado que teriam condicdes de alta hospitalar e estariam
comprimindo exigéncia formal.

Os exames de USIC realizados foram patrocinados pelo pesquisador. Embora esteja
listado na CBHPM (classificacdo brasileira de honoréarios de procedimentos médicos), sao
poucas as operadoras/planos de salde que autorizam de rotina a avaliacdo de implante dos
stents, inclusive o SUS ainda ndo contempla sua realizacdo. Entretanto, seu principal custo
estd no cateter-transdutor de uso Unico, tendo sua utilizacdo nos pacientes do grupo USIC
realizada com recursos exclusivos do pesquisador. Além disso, houve necessidade de
treinamento da equipe do médico clinico e do corpo de enfermagem, quanto ao manuseio do
equipamento e auxilio no exame, instruidos pelo pesquisador responsavel pelo estudo.

Os principais eventos adversos pos-1CP foram agrupadas em dois grupos, que séo a via
de acesso (complicacBes vasculares e hemorragia), estas virtualmente inexistentes com
utilizacdo da via transradial e utilizagcdo de introdutores finos; e na intervencao direta da lesdo
coronariana, cuja rara possibilidade € a trombose do stent e suas manifestacdes, cuja
incidéncia pode ter relagdo com a situacdo clinica do paciente, caracteristicas das lesfes
abordadas e a estratégia intervencionista utilizada. Portanto, o passo seguinte foi selecionar
para alta no mesmo dia somente aqueles pacientes estaveis e sem lesdes complexas com ICP
ndo-complicada, o0 que constituiu uma mudanca do paradigma da padronizacdo do tempo de
observacao .

A maior seguranca e a pronta mobilizacdo nos individuos que se submetem a ICP pela
técnica transradial apontaram para uma estratégia que pode reduzir os custos hospitalares,
aléem de resultar em mais conforto aos pacientes. Embora outras vias de acesso arterial
também possam ser utilizadas, o emprego da via transradial foi fator de inclusdo em todos os
pacientes estudados, op¢do muito atraente devido seus menores indices de complicacdes, e
quando ocorrem sdo de facil solucdo e sem maiores repercussdes, além de oferecer maior
conforto ao paciente com mobilizacdo imediata. Assim, diante da possibilidade de alta no
mesmo dia do procedimento essa foi a via escolhida para as ICP nos pacientes selecionados.
As complicacgdes vasculares nos dois grupos do estudo inexistiram (tabela 8), alids constituia
um dos fatores finais de selecdo para a AMD, pode-se considerar que isto estd de acordo com
CORVOISER et al. (2013).

A primeira etapa da pesquisa consistiu na identificacdo de pacientes em subgrupos de

risco clinico, para se evitar um tratamento aquém das necessidades do problema, e dessa
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forma direcionar a um tratamento altamente eficaz para a angina do peito, e até mesmo
prevenir infarto e morte em pacientes com carga isquémica alta. Os pacientes de baixo risco
de mortalidade foram aqueles com caracteristicas clinicas estaveis, compreendendo a angina
estdvel ou assintomaticos com isquemia nos testes, auséncia de disfuncdo organica
significativa (cardiaca, renal, hepética, hematoldgica, etc), idade inferior a 75 anos, estas
associadas as caracteristicas angiograficas, excluidas as lesGes complexas ou que
necessitassem de multiplos stents, segundo FREED; O’NEILL; SAFIAN (1996). No estudo
foram incluidos somente pacientes com risco de complicacbes baixo ou intermediario, e 0
USIC foi aplicado com a finalidade de certificar-se da melhor escolha do stent e sua 6tima
implantagdo, bem como da auséncia de lesdo residual significativa nas areas de referéncias e
resolucdo das possiveis falhas encontradas. Houve apenas 1 paciente que apresentou ocluséo
distal de pequeno vaso e foi excluido da AMD, permanecendo em observagéo e assintomatico
nas 48 horas seguintes. Todos 0s demais participantes receberam alta sem nenhuma alteracao
clinica imediata e em médio prazo, cujos dados parecem confirmar os resultados obtidos na
metanélise de Brayton et al (2013), que incluiu 7 ensaios randomizados e controlados (n=
2.738) e 30 estudos observacionais (n= 10.065).

A realizacdo da ICP em ambiente ambulatorial requer maior atencdo da equipe médica
para selecdo dos pacientes e da abordagem terapéutica, contando com aplicacdo das melhores
tecnologias, neste sentido e focalizando a seguranca e o0 aumento da precisdo do
procedimento, optou-se pelo ultrassom intravascular, que parece ser uma importante
ferramenta nesta direcdo. O uso do ultrassom intravascular pré-procedimento alterou o
planejamento estratégico em 15% dos procedimentos realizados no grupo USIC (tabelas 11 e
12), que constitui diferenca significativa da contribui¢cdo ao grupo USIC em comparacao ao
grupo sem USIC, e esta de acordo com MEDEIROS (2001), o qual observou taxas de até 40%
dos pacientes submetidos a ICP guiada pelo USIC. Nesta pesquisa, além da classica indicacao
da monitorizacdo dos implantes de stents segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2008) (recomendacdo I1b e nivel de evidéncia A), este USIC foi utilizado como
recurso pioneiro para critério de tratamento ambulatorial nos pacientes de baixo risco nao
complicados.

Geralmente, por motivos de custos ndo se recomenda o uso rotineiro do USIC para
guiar todas as ICP, e também devido ao fato de que a elevada pressdo de insuflacdo para
prevenir expansdo inadequada do stent ja ter sido gradualmente incorporada a prética clinica.
Entretanto, a metanalise de OEMRAWSINGH et al. (2003) aponta para um beneficio do uso

dessa modalidade de imagem para guiar o implante de stents em cenarios de maior
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complexidade, como por exemplo em lesdes longas. Segundo ABIZAID et al. (2009) seu uso
também pode auxiliar na selecdo de procedimentos de revascularizacao e evitar intervencdes
desnecessérias.

Pacientes desiguais devem receber tratamento desigual, visto que um paciente de baixo
risco com ICP ndo-complicada, ndo demandara os mesmos cuidados daquele com doenca
grave e instavel, como sindrome coronéria aguda ou apds intervencdo corondria de alto risco.
Segundo estudo realizado por HEYDE et al. (2007), em paises em que é rotineira a ICP com
AMD hé reducdo do reembolso as unidades de salde de 28-38% em comparacdo aos
pacientes que sdo internados no hospital. Na cidade de Macapa foi observado economia nos
custos de pequena relevancia com a AMD, a depender da protese stent ser convencional ou
farmacol6gica. Contudo, o mais importante estaria na desospitalizacdo destes pacientes e,
portanto, maior disponibilidade de leitos na UTI e na ala de cardiologia. Bem como menor
indice de infeccdo hospitalar e a maior satisfacdo do paciente e humanizagcdo do atendimento

médico.
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7. CONCLUSAO

A ICP utiliza-se de vérias estratégias para alcancar seus objetivos terapéuticos, que
incluem critérios de indicacdo clinica, vias de acesso arterial, caracteristicas do material
empregado, tipo medicacdo necessaria, métodos auxiliares e 0 momento da alta hospitalar,
sendo este Gltimo um dos principais objetivos da pesquisa.

Foi observado as caracteristicas clinicas de idade média de 60 anos, maioria do sexo
masculino, com quadro clinico de angina do peito estavel e auséncia de comorbidades
significativas. A ICP predominou em Unico vaso e em portadores de lesbes ndo-complexas e
com boa funcdo ventricular esquerda. Ndo havendo diferencas estatisticamente significativas
quanto as caracteristicas clinicas e angiograficas em ambos 0s grupos.

Na comparacdo dos dois grupos foi constatado diferenca estatistica favoravel ao grupo
USIC, pois houve necessidade de mudanca do planejamento baseado apenas nas
caracteristicas da angiografia quantitativa. O USIC auxiliou na melhoria da técnica do
implante em 15% dos pacientes ao modificar as dimensdes do stent implantado, visto que
propiciou maior calibre e/ou comprimento da protese de sustentacdo. Portanto, o USIC que
minimiza a subexpansdo, mal aposicdo e ndo-cobertura de estenose de bordas do stent, nem
sempre detectada a angiografia, neste estudo com avaliagdo depois do implante do stent foi
indicado apenas a manutencdo do tratamento inicial.

Todos os pacientes com AMD ultrapassaram 0s 3 estdgios de selecdo, a de pré-
procedimento, da intervencdo com ou sem USIC, e a pds-procedimento, bem como atenderam
as condicdes sociais da atencdo familiar e residir nas proximidades do hospital. Assim, nas
avaliacGes clinicas durante a evolugdo no dia seguinte, semana seguinte e aos 30 dias apds
intervencao nao foram observados complicacdes vasculares, hemorragia, infarto do miocéardio
ou 6bito. Apenas 1 paciente internou na 3% semana devido a interrupcéo dos antiplaquetarios
pra reintervencao no vaso alvo do tratamento, com 6tima evolucéo tardia. Portanto, evolucao
clinica bastante satisfatoria e sem diferenca significativa nos grupos quanto a pds-hospitalar.

O exame de ultrassom nesta amostra de pacientes foi de rapida realizacdo e sem
complicacbes. Permitiu mais informaces e maior capacidade de decisdo, de tal forma que
ao final da ICP houve a confirmacdo do resultado final com mais precisdo. Contudo, nesta
situacdo de mudanca de paradigma na tradicional internacdo eletiva, onde melhores
informacGes sdo fundamentais, este exame assegurou a implantacdo do stent e favoreceu a

alta precoce.
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Alta no mesmo dia ap6s ICP ndo-complicada, usando-se o julgamento clinico, critérios
angiograficos e ultrassonogréficos, pareceu ser uma abordagem razoavel em pacientes
selecionados, pois permitiu abreviar o tempo de estadia hospitalar, podendo proporcionar
diminuicdo dos custos do procedimento e retorno precoce do paciente as suas atividade
habituais. Portanto, a alta no mesmo dia é segura e aplicavel, porém, existe a necessidade de
estudos com maior numero de pacientes para se avaliar a real custo-efetividade do USIC nas
ICPs ambulatorial. Além disso, estudos com pacientes de alto risco deverdo ser realizados
para avaliar se 0 USIC € capaz assegurar também a alta destes pacientes.
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APENDICE A

Termo de consentimento livre e esclarecido

Ol4, sou o Dr. Wilson, responsavel pela pesquisa “Ultrassom Intracoronario na
Angioplastia com Stent Ambulatorial”, gostariamos de convida-lo para participar como
voluntério deste estudo.

Esta pesquisa pretende avaliar se os critérios ultrassonogréficos de implante dos stents
nas angioplastias conduzem a resultados clinicos com melhores eficicias e seguranca.
Acreditamos que ela seja importante porque poderd reduzir o periodo de internacdo
hospitalar, bem como proporcionar maior comodidade para o paciente com retorno mais
breve a sua residéncia e as atividades habituais.

Para sua realizagdo sera feito o seguinte: avaliagdo ultrassonografica para se confirmar
0 bom resultado da angioplastia e se indicar medidas para melhora-lo, quando for necessario.
Sua participacdo consistira em tomar os medicamentos habitualmente indicados, aceitar o
retorno a residéncia no mesmo dia, quando indicado pelo médico da equipe, e retornar para
acompanhamento clinico se tiver alguma alteracdo de saude, bem como ap6s uma semana do
procedimento.

Os riscos que VOCé tera serdo 0S mesmos que acontecam com 0Ss procedimentos
habituais: nauseas e vomitos, inchago ou sangramento no curativo do punho, vermelhiddo na
pele do corpo, dor no peito e/ou cansaco. Os beneficios que esperamos com o estudo séo:
maior satisfacdo dos pacientes que poderdo retornar as suas residéncias no mesmo dia e
rapido retorno as suas atividades habituais e especialmente menor necessidade de ocupacéo de
leito hospitalares.

E importante esclarecer que, caso vocé decida ndo participar da pesquisa 0s
procedimentos serdo realizados conforme a indicacdo médica.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer ddvida ou pedir
qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com algum dos
pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa.

Em caso de algum problema vocé tera direito & assisténcia que sera prestada por mim e
pela equipe no servico de hemodindmica no horario comercial em dias Uteis, e nos demais
horérios no pronto atendimento do hospital.

Vocé tem garantido o direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua permissdo, a

qualguer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua deciséo.
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As informac0es desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos
ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo do participante, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagao.

AUTORIZACAO:

completo do voluntéario), apds a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a
oportunidade de conversar com 0 pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas
duavidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim que minha
participacdo ¢ voluntdria € que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem
penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa,
dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante
do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar deste estudo.
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste voluntario (ou de seu representante legal) para a participac@o neste estudo.

Macapa, de de 201...

Assinatura do voluntario ou de seu representante legal

Impessdo Dactilogréafica

Dr. Wilson Alfaia de Oliveira (Responsavel da pesquisa e pela obtencdo do TCLE)

Profa. Dra. Maira Tiyomi Sacata Tongu Nazima (Orientadora da pesquisa)

Dados dos pesquisadores:

Wilson Alfaia de Oliveira, Rua Marcelo Candia, n® 972, bairro Santa Rita,
telefone 9972-0106  email: wilsonalfaia@uol.com.br

N°. Do protocolo do CEP: 518.754



mailto:wilsonalfaia@uol.com.br
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APENDICE B

FICHA DA PESQUISA COM USIC (ADAPTADO DO ANEXO A)

INFORMAGOES DO PACIENTE

Nome Completo: End:

Data de Nascimento: Idade: Sexo: Tel:

Data do Procedimento: N° do paciente: N° do procedimento:
Convénio: () Saude Privada () Saude Suplementar ( )S.us

ANTECEDENTES E DADOS CLINICOS

( ) Hipertensao Arterial Sistémica

() Tabagismo

( ) Dislipidemia

() Diabetes: () Insulino ndo-dependente () Insulino dependente
( ) 1AM Prévio

() Antecedentes familiares de Insuficiéncia coronaria precoce.

() Cirurgia de revasculariza¢do do miocardio: Tempo de cirurgia: diasou ___ Mésou ____ anos

() Intervengdo Corondria Percutanea Prévia: ( ) Baldo () Stent Farmacolégico ( ) Stent ndo Farmac.
DIAGNOSTICO:

( ) Evolugido apds ultima intervengdo: ( ) Reestenose () Progressao ( ) Proc.Estadiado () Trombose

() Assintomatico. ( ) Isquemia Silenciosa ( ) Angina Estavel: (1) (2) (3) (4), ( )Instavel: ( ) Recente. ( ) Prog.
( ) Repouso ( )Pés-IAM IAM: ( ) com-fibrino  ( )sem-fibrino ( ) outros
( )SCAsemsupradeST ( ) SCA com supra de ST, ( ) infarto prévio: ( ) com-relagdo ( ) sem-relagdo

TESTES FUNCIONAIS

Eletrocard:  (Normal) (Alter.T) (Alter.St) (lam) (Hve) (Bav) (Hemibloq) (Outros) (Nao Disp.)
Ergomét: (Neg) (Pos) ( Inef) (Incl) (N&o Disp) Cintilografia: (Neg) (Pos) (N&o Disp)
Ecostress: (Neg) (Pos) (N&o Disp) Holter: (Neg) (Pos) (N&o Disp)

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS
Etiologia: ( ) Aterosclerose ( )Arterit ( )Desc.

Cond.Implante: (Eletiva) (Emerg-T3) (Emerg-T2) (Emerg-T1/0clu)

Motivo Principal: (Assint.T+) (Est.T+) (Inst.Rep) (Inst.T+) (lam<24h) (lam Hosp.) (lam Pés-Hosp.)
Lesdo de Tronco de Corondria Esquerda: () Sim ( ) Nao

Func¢do do VE: () Nao disponivel () Normal () Discr. déficit () Mod. déficit ( )Severo Déficit

Extensdo dalesdo Corondria: (<10) (10-15) (15-20) (20-25) (>25) () Uni-art. ( ) Bi-arter. () Tri-arter.
Circulagdo Colateral: ( ) Sim ( ) Nao

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS DO VASO TRATADO

Artérias Coronarias

1.Vaso Local (mapa) Grau de Estenose (%) ( )

( )Maior que 20mm ( )Calcio ( )Bifurcagdo ( )Ramosenvolvidos ( ) Trombo Timipré ( )0 ()1 ()2 ()3 ()4
() Reestenose Intra-Stent ( )Procedimento/Vaso: ( ) Baldo () Stent

2.Vaso Local (mapa) Grau de Estenose (%) ( )

( )Maior que 20mm ( )Calcio ( )Bifurcagdo ( )Ramosenvolvidos ( ) Trombo Timipré ( )0 ()1 ()2

()3 ()4
() Reestenose Intra-Stent ( )Procedimento/Vaso: ( ) Baldo ( ) Stent



3.Vaso Local (mapa) Grau de Estenose (%) ( )
( )Maior que 20mm ( )Calcio ( )Bifurcagdo ( )Ramosenvolvidos ( ) Trombo Timipré ( )0 ()1 ()2
()3 ()4
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() Reestenose Intra-Stent ( )Procedimento/Vaso: ( ) Baldo ( ) Stent
MATERIAL UTILIZADO
Viade Acesso ( )Femoral ( )Braquial ( ) Radial Introdutor  ( )5F ( )6F ( )7F ( )8F( )9F
ID Vaso: Local Mapa: Fabricante: Stent: Diametro: Comprimento: Pressao liberagéo:
ID Vaso: Local Mapa: Fabricante: Stent: Diametro: Comprimento: Pressao liberagéo:
ID Vaso: Local Mapa: Fabricante: Stent: Diametro: Comprimento: Pressao liberagdo:
( )Dispositivo Adjunto: _____ ( )Cateter Baldo Adjunto (diam) PRE: Pos:
Grau de Estenose Pés (%): ___ TIMI Pés: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4
( )Sucesso () Guia ndo ultrapassou a lesdo () Baldo nao dilatou a lesdo () Oclusdo aguda
Ne total de Stents () Ne total de baldes () N2 total de lesdes tratadas (stent + baldo) ()

MONITORA(;AO DO IMPLANTE
() Angiografia Quantitativo
() Reserva de Fluxo Fracionada
() Ultrasom Intracoronario

USIC PRE STENT

DIAMETRO/mm DE REF:  (2.0-2.5) (25-3.0) (3.0-35) (3.5-4.0) (>4) AREA DEREF: (DIST.) (MEDIA) (PROX.)

DIAM/mm LUMINAL MIN.PRE: (0-0,5) (0,5-1,0) (1,0-1,5) (>1,5) ALM GRAU/% DE LESAO PRE: (50-70) (70-99) (100)
USIC POS STENT
DIAM/mm LUM.POS: (1,0-2,0) (2,0-3,0) (3,0-4,0) (>4,0) ALM APOSICAO: (COMP)  (IMCON) SIMETRIA: (S) (N)

CRITERIOS: (OT) (SUB-OT) GRAU/% DELESAOPOS: (<10)  (10-30) (>30)  DISSEC:

PROCEDIMENTO ADICIONAIS: BALAO: > PRESSAO TEMPO DIAM., STENT: PROX DISTAL
AVALIAGAO SEMANA SEGUINTE: ~ ANGINA: (N) (S) DISPNEIA: (N) (S) ALTERACOES ECG: (N)  (S)

AVALIACAO MES SEGUINTE: ~ ANGINA: (N) (S) DISPNEIA: (N) (S) ALTERACOESECG: (N)  (S)

RESULTADO HOSPITALAR

(' )Sucesso clinico ( ) Complicagdo nio-cardio-vascular
() Trat.Clinico daoclusdo Aguda ( )IAM ( ) Novaangiop. ( )Cirurgiade Emerg. ( ) Obito Hospitalar

() complicagdo vasculares sem necessidade de hemotransfusdao ( ) Vasculares com necessidade de hemotransfusdo
() Acidente Vascular Encefalico

ALTA HOSPITALAR
() Ambulatorial (< 6 horas)
( )1ldias ( )2dias ( )3dias ( )4 diasoumais

ACOMPANHAMENTO EM 1 SEMANA
( ) Assintomatico ( ) compligées vasculares menores () Reinternacio no periodo ( )IAM () Obito

ACOMPANHAMENTO EM 1 MES
( ) Assintomatico ( ) compli¢ées vasculares menores () Reinternacdo no periodo ( )IAM ( ) Obito

FARMACOLOGIA ADJUNTA

( )ASS

( ) Clopidogrel  ( ) Ticagrelor () Prasugrel

( ) Cilostazol

( ) Heparina Nao Fracionada () Heparina de Baixo Peso Molecular
( )Abcimab ( ) Tirofibam



ANEXO A

Formulério do Registro de Prétese de Sustentacdo Intraluminal Arterial
SBHCI/Ministério da Saude.
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REGISTRO BRASILEIRO DE PROTESE DE
SUSTENTAGAO INTRALUMINAL ARTERIAL

SBHCI/Ministérjo da Salide
DADOS PESSOAIS DO PACIENTE
Sexo
M Masculino F  Feminino
Raga
B Branca N Negra M Mestica
. A Amarela D Dados n#o definidos
DADOS CLINICOS
Dados Clinicos Prévios
Fatores de Risco
Diabetes (D) 08 C+H
Hipercolesterolemia (C) 09 C+T
Hipertensao arterial (H) 10 H4+T
Tabagismo (T) 11 D+C+H
D+C 12 CHH+T
D+H 13 H+T+D
D+T 14 D+C+H+T
Infarto Prévio

Na parede relacionada ao vaso a ser tratado
Na parede nZo relacionada ao vase-alvo

Ausente
Cirugia de Revascularizagiio Miocardica Prévia
Sim Nao
Anglosplatia Prévia

No vaso-alvo e na lesdo-alvo 02 No vaso-alvo mas néo na leséo-alvo
Em outro que ndo ovasoalvo 04 Néo ]
Indicagéo Clinica

Assintomatico
. Angina Estével (AE) - classe 1 da CCS
AE - classe 2 da CCS
AE - classe 3 da CCS
AE - classe 4 da CCS
Angina Instével (Al) de recente comego
Al de repouso
Al progressiva
Al pos-infarto
Infarto agudo do miocardio (1AM), sem uso prévio de fibrinolitico
1AM com uso prévio de fibrinolitico

Outros
Achados Eletrocardiograficos
Normal

Alteracbes isoladas da onda T
Alteracdes isoladas do segmento ST.(intra ou supradesnivelamento)
Altelra;:ﬁes eletrocardiogérficas compativeis com infarto agudo em
evolu:
Hipertrofia ventricular esquerda
Bloqueias atrioventricular(es)
Blogueio(s) fascicular(es)
Qutros achados
Informag#o néo disponivel

TESTES FUNCIONAIS

Teste Egormétrico

Sintomas

Negativo 2 Positivo (alteragdes do mento ST e/ou dor)
Ineficaz 4 Inconclusivel 5 go Disponivel
Cintol fia com radioisétop
Normal

Positiva (defeitos transitérios e/ou persistentes de captagéo)
Néo disponivel - :
Stress-ecocardiograma

Normal
Positivo (alteragbes provocadas segmentares e/ou global de cantragao
ventricular,
Néo diponivel
Holter

Negativo para isquemia (auséncia de dor e/ou de alteragdes do
segmento ST, durante a ravaqéoz
Positivo para isqueria (dor efou alteragio do segmento ST, durante
a grava :
Nzo diponivel .

DADOS ANGIOGRAFICOS

CATETERISMO CARDIACO: Cinecoronariografia e Angiografia de Ventriculo
Esquerdo - data do procedimento (dia, més e ano com 04 algarismos)

N° de vasos acometidos

13 Ponte de safena (PSAo) para DA

14 PSAa Dg 1 (primeira diagonal?

15 Esgo g‘% 2 (qualquer diagonal que n&o a primeira) -

PS&o CD (descendente posterior ou ventriculares postetiores

17 PSAc Mg 1 (primeira marginal da circunflexa)

18  PSAo Mg 2 (qualquer marginal que néo a primeira)

19 Maméria para Da .

20 Marndria para D%

21 Marnéria para CD (ou DP)

22 Mamaria para M;

23 Outros enxertos arteriais para qualquer territério
Tratamento prévio da lesdo-aivo

1 Lesdo priméaria (ndo previamente tratada percutaneamente)

2 Les#o reestendtica (previamente tratada percutaneamente)
Fungdo ventricular esquerda

1 Normal 2 Déficit discréto

3 <« Déficit moderado 4 Déficit grave

Etlologia Provével
2 Arterites ou Aortites 3 Desconhecida
Condigdes de implante do Stent

1 Ateroscierose

Eletivo
Emer?éncia, devido a resultados subétimos de qualquer intarven%éo
Eercu anea sem comprometimento do fluxo coronério (fluxo TIMI-3)
mergéncia, com fluxo TIMI-2

Emergéncia, ocluséo aguda (fluxo TIMI-1)

INFORMACOES SOBRE O IMPLANTE

Dados do implante de Stent
Médico Responsével (nome por extenso, sem aberviaturas, ass. e carimbo)
Hog.utal (nome gor extenso, sem abreviaturas, e carimbo;
CNPJ (antigo CGC) do Hospital - n® completo (certificar-se de sua corregéo)
Datg do Implante - data do procedimento (dia, més e ano com 04 algarismos)
. . Motivo principal para o implante
Assistomatico com teste(s) detector(es) de isquemia positivo(s)
Anging estével com teste detector de isquemia positivo
Angina instavel com dor em repouso na Ultima semana
Angina instével sem dor em repouso, c/ teste(s) funcional(is) positivo(s)
Infa!r‘(;o.a udo do miocardio nas primeiras 24 horas de evolugdo (implante
imario -

Pr:farto agudo do miocdrdio, durante a fase hospitalar, com ou sem o uso
Prévio de fibrinoliticos
nfarto agudo do miocérdio, apés alta hospitalar, dentro do primeiro més
de evolugdo, com ou sem o uso prévio de fibrinoliticos

PW N

~N O aBwN-

" Prétese de sustentagdo Intraluminal arterial. Estas imformagdes dizem

respelto as caracteristicas do stent propriamente dito

Fabricante nome do fabricante por extenso, wm letra de forma
Modgllo ; ;lome completo (ex. Multlink Duet, NIR Primo, Cross-Flex Lc
us, etc.
ggrit% copiar o n° da série impresso no selo de identificagéio do
U
P ) RESULTADOS
Dados angiogréaficos de Avaliag@o do Implante-Les&@o(des) tratada(s)
(Les&o-alvo)
Tipo 1A 2B 3B2 4-C
Calcio 1-Ausente 2-Presente
Trombo  1-Ausente 2-Presente
Extensdo 1-<10mm 2-<20mm 3-20<30mm 4 ->=30mm
Digmetro de referéncia

1-2,0~25mm 2-25~3,0mm 3-3,0~35mm 4-35-4,0mm 5-4,0mm
Digmetro minimo da luz pré-stent

1-0-05mm 2-0,5~1,0mm 3-1,0~1,6mm 4-15mm

Didmetro minimo da luz pés-stent

1-1,0~2,0mm 2-2,0~30mm 3-3,0~40mm 4-4,0mm

Grau da leséo pré-stent

1-2250~70% 2-70%~99% 3 -100%
Grau dg lesdo pos-stent

1-<10% 2-10~30% 3-30%

Métodas Quantitativos de Monitorizagéa do Implant
Angiografia Quantitativa 1-8im 2-Néo
Ultra-som 1-8im 2-Nzo
Doppler-fow-wire 1-8im 2-Ndo
Pressure-wire 1-Sim 2-Ndo

Formacologia Adjunta Pés-Stent
Aspirina 1-Sim 2-Néo
Ticlopidina 1-8im 2-Nao
Clopidogrel 1-8im 2-Nao
Heparina de ndo Fracionada 1-Sim 2-Néo
Heparina de baixo peso molecular ~ 1-Sim 2-Néo
Antagonistas da GP lig-illa 1-Sim 2-Nzo
Resultados do Procedimentc 1-8im 2-Nao
.Sucesso

1 Um vaso-uniarterial . 2 Dois vasos-biarterial 1 Sim 2 Nao
3 trés vasos-triarterial 4 Tronco de coronario esquerda - ) Causas do Insucesso
Vaso-alvo Nao se aplica, pois ouve sucesso
: oy h 2 Q stent ndo ultrapassou a lesédo-alvo
01  Coronério direita (CD), tergo proximal 3 O stent ultrapassou, mas néo dilatou a lesdo-alvo
02 CD, tergo médio ) : 4 Oclus3o aguda (trombose de protese)
03 CD, tergo distal (lesdes no ramo descandente posterior ou ventricular Manejo do Insucesso
erior) ) 4 Ngio se aplica, pois houve secesso 2 Redilatagdo com baléo somente
04  Tronco de coronério esquerda ) 3 Redilatagéo com omplante de novo stent 4 Cirugia de emergéncia
05 Descendente anterior (DA), tergo proximal (antes do 1° septal) Complicagdes Maiores
8‘75 gﬁ :g‘w g?:g‘f 1 Nao se & plica, pois houve sucesso 2 Infarto agudo do miocardio
gg 1 Diasr%?\a! (bg) ’ ; * e MOTIVO PARA O FECHAMENTO DO ARQUIVO
Outras diagonais, que nao a primeira 1 Obito ou complicagéo clinica grave, apés introdugéo do stent na via de
10 Circunflexa (CX), tergo proximal (antes do 1° Marginal) acesso meﬁ;’l‘, segn?l)ibera gno loca,la—alvo -
11 1°Marginal ( 2 Petda do stent na circulagdo sistémica
12 Outros marginais, que ndo o primeiro, incluindo o ramo AV apbs a 1°Mg 3 besx‘a%o inadvertida fora da les&o-alvo




ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos que o Projeto cadastrado CAAE nO. 18856913.0.0000.0002 sobre
“ULTRASSOM INTRACORONARIO NA ANGIOPLASTIA COM STENT AMBULATORIAL”,
sob a responsabilidade de WILSON ALFAIA DE OLIVEIRA, estd de acordo com os
Principios Eticos na Experimentacdo Humana, adotados pelo Comité Nacional de Etica
em Pesquisa — CONEP, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), em reunido realizada em 27/01/2014.

Data para apresentagao do relatorio no CEP-UNIFAP: 27/01/2015

CERTIFICATE

Certify that the registered project CAAE n°. 18866913.0.0000.0003 — CEP about
“ULTRASSOM INTRACORONARIO NA ANGIOPLASTIA COM STENT AMBULATORIAL",
under the responsibility of WILSON ALFAIA DE OLIVEIRA, is in agreement with the
Ethical Principles in Human Research adapted by National Ethical Committee (CONEP)
and was approved by the Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) — Ethical
Committee for Research (CEP) in 27/01/2014.

Macapa, 27 de janeiro de 2014

l(ziz/kiazg//

Prof.2. Dr.2/Anneli C&lié de Cérdenas
Coordenadora - CEP-UNIFAP

Universidade Federal do Amapé

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CEP 68908-130 — Macapa — AP - Brasil
Email: cep@unifap.br
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ANEXO C
Termo de anuéncia do Hospital Sdo Camilo e Sao Luiz.

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo com a execugdo do
projeto de pesquisa intitulado: Ultrassom Intracoronario na Angioplastia com Stent
Ambulatorial, sob a coordenagdo e responsabilidade do mestrando prof. Wilson Alfaia
de Oliveira, do Programa de Pés-Graduagdo (Mestrado) em Ciéncias da Satide da

Universidade Federal do Amap4, o qual terd apoio desta Instituigéo.

Macapa, 16 de dezembro de 2013.

A vordo Dot

Vivaldo Soares da Silva

Diretor Administrativo-interino do Hospital Sdo Camilo e Sdo Luiz

c/mﬂ \Zaf 64 e

Claudio Anténio Ledo Costa

Diretor Clinico do Hospital Sdo Camilo e Sdo Luiz.



