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O ultra-som intracoronério é uma técnica tomogréfica invasiva, que permite o estudo “in vivo” da
parede vascular normal, dos componentes da placa aterosclerética e das caracteristicas quantitativas
e qualitativas que envolvem o ateroma. No campo da pesquisa, o ultra-som intracoronario trouxe con-
tribuices incontestes para o melhor conhecimento da doencga aterosclerética e do fenbmeno da rees-
tenose. Esta reviséo propde-se a discutir as indica¢des do ultra-som intracoronario no diagnéstico e
durante o tratamento percutaneo da doenca corondria. No campo diagndstico, o ultra-som tem se
mostrado bastante Util na avaliagédo dos diferentes tipos morfolégicos de placa aterosclerética. Sua
maior contribui¢cdo, no campo terapéutico, tem sido no auxilio ao implante dos stents coronarios. A
utilizacdo do ultra-som nesse mister permite a perfeita aposicéo das hastes do stent contra a parede
do vaso, assim como sua perfeita expanséo, o que potencialmente pode promover a diminuigdo dos

indices de trombose subaguda da endoprétese e de reestenose coronaria.
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INTRODUGAO

O ultra-som intracoronario € uma técnica to-
mogréfica invasiva, que permite o estudo “in vivo”
da parede vascular normal, dos componentes
da placa ateroscler6tica e das caracteristicas
quantitativas e qualitativas que envolvem o ate-
roma.

O ultra-som intracorondrio trouxe contribui-
¢Oes incontestes para 0 melhor conhecimento
da doenca aterosclerética e do fendmeno da re-
estenose®, no campo da pesquisa, e para a oti-
mizacg&o dos resultados nas diferentes interven-
¢Bes percuténeas, na pratica clinica.

Esta reviséo propde-se a discutir o ultra-som
intracoronario como método de avaliagdo dos

resultados do tratamento percutaneo da doen-
¢a coronaria.

TECNICA DE OBTENGCAO DA IMAGEM

Todas as avaliagdes ultra-sonogréficas séo
realizadas ap6s a administracao de nitrogliceri-
na intracoronaria na dose de 0,2 mg e heparina
100 U/kg. Para cada seqiiéncia de imagens, o
cateter de ultra-som é avancado aproximada-
mente 10 mm distalmente a lesdo-alvo; a partir
desse ponto, inicia-se a aquisicdo ininterrupta
de imagens, até a juncdo aorto-ostial. Ramos
visualizados pela angiografia ou pelo ultra-som
sao importantes marcadores para facilitar a in-
terpretacdo e a comparacdo com exames se-
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glentes. Para obter a sequéncia de imagens, o
transdutor de ultra-som é tracionado por um
equipamento automatico, a velocidade de 0,5
mm/segundo. Os exames de ultra-som séo gra-
vados e arquivados em fitas de video de alta
resolucdo para andlise em laboratério especi-
alizado.

SEGURANCA DO ULTRA-SOM
INTRACORONARIO

No inicio do emprego dessa técnica, houve
relatos de complicag6es indesejaveis, tais como
isquemia prolongada, espasmo coronario, dis-
seccao arterial e, em raras ocasides, oclusao
do vaso. Essas complicacdes foram atribuidas
ao maior perfil dos primeiros cateteres e ao tem-
po prolongado para a obtencdo da imagem.

Posteriormente, com o aprimoramento do de-
senho dos cateteres, particularmente com a di-
minuicéo de seu perfil e a administracao rotinei-
ra de nitroglicerina e heparina pré-intervencao,
as complicag8es maiores (disseccao e oclusdo
de vaso) foram reduzidas para cifras menores

gue 0,5%. Atualmente, a complicacao mais fre-
glente é o espasmo transitério (1% a 3%), o
gual responde rapidamente a nitroglicerina in-
tracoronéria® .

INTERPRETAGAO DA IMAGEM

O ultra-som permite visualizar, na maioria dos
vasos, as trés camadas arteriais: intima, média
e adventicia (Fig. 1). No entanto, em artérias to-
talmente normais, as camadas intima e média
séo microscopicas e dificeis de serem visuali-
zadas. Em artérias normais, duas interfaces séo
observadas: 1) na transicao entre o sangue e a
intima; e 2) na transi¢éo entre a média e a ad-
venticia (chamada membrana elastica externa).

Selecédo do instrumental

Embora seja 0 método padrao para avaliar a
doenca arterial coronaria e para guiar interven-
¢cdo percutanea, a angiografia apresenta algu-
mas limitacdes®. A aterosclerose é uma doen-
¢a da parede do vaso e a angiografia estuda
apenas a luz do mesmo, diagnosticando lesdes

Cateter de US

Luz arterial

» Intima + Placa

Meédia

Adventicia

Figura 1. Aspecto normal da artéria coronaria vista pelo ultra-som.
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obstrutivas pela comparacéo entre segmentos
doentes e segmentos “supostamente” normais.
Muitas vezes, porém, esses segmentos chama-
dos normais, na verdade, podem exibir o fen6-
meno de ampliagdo do vaso, que ocorre duran-
te o processo de aterosclerose, na tentativa de
acomodar a placa (remodelamento positivo).
Como o ultra-som permite a perfeita analise to-
mografica de todas as camadas arteriais, ele se
torna um método mais acurado para analise das
dimensbes arteriais.

Em um estudo que avaliou 884 les6es em
vasos nativos e seus segmentos de referéncia
angiograficamente “normais”, o ultra-som mos-
trou que apenas 6,8% desses segmentos eram
realmente livres de doenca®. Por isso, ndo ha
correlacao linear entre os dois métodos na men-
suragdo dos didmetros nos segmentos de refe-
réncia, pois a angiografia sistematicamente sub-
dimensiona o tamanho real do vaso (Fig. 2).
Assim sendo, ha uma tendéncia a selecéo ina-
dequada das dimensdes dos instrumentais. Esse
fato pode, entdo, comprometer o resultado final
do procedimento.

Extensédo daleséo

A extensédo da leséo é calculada por meio
da tragdo automética do equipamento. Esse dis-
positivo traciona o transdutor de ultra-som a ve-
locidade programada de 0,5 mm por segundo.
A tracao é realizada sempre do segmento distal
para o proximal da lesao-alvo®.

A extensdo da leséo avaliada pelo ultra-som
ja foi validada em estudos “in vivo”. Também exis-
te discrepancia entre a angiografia quantitativa
e 0 ultra-som intracoronario quando se analisa
a extensao da leséo (Fig. 3)©.

Deteccéo decélcio

O ultra-som tem se mostrado superior a an-
giografia para identificar discretos e moderados
depésitos parietais de calcio®. Acrescenta-se a
isso a capacidade do ultra-som de definir a lo-
calizacao transparietal (superficial ou profunda)
e a extensao circunferencial (arco) do calcio,
possibilitando a indicacao precisa do instrumen-
tal ablativo. Mintz e colaboradores®, avaliando
1.155 lesBes coronarias por meio de angiogra-
fia e ultra-som pré-intervencéo, estabeleceram
relacdo de grande interesse entre esses méto-
dos, verificando que a concordancia diagnésti-
ca se aproxima (85%) apenas quando o arco de
célcio atinge pelo menos trés quadrantes da cir-

Diametro de referéncia Ultra-som (mm)

B

o 1 2 3 4 5 &

Diametro de referéncia

Angiografia Quantitativa (mm)

Figura 2. Discrepancia entre o tamanho real do
vaso visto pela angiografia coronaria e pelo ul-
tra-som.

cunferéncia vascular; nas outras situacoes, a
concordancia entre os métodos cai abaixo de
60%, favorecendo muito a indicacao do ultra-som
(Fig. 4)™ na detecgédo da presenca de célcio.

APLICACOES CLINICAS DO ULTRA-SOM
NAS INTERVENGCOES PERCUTANEAS

Na ultima década, novos instrumentais tém
sido adicionados ao arsenal terapéutico. Seus
mecanismos de agdo e sua interagdo com dife-
rentes morfologias de placa tém sido elucida-
dos com o uso do ultra-som.

Além disso, o ultra-som intracoronario tem
sido utilizado como método para guiar e avaliar
o resultado morfolégico ou anatémico final, apés
intervencdes percutaneas.

Ultra-som corondrio como método-guia
para angioplastia

O ultra-som pode auxiliar na escolha ade-
guada das dimensdes dos baldes com o objeti-
vo de deixar o melhor resultado possivel, sem
aumentar a incidéncia de dissec¢fes. Esse tema
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Figura 3. A extensédo da leséo avaliada pelo ultra-som intracoronario
correlaciona-se pouco com a avaliagdo pela angiografia quantitativa.

foi motivo de um estudo multicéntrico, nao-ran-

avaliados nos segmentos de
referéncia do vaso-alvo. Isso
propiciou um superdimensio-
namento do baldo de cerca
de 0,5 mm em relacéo a es-
colha pela angiografia, o que
resultou em leséo residual
menor (18%) que aquelas ob-
servadas na maioria dos es-
tudos (ao redor de 30%).
Véarios estudos subse-
guentes foram realizados
para determinar a dimenséo
do baldo a ser utilizado, de
acordo com o ultra-som. Em
um estudo ndo-randomizado,
utilizou-se uma estratégia
agressiva para a escolha do
tamanho do baldo (baseado
na medida de “média a mé-
dia” determinada pelo ultra-
som) e foram observadas ta-
xas de eventos maiores e de
revascularizacdo do vaso-
alvo similares as taxas de
guando se implantam

domizado, realizado por Stone e colaborado-
res®, em que a escolha das dimensodes dos ba-
I6es foi baseada na média aritmética dos dia-
metros da luz e da membrana elastica externa,

stents®. Nesse estudo, os stents foram utiliza-
dos apenas quando a angioplastia resultou em
disseccao (“provisional stent”).

Embora a angioplastia com baléo esteja dis-
ponivel ha muitos anos, o exato mecanismo de
ganho luminal ainda néo tinha
sido totalmente elucidado
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canismo de ganho luminal
apos angioplastia com ba-
la0®®. Entretanto, estudos
com ultra-som demonstraram
ndo haver nenhuma contribui-
¢do da compressao, e sim a
redistribuicdo axial da placa
juntamente com o alargamen-
to do vaso séo os responsa-
veis pelo ganho luminal apos
angioplastia com balao®?.
Além disso, o ultra-som de-
monstra fratura de placa e dis-
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Figura 4. A concordancia dos achados angio e ultra-sonograficos foi
progressivamente maior a medida que houve crescente acometimen-

to em termos circunferenciais (arco de célcio).

secc¢do arterial com muito
maior frequéncia que a angi-
ografia (também responséa-
veis pelo ganho luminal).
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Ultra-som corondrio como método-guianas
aterectomias
Aterectomia direcionada

Varios estudos demonstraram a correlagéo
entre a remocao agressiva da placa (guiada por
ultra-som) e os indices de reestenose, apds ate-
rectomia direcionada.

No estudo OARS (“Optimal Atherectomy
Restenosis Study”), guiado por ultra-som, foi re-
alizada aterectomia mais agressiva, o que pro-
piciou menor area de placa residual (58%), me-
nor taxa de revascularizacdo do vaso-alvo
(17,8%) e restenose angiogréafica de 30%, com-
parado a estudos realizados sem o uso do ul-
tra-som intracoronario®.

Mais recentemente, no estudo ABACAS
(“Adjunctive Balloon Angioplasty After Corona-
ry Atherectomy Study”), a aterectomia 6tima,
também guiada por ultra-

cateter de ultra-som ndo ultrapassar a leséo-alvo,
na auséncia de tortuosidades excessivas®,

Ultra-som como método-guia paraimplante
de stent

O emprego do ultra-som intracoronario para
monitorar o perfeito implante dos stents néo é
feito de maneira rotineira. Os resultados sdo
conflitantes ao analisarmos o impacto do ultra-
som, guiando o implante de stents, nos resulta-
dos tardios de reestenose.

Foram estudos como o MUSIC que desper-
taram atencao para o fato de que o implante de
stent guiado por ultra-som cursaria com indices
reduzidos de reestenose. O estudo revelou re-
estenose angiografica em apenas 8,3% dos 161
pacientes submetidos a implante de stent guia-
dos por critérios ultra-sonograficos extremamen-

som, obteve placa residu-
al ainda menor (43%), re- RLA
sultando em reestenose
angiografica de 21%.
Nesse estudo, o ultra-som
revelou que, quando os
cortes feitos pelo ateréto-
mo eram mais profundos
(atingindo a média e a
adventicia), a reestenose [1% -
era menos freqiiente; em
contrapartida, quando os
cortes eram apenas su-
bintimais, a reestenose
era mais elevada®?.

Ja o estudo START o 0

22,2

30 p=0,01

n = ndmero de
pacientes

=0,

143 p=0,01

4.2

(“Stent versus Directional =% 6
Coronary Atherectomy n =337

6-75
n =335

G,

TE-D =4
n =338 n = 331

Randomized Trial”) de-
monstrou significativa re-
ducéo da reestenose no
grupo que recebeu a es-
tratégia agressiva da ate-
rectomia guiada pelo ultra-som (16%), quando
comparada ao uso de stent (33%)*.
Aterectomia rotacional

Nos casos de aterectomia rotacional, a me-
dida do verdadeiro tamanho do vaso por meio
do ultra-som permite a escolha de uma oliva
maior, acarretando maior ganho luminal e me-
nor placa residual. Além disso, a indicagdo do
uso de aterectomia rotacional antes do implan-
te do stent sé ocorre caso o ultra-som revele
grande quantidade de calcio superficial ou se 0

dimento.

Figura 5. Incidéncia de revasculariza¢&o da lesdo-alvo (RLA) em um ano,
de acordo com a area luminal minima intra-stent (AMS) ao final do proce-

te rigorosos (&rea luminal minima intra-stent
maior ou igual a 90% da média das areas das
referéncias distal e proximal do vaso e/ou area
luminal minima intra-stent pos-intervencao > 9
mm?2)®9. Como esses, outros estudos confirma-
ram o conceito de que quanto maior a area lu-
minal final intra-stent menores os indices de re-
estenose (Fig. 5)@e.17,

Foram, assim, idealizados quatro estudos
multicéntricos comparando o ultra-som a angio-
grafia coronaria quantitativa, com o objetivo de
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definir o método-guia superior para a obtencéo
do implante 6timo do stent (maior aumento da
area luminal), resultando em menor taxa de re-
estenose.

No estudo CRUISE (“Can Routine Ultrasound
Influence Stent Expansion”), a andlise final de-
monstrou, pela primeira vez, que o ultra-som foi
superior & angiografia na diminuicdo de eventos
tardios apés o implante de stent. Naqueles pa-
cientes em que o implante de stent foi guiado
pelo ultra-som, a area minima da luz intra-stent,
ao final do procedimento, foi de 7,76 mmz2 vs.
7,11 mm?2 no grupo guiado pela angiografia (p <
0,01). Na andlise tardia de 9 meses de evolu-
¢ao, os pacientes submetidos a implante de stent
guiado por ultra-som exibiram menor taxa de
revascularizagdo da lesdo-alvo (8,9% vs. 14,8%;
p < 0,05)19,

O segundo estudo, RESIST (“REStenose
after Ivus-guided STenting), incluiu 155 pacien-
tes e mostrou tendéncia em diminuir a taxa de
reestenose (6,3% de reducédo relativa, porém
sem significancia estatistica) apenas nos paci-
entes monitorados com ultra-som®9,

Resultados semelhantes foram observados
no estudo SIPPS (“Strategy of Ivus-guided PTCA
and Stenting Trial”), que registrou reestenose
angiografica de 29% nos pacientes randomiza-
dos para implante de stents guiado por ultra-som
vs. 35% quando guiado pela angiografia (p =
NS)®.

O maior desses estudos, o AVID (“Angiogra-
phy Versus Ivus—stent Deployment”), randomi-
zou 759 pacientes, sendo o implante de stent
guiado pelo ultra-som ou pela angiografia. Em
12 meses, existiu tendéncia de menor taxa de
revascularizagéo da lesdo-alvo em pacientes
guiados pelo ultra-som, mas néo houve signifi-
cancia estatistica (8% vs. 12%)?9. Apenas 0s
pacientes que apresentaram vasos < 3,25 mm,
lesBes mais severas e em enxertos venosos de
safena se beneficiaram do emprego do ultra-som
na diminuicdo da reestenose clinica.

No estudo mais contemporaneo, o OPTICUS
(“OPTImal Coronary UltraSound trial”), que com-
parou as duas técnicas, os resultados finais ndo
demonstraram diferenca significativa entre o gru-
po guiado pelo ultra-som e o guiado pela angio-
grafia®,

Fica claro que, baseado em evidéncias clini-
cas e cientificas, o ultra-som nao traz vantagens
significativas sobre a angiografia quando utili-
zado rotineiramente no implante de stents.

No entanto, & luz dos conhecimentos atuais,
entendemos que esse método deva ser utiliza-
do em situagBes nas quais o implante de stent
6timo (com o maior ganho luminal possivel) deva
ser atingido, como, por exemplo, em pacientes
diabéticos, pacientes portadores de doenga co-
ronaria em vasos de fino calibre, no tratamento
percuténeo da reestenose intra-stent, sem men-
cionar as situagdes em que a angiografia ndo
seja totalmente esclarecedora (disseccdes das
bordas, prolapso de placa e presenca de trom-
bo).

Ultra-som nareestenose intra-stent

O tratamento percutaneo da reestenose in-
tra-stent € um desafio. Imagens com ultra-som
podem ajudar no manejo desses casos, seja
revelando expanséao inadequada dos stents no
procedimento inicial, seja analisando de ma-
neira precisa o grau e a extensdo de hiper-
plasia intimal, podendo indicar o tamanho cor-
reto do instrumental a ser utilizado no trata-
mento (para resultar em maior aumento da
area luminal)@. 29,

Ultra-som na braquiterapia

O ultra-som intracoronario tem se mostrado
util em esclarecer os mecanismos e beneficios
da braquiterapia. Estudos com ultra-som de-
monstram que a radia¢&o tem o potencial de ini-
bir a proliferagcéo neo-intimal dentro do stent; em
segmentos sem stent, porém, sugerem que a
radiacdo inicia um processo de expansdo do
vaso (remodelamento positivo). Esses efeitos
estéo relacionados com a dose liberada de ra-
diacdo para a média e a adventicia, indepen-
dentemente da espessura e da composi¢éo do
ateroma e da posicao do cateter no [imem®.
Além disso, o ultra-som demonstrou o potencial
da radiacéo em acelerar a reestenose nas ex-
tremidades da regido tratada, em que a dose €,
sem duvida, menor®®,

O “Food and Drug Administration” (FDA) li-
berou o uso da braquiterapia nos Estados Uni-
dos apenas se 0 emprego desta for guiado pelo
ultra-som intracoronario.

CRITERIOS PARA DECISAO DA
QUALIDADE DO IMPLANTE

Os critérios de implante 6timo s&o os seguin-
tes:
1) Aposicédo completa das hastes do stent: tra-
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ta-se de um critério visual, segundo
0 qual todas as hastes do stent de-
vem estar apostas a placa ou a pa-
rede do vaso (Fig. 6), ou seja, ndo
deve haver espacos entre quaisquer
hastes e o limite interno da parede
vascular ou a placa aterosclerética.

2) Expanséo 6tima do stent: trata-se
de critério quantitativo, segundo o
qual a area minima da luz intra-stent
deve atingir pelo menos 80% da mé-
dia das &reas das luzes das referén-
cias proximal e distal do vaso-alvo ou
a &rea minima da luz intra-stent deve
ser maior ou igual a 7,5 mm?2 (Fig. 7).

Figura 6. Exemplo de aposi¢ao completa das hastes do stent a
placa aterosclerotica.

Airea da luz da referéncia Airoa minima da luz Araa da luz dareteréncia
proximal = §.5 mm mira-stcnt - 7% mm? distal = F 2 mm*

Figura 7. Exemplo de expansao adequada. A area minima da luz intra-stent (B) atingiu mais de 80%
(92%) da média das areas das referéncias proximal (A) e distal (C) do vaso-alvo, além do critério de
area minima da luz intra-stent > 7,5 mm2 (valor encontrado: 7,9 mmg).
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THE ROLE OF INTRAVASCULAR ULTRASOUND IN
THE OBJECTIVE EVALUATION OF THE RESULTS OF
PERCUTANEOUS CATHETER INTERVENTIONS

ALEXANDRE ANTONIO CunHA ABizaiD, ANDREA Craupia LEAO DE Sousa ABIzAID,
IBrRAIM MasciArELLI PiINTO, J. EDuArRDO Sousa

Intravascular ultrasound is an invasive tomographic technique that allows in vivo analysis of the
normal vessel wall, plague components, and of the qualitative and quantitative characteristics of the
atheroma. In the research field intravascular ultrasound brought important contribution for the better
understanding of atherosclerosis disease as well as of the mechanism of restenosis. This manuscript
aims to discuss the current diagnostic and therapeutic applications of intravascular ultrasound. In the
diagnostic field ultrasound has been used in the identification of different plaque morphology. It's most
important contribution in the therapeutic field has been during stent implantation. Ultrasound guidance
leads to a perfect stent apposition against vessel wall, and to a satisfactory stent expansion. When
these two goals are achieved there is a potential lower chance of sub-acute thrombosis and coronary

restenosis.

Key words: intravascular ultrasound, percutaneous interventions, coronary artery disease.
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