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INTRODUCAO

0 ultrassom intracoronariano (USIC) € uma modalidade com fins
diagndsticos e também funciona como terapéutica adjuvante.

Permite a anélise da parede da vasculatura arterial coronariana
seja ela normal ou comprometida por placas aterosclerdticas.
Através da aquisicao de imagens tomogréficas do interior dos vasos
fornece caracteristicas quantitativas e qualitativas envolvidas no
ateroma, auxiliando no adequado planejamento das intervencbes!?
e otimizagao dos seus resultados Atualmente consolidou-se como
ferramenta importante da terapéutica percutanea, especialmente
na era dos stents farmacologicos®.

Desde o final da década de oitenta e inicio dos anos 90, com
os trabalhos pioneiros Yock e Linker #5 que utilizaram o ultra-som
intracoronariano para visualizar, detalhadamente, o interior dos
vasos e, posteriormente, aperfeicoar as técnicas de terapéutica
invasiva, muito foi acrescido a angiografia coronariana. Embora a
angiografia coronariana ainda permanega como método “padrao
ouro” para deteccao de doenca arterial coronariana o USIC
contribui no campo da pesquisa, permitindo avaliar com acuréacia
o resultado de varias formas de intervencédo sobre a doenca arterial
coronaria com vantagens a angiografia quantitativa® e também
auxilia a compreender o fendmeno de reestenose nos mais variados
perfis clinicos.

Formacao das Imagens

As imagens ultrassonograficas sdo produzidas pela passagem
de uma corrente elétrica através de um cristal piezoelétrico, que
expande e contrai, produzindo ondas sonoras quando eletricamente
excitados. Assim sendo, parte da energia do ultrassom produzida
é refletida a partir dos tecidos para um transdutor que produz um
impulso elétrico convertido em imagem.

O feixe do ultrassom permanece bem paralelo por uma certa
distancia ao redor do transdutor (zona conhecida como “near field”
) e entdo comega a divergir ( zona chamada de “far field” ). A
qualidade da imagem é melhor no “near field " , porque os feixes
sao estreitos e paralelos, com maior resolucao devido a reflexao
mais acurada a partir dos tecidos.

Quando um pulso de onda encontra um limite entre dois tecidos
o feixe ira ser parcialmente transmitido distalmente e refletido,
sendo o grau de reflexdo dependente da impedancia mecanica dos
materiais. A maior parte da energia se dispersa pelos tecidos, sendo
gue uma pequena parte do sinal emitido retorna ao transdutor. O
sinal recebido é entao convertido em energia elétrica e enviado para
um sistema de amplificagéo, filtragem e conversao para posterior
apresentacao gréfica em escala de cores cinza.

Equipamentos disponiveis para realizacao do USIC

Dois tipos de sistemas de transdutores sao utilizados: mecanico
e eletronico.

O sistema mecéanico é formado por um Unico transdutor na
extremidade do cateter que emite um feixe de energia rotacional

a uma velocidade de 1800 rpm (30 giros/seg) perpendicular ao
cateter. O transdutor gira dentro de uma bainha, permitindo ser
movimentado proximal e distalmente, o que facilita uma analise
uniforme. Tem menor perfil, porém mais sujeito a artefatos.

O sistema eletrénico possui varios transdutores (64) dispostos
radialmente na sua extremidade distal. Pode ser programado para
que alguns transdutores transmitam enquanto outros recebem o
sinal. A imagem pode ser manipulada para focar em uma ampla
variagao de profundidade.

Realizacao do Exame

Por ser um exame invasivo, o ultrassom intracoronariano,
necessita ambiente hospitalar e aparato semelhante a de uma da
angioplastia coronariana percutanea.

O acesso pode ser femoral ou braquial, utilizando introdutor e
cateter guia, no minimo, de 6 french, e fio guia 0.014 polegadas
sobre o qual ira deslizar o cateter de ultrassom ao longo do
segmento alvo. E necessaria anticoagulagao plena com heparina
(100 U/Kg) durante o procedimento, e alta hospitalar pode ser
realizada ap6s hemostasia e repouso.

Para aquisicao das imagens avanga-se o cateter 10mm
distal ao segmento alvo. A partir deste ponto inicia-se aquisigdo
ininterrupta até juncao aorto-ostial, sendo tracionado a 0.5 mm/seg
automaticamente (“pullback”), servindo os ramos laterais e regides
calcificadas como pontos de referéncia anatémicos. O “pullback”
pode também ser feito manualmente. O exame, entéo, é gravado
e arquivado para analise.

Interpretacdo das Imagens e Mensuracoes

Em artérias musculares, como as corondrias, sao distinguidas
trés laminas (fig 1). A mais interna, denominada intima, tem
cerca de 150 a 200 pum e sua aparéncia ao ultrassom é brilhante
devido a alta reflexdo. A segunda camada, chamada média,
mede aproximadamente 100 a 350 um, tendo aspecto escuro
(ecolucente) ja& que provoca minima reflexdo dos feixes. J& a
camada adventicia, mais externa, é fibrosa, rica em colageno,
e mede 300 a 500 pm, por isso sua imagem é ecorrefringente
(brilhante) ao ultrassom 728 (figura 1)

Avaliacao Qualitativa

O ultrassom intracoronariano é capaz de revelar informacoes
a respeito da composicao do ateroma, o que foi confirmado por
estudos in vivo e post mortem 7°. As placas ateromatosas sdo
classificadas conforme seu contelldo em lipidicas, fibroticas,
calcificadas e mistas (figura 2).

As placas lipidicas, também conhecidas como placas moles
por seu sinal acustico ser de baixa ecogenicidade, tém alta carga
lipidica em seu contelido, com capa fibrosa fina. A zona de menor
ecogenicidade também pode corresponder a necrose dentro da
placa, hemorragia intramural ou trombo 591013,
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Figura 1- Aparéncia tri-laminar ao ultrassom e ao exame histolégico. | = intima espessada c/ ateroma, M = média, A =

adventicia

As placas fibrosas, por sua vez, tém ecogenicidade
intermediaria entre os ateromas moles e aqueles mais
calcificados. Representam a maioria das lesoes ateroscleréticas
e podem sem confundidas com placas calcificadas quando a
carga fibrética é muito densa®210.13,

Ja as placas com elevado contetdo de calcio, ditas calcificadas,
apresentam-se a imagem ultrassonografica como ecos brilhantes
que obstruem a penetracao do ultrassom aos tecidos profundo,
produzindo a chamada sombra acustica 3. Nesses casos a
espessura da placa calcificada ndo pode ser dimensionada. O
ultrassom intracoronario é considerado o método mais sensivel
na deteccao do célcio coronariano'213,

Placas que contém mais que um subtipo aclstico sao
chamadas mistas, fibrocélcica ou fibrolipidicas 2.

O trombo é reconhecido como uma massa intrarterial, lobulada
e pedunculada, as quais tendem a ser ecolucentes. Entretanto
o diagnostico de trombo pelo ultrassom deve ser presuntivo, ja
que sua imagem nao pode ser diferenciada com certeza daquela
produzida por fluxo sanguineo muito lento ou estase .

Nenhum achado definitivo a imagem gerada pelo ultrassom
define uma placa como vulneravel'®>. No entanto, achados
morfoldgicos de necropsia demonstram que lesdes coronarianas
instaveis sao ricas em lipideos e tém capa fibrosa fina. Assim
sendo, placas hipoecdicas, sem capa fibrosa bem formada sao
presumivelmente lesoes ateroscleréticas vulneraveis!®.

0 remodelamento arterial (figura 3) ocorre durante a progressao
da aterosclerose e consiste do aumento compensatério da
membrana eléstica externa do vaso na tentativa acomodar grande
volume de placa, preservando sua luz, o que nao é perceptivel
a angiografial’. Existem evidéncias de que o remodelamento
esteja associado ao desenvolvimento de sindromes coronarianas

isquémicas agudas ‘2.

Avaliacdo Quantitativa

Lesao aterosclerética é definida a avaliagcdo do USIC como um
acimulo de placa na parede vascular. Estenose é considerada
como uma lesao que compromete pelo menos 50% da area de
seccao transversal e diametros de referéncia do vaso (figura 4).

Diversos estudos (tabela 1) validaram varidveis como area
luminal minima, diametro luminal minimo e percentual da
area de estenose como determinantes de estenose significativa
e produtora de isquemia na comparagdo a outros métodos
(cintilografia, fluxo fracional de reserva e fluxo coronariano de
reserva), bem como sua associacdo com eventos cardiovasculares
maiore519,20,21,22.

Aplicabilidade Clinica

Um dos cenérios de maior utilidade do USIC é a avaliagao
de lesdes no tronco da coronaria esquerda, onde a anélise
angiogréafica pode ser prejudicada pela opacificagao da clspide
adrtica, extensao curta do tronco e as bifurcagdes ou trifurcagoes
que podem ocultar lesdes significativas. Lesdes avaliadas por
USIC com caracteristicas de area luminal minima da luz menor
a 6 mmz2 e diametro luminal minimo menor que 2,8 mm, tém
sido consideradas graves e com critérios para revascularizagao
cirGrgica ou percutanea? 24,

Outra significativa utilidade é na avaliacdo da severidade de
obstrucdes coronarianas consideradas moderadas a angiografia
(50 a 70%). Esses pacientes podem ou nao apresentar
sintomas anginosos, bem como provas funcionais de deteccao
de isquemia miocérdica positivas ou duvidosas caracterizando-se

Tabela 1. estudos comparando US

Autor ano n° pcts Exame
Tagashi et al*® 1999 51 FFR<0.75
Brigouri el al® 2001 53 FFR<0.75
Nishioka et al?? 1999 70 SPECT

Achados do IVUS sensib. especif.
< 3 mm2 83 92
carga placa >60% 92 89
< 4 mm2 92 56
carga placa >70% 100 68
DLM < 1.8 mm 100 66
< 4 mm2 88 90
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Tipo de placa Caracteristica

Lipidica

Placa eccluscente (a que
reflete ou brilha menos do
que a adventicia), heterogé-
nea, denctando a presenga de
lagos gordirosos.

Calcificada
Placa definida pela presenca
de calcio, um reflétor muitd
forte de ultra-som verdadeiro
escudo scbre todas as
estruturas vasculares que se
localizam nas camadas mais
profundas, produzindo
sombra acustica e, ocasional-
mente, reverberagio.

Placa que se mostra ecodensa
ao ultra-som (tanto ou mais
ecorreflexivel que a camada
adventicia), porém sem
produzir sombra acustica,
como oCOITe nas F].'I.I.'IIS.
caleificadas. Constinud a
maioria das lesdes
ateroscleroticas.

Figura 2- tipos de placa aterosclerética e suas caracteristicas

em quadros de indefinicao para a indicacao de procedimentos de
revascularizacao miocardica. A analise de uma série consecutiva
de casos com essas caracteristicas demonstrou que pacientes
com areas luminais inferiores a 4,0mm? apresentaram pior
evolugéo clinica ao final de um ano de seguimento, associada
a maior ocorréncia de desfechos adversos (necessidade de
revascularizacéo, infarto do miocérdio e 6bito) .

Sabe-se que em casos de sindromes coronarianas agudas a
grande maioria dos eventos ocorrem em placas angiograficamente
nao obstrutivas ou consideradas discretas. O USIC tem o potencial
de identificar placas com indicios de instabilidade (lago lipidico
, capa fibrosa delgada, baixo teor de célcio, remodelamento
positivo)* como também sugerir a presenca de trombos presentes
em muitos casos .

O USIC também é (til na avaliacao da reestenose intrastent,
onde o0s possiveis mecanismos causais podem ser identificados
(mé aposisdo, ma expansao, fratura de aste, ndo cobertura de
toda les@o) alem de. o grau e local da reestenose, ou seja, apenas
intra-stent ou seu acometimento segmentar, guiando assim nova
intervencao %.

A utilizagao do USIC é crescente e tem auxiliado na otimizacéo
dos resultados de procedimentos percutaneos terapéuticos. Os
critérios utilizados para determinar o adequado implante de stent
guiado por USIC s&o visuais, através da aposicdo completa das
astes do stent (todas as astes devem estar em contato com a
parede do vaso, sem lacunas) e por meio da andlise quantitativa,
onde a &rea luminal minima deve alcancar ao menos 80% da
média em relacdo ao didmetro do vaso proximal e distal a lesao
ou deve ser maior ou igual 7,5 mm? (stent convencional) e maior
5 mm? nos stents farmacolégicos?®.

Algumas evidéncias sugerem que os usos adjuntos de rotina do
USIC em intervengdes coronarianas percutaneas podem prevenir

reestenose. O estudo MUSIC demonstrou diminuicao significativa
das taxas de reestenose precoce e aos 6 meses de seguimento
quando os implantes foram otimizados conforme area luminal
alcangada no grupo USIC 2°. Todavia, no estudo OPTICUS o grupo
de pacientes que realizaram ACTP guiada por USIC necessitaram
de maior quantidade de contraste e tempo de procedimento
sem beneficio tardio de reducado das taxas reestenose 3°. No
CRUISE os procedimentos guiados por USIC alcangaram maior
area luminal em relacdo a angiografia e apresentaram menores
taxas de eventos tardios apds implante de stent (necessidade de
revascularizacdo da lesao alvo 8,9% VS 14,8%; p<0,05) 3.
Um estudo com maior nimero de paciente, AVID 32 constatou
uma tendéncia a menor revascularizagao da leséo alvo com uso
do USIC. Todavia, na analise de subgrupos, houve beneficio no
emprego de USIC quando a abordagem era em vasos < 3,25
mm, lesOes graves e enxertos de veia safena.

Devido a sua precisao em avaliar a extensao da lesao,
tamanho do vaso, componentes da placa aterosclerética,
possibilitando programar a melhor abordagem, uma das
principais aplicabilidades do USIC é a monitorizagdo do impante
de stents farmacolégicos. Permite também a avaliacao da
adequada aposicdo das hastes dos stents, possiveis espacos
entre stents, comprimento e diametro precisos das proteses. A
subexpansao de um stent farmacolégico, parece ser o principal
mecanismo de perda luminal tardia, reestenose e trombose 33.
No Sirius Trial , o subgrupo que realizou USIC com alcance de
areas luminais maiores, tiveram menores taxas de reestenose no
segmento angiografico 34. Anélise de pacientes que apresentaram
trombose relacionada a stent farmacoldgico, demonstrou area
luminal minima inadequada, em pacientes em uso de terapia
antiagregacao plaquetaria dupla, assim como a ma-aposigao das
hastes dos stents como fator preditor de trombose tardia33.
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As principais indicagoes do USIC segundo American College of
Cardiology/American Heart Association/Society for Cardiovascular
Angiography

and Interventions (ACC/AHA/SCAI) 2005 Guideline® estéo
sumarizadas na tabela 2.

Conclusao

O USIC é uma importante ferramenta diagnéstica e
prognostica em pacientes com doenca arterial coronariana.
Pode complementar as informacdes da angiografia e de outros
métodos qualitativos na determinacdo precisa de gravidade e
vulnerabilidade da placa aterosclerética. Funciona também
como ferramenta adjunta em procedimentos terapéuticos, em
especial para otimizagdo do implante de stents, principalmente os

farmacolégicos, podendo identificar possiveis fatores responsaveis
por reestenose de stent ou mesmo trombose.

———

Figura 3- Remodelamento arterial positivo

Tabela 2. Indicacoes conforme ACC/AHA/SCAI 2005

Classe IIA
Adjunto a intervencao coronariana percutanea, para acessar a aposicao do stent e determinar diametro luminal minimo.
Adjunto a angiografia corondria, para determinar o mecanismo de reestenose intra-stent, para guiar terapéutica.
Em angiografia para avaliar obstrugao coronariana em local de dificil avaliacédo especialmente tronco de coronaria esquerda.
Em procedimentos terapéuticos coronarianos com resultados subétimos.
Antes de procedimentos terapéuticos, para estabelecer a presenca e distribuicdo de célcio coronariano, quando aterectomia rotacional ou direcional é planejada.

Classe llb
Para avaliar a extensao e gravidade da doenca em pacientes cujo o resultado da angiografia coronéria ndo aponta lesoes significativas mas os pacientes apresentam
sintomas anginosos e testes funcionais positivos.
Seguimento de transplante cardiaco para diagnéstico de doenga aterosclerética coronariana.

Classe Il

Adjunto a angiografia quando o resultado negativo é inequivoco e nenhum procedimento terapéutico se faz necessario.

Figura 4- A e B representam os segmentos de referéncia e C e D a lesdo. Em B, a area da membrana elastica externa
(MEE) e area luminal(AL) estao tracejadas. Em D, as setas brancas centrais o apontam os diametros luminais minimo
e maximo. A espessura maxima e minima do ateroma é representada pela seta escura e pela seta branca pequena,
respectivamente. Também em D, as areas luminal e da MEE sao circundadas e o arco de calcificagdo € demonstrado

na por¢ao inferior da figura.
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