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Artigooriginal

Resultadosiniciais etardios daangioplastia
transluminal coronaria. Experiénciade 3 anose meio.

De dezembro de 1979 a maio de 1983, foram realizadas 269 angioplastias coronéarias (AC) em 244 pacientes (P),
com idade entre 27 e 72 anos (média 49,2 anos), sendo 209 do sexo masculino. Todos eram sintomaticos e em 215
(80%) a angina era de duracdo inferior a 1 ano. Dezenove (7%) foram submetidos a AC com quadro de infarto
agudo emevolucao e 52 (19,3%) apresentavaminfarto prévio. Obteve-se sucesso primario (SP) em 196 procedimentos
(73%), executados em 172 pacientes com reducéo do grau médio de estenose de 81,47% + 2,1 para 22,35% + 4,9 (p
< 0,001) e do gradiente médio pressorico de 56,50 mmhg + 3,0 para 8,67 mmhg + 1,6 (p < 0,001). Nos Ultimos 100
casos 0 percentual de SP elevou-se para 81%. A cirurgia de emergéncia foi necessaria em 18 P (6,7%), devido a
oclusdo em 11 (4,1%) e disseccao do vaso em 7 (2,6%), sendo que esses porcentuais foram reduzidos para 4%, 2%
e 2%, respectivamente, na Ultima centena de casos. Houve 1 ébito (0,3%) nessa série, relacionado a dilatacdo do
tronco da coronaria esguerda.

Todos os 173 pacientes em que se obteve SP foram avaliados, posteriormente, num periodo de seguimento que
variou de 1 a 42 meses (média = 12,4 meses). Dos 101 P que ultrapassaram os 6 meses (tempo médio de seguimento
19,4 meses), 71 (70,3%) encontravam-se assintomaticos, sendo constatada reestenose em 4 P (3,9%); dos 30 P
restantes (29,7%), com angina, observou-se em 27 (26,7%) reestenose. Dos pacientes em que se realizou a segunda
AC, 13 (81%) tiveram suas artérias redilatadas.

Com base nesses dados, os autores concluem que: 1) a angioplastia transluminal coronaria € um procedimento
terapéutico efetivo, com manutencéo dos bons resultados em cerca de 82% dos pacientes com mais de 6 meses de
evolugao, 2) a reestenose incidiu em 16,7% (33/196), sendo possivel praticar: com sucesso a redilatacdo em 81%
(13/16), 3) com o aprendizado da técnica, observa-se um aumento do percentual do SP e queda na taxa de

complicacdes.

O estudo contrastado das artérias coronérias, método de
referéncia para o diagnostico da doenca obstrutiva
coronariana, foi realizado pela primeira vez no homem por
M ason Sones, em 1959,

A idéiade utilizar o cateterismo arterial, com finalidade
terapéutica, concretizou-se com os trabalhos de Dotter e
Judkins, em 1964, que conseguiram adil atago de obstructes
ateroscleréticasdasartériasfemorais, por meio deum sistema
co-axial de cateteres de di@metros crescentes®.

Modificando a técnica de Dotter, Andreas R. Grintzig®
concebeu a metodologia que, utilizando cateteres de dupla
luz, munidos de um bal&o na por¢do distal, comprimiria a
placade ateromacontraaparede arterial. Essadesobstrucdo

seria conseguida pela insuflacdo do baldo, sob alta
pressdo, ao nivel do ateroma. Aplicou esse procedimento
em 1974 em artérias femorais e, posteriormente, nas
artérias renais, obtendo resultados iniciais bastante
promissores. Nos 3 anos que se seguiram, idealizou uma
miniaturizacdo dos cateteres-bal&o, que possibilitou a
realizagdo daprimeiraangioplastiatransluminal coronaria,
em 16/9/1977, naUniversidade de Zurique*.

ApOs esse trabal ho pioneiro, aangioplastiacoronariapassou
aser aplicadaem diversos centros cardiol 6gicos nos Estados
Unidos, na Europa e no Brasil, entre outros, e cerca
de 8.000 procedimentos ja foram realizados nesses
5 anos e meio, evidenciando o grande entusias-
mo que foi gerado, ndo s6 pela relativa sim-

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia do Estado de S&o Paulo.
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plicidade da técnica, mas pelos bons resultados
preliminares e a nova esperanca terapéutica que se oferecia
aos portadores de lesdes aterosclerdticas coronarias.

O Instituto Nacional de Salide dos Estados Unidos (NIH),
através daDivisao de Coragéo, Sangue e Pulm&es (NHBLI)
realizou um estudo multicéntrico’, no qual estdo incluidas
102 ingtitui¢des (entre as quais o Ingtituto Dante Pazzanese
de Cardiologia de S&o Paulo), que realizaram 3.299
procedimentosregistrados, e cujafinalidadefoi tragar o perfil
completo dametodologia, sob os diversos aspectos que lhe
sd0 proprios, pondo em relevo ainegavel importancia que
esta alternativa terapéutica encerra.

Em nossa instituicdo, a angioplastia coronéria foi
introduzidapor Sousaecol., em dezembro de 1979 e, desde
entdo, foram realizados 269 procedimentos. O objetivo do
presente trabalho é relatar osresultadosimediatos e tardios,
comentando as modificagdes da técnica e a evolugéo das
idéias em relagdo a selecdo dos casos.

M aterial e métodos

Asindicagdes paraarealizagdo daangioplastiacoronaria
basearam-se em dados clinicos (tab.l) e angiograficos.
Pacientes anginosos e com cinecoronariografiaevidenciando
lesBes obstrutivas de importancia hemodindmica com boa
funcéo ventricular esquerdaforam considerados candidatos
ao procedimento. Além disso, pelasintomatol ogiae condicéo
clinica, todos apresentavam indicagdo plenaparacirurgiade
revascularizagdo do miocardio.

Tabela | - Dados clinicos dos pacientes submetidos a
angioplastia.

Idade: 27 - 72 anos (média = 49,2 anos)

Sexo: 209 homens

Angna 250 (93%)
Estével 200(74,4%)
Instével 39(14,5%)
Espadtica 11 (4,1%)
Infarto agudo em evolugéo 19 (7,0%)
Anginapos-infarto 17 (6,3%)
Pdés-estreptoquinase 2 (0,7%)
Infarto do miocardio prévio 52(19,3%)

Na selecéo dos casos, levaram-se em consideragdo néo
sO as caracteristicas da lesdo, mas também sua propria
acessibilidade. Assim, apresencadetortuosidades naporcéo
ajusante dalesdo, angulacBes agudas do vaso, e lesbes em
bifurcacdo daartériacontra-indicaram, namaioriadasvezes,
0 procedimento.

Alguns pacientes com lesdes biarteriais isoladas,
preenchendo as condi¢des anatdmicas consideradas ideais,
também foram incluidos nos critérios de sel egéo.

Apo6s cuidadosa andlise da histéria clinica e da
coronariografia, a possibilidade da angioplastia, como
alternativa terapéutica, era explicada ao paciente. Apos
consentimento, adilataco erasemprerealizadacom acordo
e disponibilidade da equipe cirlrgica, para intervir em
situacBes de emergéncia.
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Previamente realizavamaos el etrocardiogramaem repouso,
teste ergométrico associado a cintigrafiado miocardio com
talio-201 (sempre que o quadro clinico permitisse e houvesse
disponibilidade do radioisdtopo), dosagensenziméticas (CK,
CKMB, TGO, DHL), provas de coagulacdo, dosagem de
glicose, de lipides sangiiineos, uréia, creatinina, sodio,
potassio e tipagem sangiiinea.

A medicaggo utilizadano diaanterior aangioplastiaconstava
de: g deé&cido acetilsdlicilico; 450mg dedipiridamol; 30mg de
nifedipinae nitratos de agdo prolongadapor viaora (120 mg).
Este mesmo esquema era continuado durante os 6 primeiros
meses que sucediam ao procedimento, sendo suspenso apenas
guando a avaliagdo tardia completa evidenciava manutencéo
do bom resultado da dilatacgo (tab. I1).

Tabela |l - Drogas utilizadas.
1. Antese apésaangioplastia
Nitratos (120 mg VO/dia)
Nifedipina (30 mg/dia)

AAS(1 g/dia)

Dipiridamol (450 mg/dia)

2. Durante o procedimento
Heparina (10.000V)
Trinitrinaintracoronéria
Dextran (200 ml)

Dinitrato de isosorbitol 9, (5 mg)
Nifedipina (10 mg)

ApOs a angioplastia, os pacientes foram observados na
unidade de terapiaintensiva, por um periodo médiode 12 h,
onde eram repetidos, a cada 6 h, o eletrocardiograma e as
dosagens de enzimas.

Trésmesesaseguir, o paciente retornavaparareavaliagcdo
clinica, quando além do eetrocardiograma e dos exames
laboratoriais (glicemia, triglicérides, colesteral, lipidestotais
eé&cido Urico) erarealizado o teste ergométrico e, sepossivel,
acintigrafiacardiacacomtalio-201. Ao completar 6 mesesde
evolucéo, repetia-se idéntica avaliacdo, acrescida da
cinecoronariografia.

Dedezembro de 1979 amaio de 1983, foram realizadas 269
angioplastias coronérias (AC) em 244 pacientes (P). Todos
apresentavam anginado peito: de duracdo inferior aum ano
em 80% dos casos, entre 1 a 2 anos em 17 (6,3%) e com
sintomatol ogiade duracdo superior a2 anosem 37 (13,8%).
Em 200 (74,4%) aanginaeraestavel; em 39 (14,5%) instavel,
em 11 do tipo espéstica e 19 (7%) foram dilatados na fase
agudado infarto do miocardio (2 aposreperfusdo miocardica,
com infusdo intracoronaria de estreptoquinase). Cinglenta
edoisP (19,3%) apresentavam infarto prévio. A idadevariou
de 27 a 72 anos (média de 49,2 anos) e 209 eram do sexo
masculino (tab. 1). Duzentos e seis P (76,6%) exibiam lesdo
uniarterial, 39 biarterial (14,5%), triarterial, 11esdo detronco
de coronaria esquerda (0,3%) e em 14 P (5,2%) fo-
ram tratadas as pontes de veia safena (graf . 1)
Dos 269 vasos tratados, 56 (20,8%) correspon-
deram a coronaria direita; 15 (5,6%) a circun-
flexa, 183 (66,9%) a descendente anterior, 1
(0,3%) ao tronco de coronaria esquerda e 14
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(5,2%) a pontes de veia safena. Cinqlienta e seis (20,8%)
apresentavam discreta hipocinesia; 0os demais,
ventriculografiaesguerdanormal.

TCE h=nio3sg)

2 WAEDS

BEad (119550

1 WASD
M=206 (76,6 %)

Gréfico 1 — Numero de vasos lesados, nos pacientes submetidos a
angioplastia transluminal coronaria. TCE = tronco de coronaria
esquerda; PS = ponte de safena.

Angioplastia coronéaria - Os primeiros pacientes
submeteram-se a dilatacdo coronéria pela técnica femoral
original de Griintzig®. A partir de 1980, introduzimos como
alternativa em nossarotina, aviabraquial paraarealizacéo
do procedimento®. A técnica da angioplastia coronéria
incluiu:

a)Confirmacdo angiogr &ficadaanatomiadalesdo- Apds
as medidas anteriormente descritas, 0s pacientes eram
conduzidos asalade cateterismo cardiaco, onde serealizava
inicialmente umaarteriografiade control e paraconfirmagdo
do grau edalocalizacdo daleso japreviamenteidentificada.
Isso erafeito pelaviafemora (técnicade Judkins) ou braguial
(técnica de Sones), na dependéncia da escolha do acesso
pararealizacdo daangioplastia.

b)Colocagdo de um cateter de referéncia na artéria
pulmonar - Antes daintroducdo dos cateteres de dilatacdo
corondria, colocava-se um cateter na artéria pulmonar, que
servia de ponto de referéncia dalesdo. Além disso, através
dele, injetavam-se as drogas necessarias, durante o
procedimento e, por possuir eletrodos aalturado ventriculo
direito, quando posicionado na artéria pulmonar, permitiaa
utilizac8o de marca- passo, em situacfes de emergéncia.

¢)Introducéo do cateter-guia (via femoral) - Apés a
realizacdo daangiografiaconfirmando alesdo, retirava-se o
cateter angiogréfico de Judkins, tendo-se antes o cuidado
de deixar, na aorta abdominal, um guia metélico 0,038. A
angioplastia propriamente dita comegava com a col ocagéo,
na artéria femoral, do sistema introdutor, que consiste de 3
partes: acanulade introducdo, um dilatador da artéria (para
facilitar aintroducdo do cateter-guia) e umaoutracanulade
introducdo que atinge a aorta abdominal, pouco apds sua
bifurcacdo. ApGs a colocacdo deste sistema na artéria

femoral, as 2 primeiras partes eram removidas, deixando-se
apenasalultima, quefacilitavaaintroducdo do cateter-guiae
trocasde cateteres, sem danosparaaartériafemoral. O cateter-
guiafemoral idealizado por Griintzig é deteflon esimilar aos
demais cateteres angiogréficos, so que ndo afilado naponta;
suafindidadeéguiar edar apoio ao cateter-bal &, natentativa
de ultrapassar al arterial. Esse cateter-guiade primeira
geracdo foi utilizado nos primeiros 29 casos de nossa série;
apartir deentdo, temos utilizado, por viafemoral, os cateteres-
guia de Myler, semelhantes aos de Griintzig, porém mais
maledveis. Esses cateteres sdo desenhados parao cateterismo
seletivo das artérias coronarias e tém varios formatos, de
acordo com aartériaaser desobstruida. Antesdeintroduzir-
se o cateter-guia pré-sel ecionado passava-se, no seu interior,
um guiametdico 0,063. 0 guiametalico e o cateter eram entdo
avancadosaté o arco adrtico e o guiaremovido. Completava
se entdo aanticoagul agéo do paciente, injetando-se naaorta,
pelo cateter-guia, 10.000 U de heparina.

d)Introducdo do cateter-baldo, angio-subseletiva,
passagem da lesdo e gradiente pressorico - Apés o
cateterismo do orificio coronério, com o cateter-guia,
progredia-se, pelo seu interior, o cateter-baldo, idealizado
por Griintzig. Esse cateter possui duplaluz: uma, paramedida
da pressdo coronaria e injegdo de contraste e outra, para a
insuflacdo do baldo. Existem vérios tipos de cateter para
dilatacdo, de acordo com aextensdo do baldo (1,2; 2,0e2,5
cm) eseu didmetro externo (2,0; 3,0 e 3,7 cm). Essescateteres
foram utilizados isoladamente em 251 procedimentos e em
associacdo (20 - 2,0 + 20-3,0) em 9 oportunidades. Mais
recentemente, foi desenvolvido o cateter-duplo baldo, que
possui doisbal6esem série: odistal (20- 2,0) eo proximal (20
- 3,0), quefoi usado em um denossoscasos. A seguir, Griintzig
concebeu o sistema de cateter-baldo conhecido como
“steerable”, provido deum guiametalico nointerior do bal&o,
com a finalidade de orienté-lo na artéria coronéria. Este
sistemafoi empregado em 8 casos de nossa série. Um conector
em formade“Y” permitia a monitorizacdo simultanea das
pressdes. umado orificio coronério (dadapel o cateter-guia)
e outra intracorondria (fornecida pelo cateter-bal@o). Sob
control e fluoroscopio avancava-se o cateter-bal do atéadrea
estendtica, onde se injetavam pequenas quantidades de
contraste, para reconhecimento da obstrucéo; a

seguir, injetava-se 0,01mg detrinitring, dissolvido em 2,0ml
de solucdo fisiolégica, a fim de evitar espasmo da artéria.
Logo que ocorria a ultrapassagem da lesdo, observava se
um gradiente pressorico, cujo vaor dependia do grau de
estenose e da presenca de circulagdo colateral.

e)l nsuflagdodobal&o eretirada doscateter es- Umavez
ultrapassada a estenose e com o bal &o corretamente col ocado
aaturado ateroma (o cateter dereferénciacolocado naartéria
pulmonar é de grande ajuda nessa manobra), procedia-se a
insuflacdo, utilizando-se bomba apropriada, previamente
calibrada para operar com pressdes que variam de 3 a 10
atmosferas. A manobra de insuflagcéo durava em média 15
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segundos e era repetida até que se obtivessem resultados
satisfatérios. Ultimamente, desde que ndo houvesse
alteragbesisguémicas, significativas (dor, alteracbesdo ST),
prolongavam-se as insuflagdes até 30 a 60s. Nos intervalos
das insuflagdes, mantinha-se um bom fluxo sangliineo nas
porcOes distais das artérias coronarias e o controle do alivio
da estenose era dado, de imediato, apds cada insuflagdo,
pela subida da pressdo pos-obstrucdo. Ao procederam as
insuflacdes, observava-se uma constricdo no baldo de graus
decrescentes, a medida que o ateroma era comprimido na
parede arterial. Pequenas injecBes de contraste, ha por¢ao
distal daartéria, permitiam aobservacdo do desaparecimento
répido do contraste, indicando que o fluxo coronério fora
restabelecido. Antes de proceder a retirada do cateter,
injetava-se outra vez 0,01mg de trinitrina distalmente na
artéria, afim de prevenir eventual reacéo espéasticado vaso,
pela presenca do cateter de dilatagdo. Apds a saida do
cateter-bal&o, realizava-se a angiografia de avaliacdo do
resultado. Fazia-se o controle da hemostasia na regiéo
inguinal, comprimindo-se o local da punc&o. Apenas em
alguns casos, neutralizava-se parcialmente a heparina
injetada.

Angioplastiapelaviabraquial - A técnicadadilatacéo
pelaviabraguial é semelhante a descrita pelaviafemoral.
Apo6s a angiografia confirmando a lesdo, procedia-se a
introducdo do guia metalico 0,035; retirava-se, a seguir, 0
cateter de Sones e deixava-se 0 guianaaortaascendente. O
cateter-guiaeraentdo avancado e posicionado nesta por¢éo
da aorta. Em 36 casos; usamos (0 préprio cateter-guia
femoral de Myler, dissecando a artéria braguial esquerda
para a introducdo. Em 147, dissecamos a artéria direita e
utilizamos o cateter-guia de Stertzer, especificamente
idealizado para a utilizacdo dessa via. As manobras
subsequientes sdo similares as ja descritas. Apos o
procedimento da dilatac8o da estenose e da angiografiade
controle do resultado, removia-se o cateter-guiae aartéria
era suturada de maneira habitual .

Drogasutilizadasduranteo procedimento (tab. 11) - Além
da heparina e da trinitrina, j& mencionadas, usamos 200ml
de dextran de baixo peso molecul ar, lentamente, através do
cateter previamente colocado na artéria pulmonar. Foram
utilizados ainda dinitrato de isosorbitol sublingual e
nifedipina, imediatamente antes de proceder aultrapassagem
dalesdo, afim de evitar espasmo coronério.

Cintigrafiadomiocérdiocom talio-201 associadaaoteste
ergométrico (TE/T1-201) - A metodol ogiadessastécnicas
e os critérios de positividade do teste de esforco e do
mapeamento cardiaco com talio-201 foram pormenorizados
em trabalho anterior destainstituicao®.

Os valores do grau da leséo e do gradiente pressorico
através da obstrucdo, antes e ap0s a angioplastia, foram
avaliados estatisticamente, utilizando-se o teste“t” pareado
e aceitando-se como nivel de significancia valores de “p”
menores do que 0,05.

Resultados

1) Sucesso primario (fig. 1, 2; gréf. 2, 3) -Dos 269
procedimentos realizados em 244 pacientes (255 artérias e
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14 pontes de veia safena), obtivemos sucesso primario em
196 casos, ou sgja, 73% (184 artérias e 12 pontes de veia
safena). Nas Ultimas 100 angioplastias, o percentua de
sucesso priméario elevou-se para 81%. O grau médio de
estenose arteria coronariafoi reduzido de 81,47%+ 2,1 para
22,35% + 4,9 (p < 0,001) e o gradiente médio pressorico
através da lesdo coronéria diminuiu de 56,50 mmHg + 3,0
para8,67 mmHg+ 1,6 (p<0,001).

I1) Complicagdes (tab. Il1) - Imediatamente apds o
procedimento, ocorreram: em 11 pacientes, oclusdo total da
artériatratada (4,1%) eimagem angiogréficade dissecgdo da
paredearterial noloca dasinsuflacfes, em 7 pacientes(2,6%0).
Todos casos foram operados de imediato, de acordo
€om 0 nosso protocol 0. Ocorreu um 6bito nessasérie (0,3%),
exatamente no Unico caso em que se tentou desobstruir grave
lesdo detronco de coronériaesquerda. Nos tltimos 100 casos,
foi reduzido o nimero de cirurgias de emergéncia (4%),
realizadas em dois casos por oclusdo de coronaria €, nos
outros dois, por disseccao.

Tabela Ill - Complicagdes.

Experiéncia
Tota: Ultimos
269 procedimentos 100 casos
Oclusgo 11 (4,1%) 2 (2%)
Disseccéo 7 (2,6%) 2 (2%)
Cirurgiade emergéncia, 18 (6,7%) 4 (4%)
ohbito 1(0,3%) 0 (0%)
5 %
7
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Gréfico 2 - Mostra a chamada “curva de aprendizagem” da angioplastia
corondria. O porcentual de sucesso primério cresceu a cada ano, bem
como diminuiu 0 nimero de casos em que se ultrapassou a lesdo e ndo
se obteve éxito nas dilatacOes.
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Gréfico 3 - Mostra o sucesso do método por artéria tratada, bem como
0 Manuseio NOS Casos CoM iNSUCESSO.

Como complicagdo de menor portetivemos, no inicio da
série, 3 casos (1,1%) de embolia periférica nos membros
inferiores, sendo realizada em todos embolectomia, pelo
cateter de Fogart, com éxito. Em 2 (0,7%) pacientes, que
haviam sido submetidos a mdltiplos cateterismos por via
braguial, apés aangioplastiarealizadatambém por essavia,
praticou-se aanastomose término-terminal dessaartéria, para
a adequada restauracéo do fluxo.

I11) Avaliacaotardia(gréf. 4) - Todos os pacientesem que
se obteve sucesso primério (196 artérias tratadas em 173
casos) foram reavaliados clinica e/ou laboratorialmente,

segundo protocol o jamencionado, em um periodo quevariou
entre 1 e42 meses(média= 12,4 meses). Setentaedoiscasos
encontram-se com menos de 6 meses de evolucéo (grupo 1),
dos quais 54 ainda estéo dentro do primeiro trimestre pés-
angioplastiae osdemais, em um periodo deevolucdo de 3 a
6 meses.

Cento e um pacientes apresentam mais de 6 meses de
seguimento (grupo 2), com tempo médio de 19,4 meses.

a)(Grupo 1, < 6 mesesde evolucdo) - Os54 pacientescom
menos de 3 meses de evolucdo ndo foram ainda avaliados
laboratorialmente e ndo retornaram para controle clinico.
Entretanto, todos foram orientados para entrar em contato
com a I nstituicéo, se ocorressem manifestactes clinicas de
isquemiamiocardica. Dos 18 restantes, com evolugdo acima
de 3 meses, 13 encontram-se assintométicos e ascintigrafias
do miocardio com talio-201, associadas ao teste de esforco,
foram normais; 3 tiveram recorréncia da sintomatologia
anginosa, sendo constatada reestenose, a angiografia
coronéria, em 2 e, no outro, progressao de lesdo distal ao
local da angioplastia; 1 paciente faleceu por causa ndo
cardiaca e outro, subitamente. Este Ultimo, ja havia sido
submetido a revascularizagdo miocardica e apresentava
processo aterosclerotico difuso, distal as artérias operadas
esem possibilidade de reoperacdo. . Como exibiasuboclusio
na ponte de safena para a coronaria direita, submeteu-se a
angioplastiado enxerto venoso, como medida paliativa.

b)(Grupo Il, > 6 meses de evolucéo) -Setenta e um
pacientes (70,3%) acham-se assintométicos; destes, 67 foram
submetidos ao TE T1 201, que se mostrou hormal em 62 e
anormal em 5, 4 dos quai s apresentaram reestenose: um ficou
sem avaliagdo angiogréfica, por recusar novo cateterismo.
Os outros 4 desse grupo de assintométicos submeteram-se
apenas a coronariografia de controle, que confirmou o bom
resultado tardio dadilatago. Trintacasos (29,7%) exibiram
retomo da angina; em 27 foi constatada, a angiografia,
reestenose; em 2, o estudo coronariografico demonstrou
evidente espasmo coronario, mas com manutencao do bom
resultado inicia da dilatacgo e, no Ultimo demonstrou-se
progressao de lesdes em outras artérias que ndo a tratada,
gue exibiaexcelente aspecto.

Fig. 1 - Paciente com grave lesdio no segmento proximal da artéria descendente anterior (A), submetido com sucesso a (C). O cateter-baldo utilizado

foi o “standard” G-20-3,0 (B).
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Fig. 2 - Resultado positivo da ATC em um caso com lesdo severa na artéria descendente anterior (DA). A - aspecto da lesdo pré-
ATC; B - guia metdlico do cateter-baldo “steerable” passado na DA; C - baldo insuflado; D - resultado final do procedimento.

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA
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Gréfico 4 - Pormenores dos resultados imediatos e tardios dos nossos casos submetidos a angioplastia

coronaria.
Discussao

Selecéo de casos - No inicio de nossa experiéncia®, os
critérios de indicacdo para angioplastia corondria eram
bastanterigidos e seguiam aorientagdo inicial de Griintzig®.
Assim, indicdvamos o procedi mento apenas para casos com
angina recente, inferior a 1 ano e com cinecoronariografia
10

evidenciando lesdo uniarterial, subtotal, proximal,
concéntrica, com extensdo menor do que 2 cm, ndo calcificada
e com boa fungéo ventricular esquerda. Entretanto, com a
evolugdo datécnicae do conhecimento do proprio potencial
daangioplastia, anpliamos esses critérios. Assim, passamos
a valorizar menos o tempo da angina e a firmar as
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bases da indicac8o mais no aspecto morfoldgicadaleséo e
da prépria artéria a ser tratada. Por exemplo, embora
consideremos que e as lesdes concéntricas e localizadas em
segmentos retilineos do vaso sejam as ideais para o
procedimento, nunca deixamos de pratica-lo em casos de
lesbes excéntricas elocalizadas em curvaturas.

O novo cateter-baldo “ steerable” facilitou, sem davida, a
ultrapassagem dessas lesbes, bem como a de lesdes
irregulares. Esse cateter facilitou também aacessibilidade as
lesBes em vasos tortuosos e com multiplas e inconvenientes
ramificagdes. O bom resultado do procedimento forneceu
grande apoio para a sua utilizagdo em casos com lesdes
biarteriais ou com estenoses mltiplas no mesmo vaso (tab.
IV). Nesse aspecto, cumpre ressaltar alguns pormenores
técnicosfundamentai s no sucesso daangioplastia. Primeiro,
abordamos sempre aartériacom alesdo de grau mais severo
de maior importanciana perfusdo miocardica; segundo, nos
casos com Vvérias lesBes na mesma artéria, também damos
preferéncia a desobstrucéo do segmento mais estenosado.

Tabela IV - Angioplastias multiplas

N.° de Siceso
Procedmentos casos
Em 1 s6 vaso 9 (3,4%) 67%
Em 2 vasos 5 (1,9%) 80%

Nas sindromes deinsuficiénciaaguda, aangioplastiateve
excepciona papel, desde que, em um periodo relativamente
curto (< 24 h) pudemos reverter a situagéo clinica de
instabilidade para a de total controle dos sintomas, como
ocorre na sindrome intermediaria. Em alguns casos,
realizamos o procedimento poucas horas apés aangiografia
diagndstica e, em caso de sucesso, controlamos o resultado
com arealizacdo de teste ergomeétrico, no dia seguinte.

Emboraaindasgaumaexperiénciapequena, aangioplastia
coronaria tem tido grande expressdo na angina pés-infarto
agudo. Os resultados iniciais de nossa experiéncia nos
autorizam a continuar seu emprego, nesta situacéo.

Outraindicagdo daangioplastiadiz respeito aos casos de
infarto agudo, apds o uso da estreptoquinase intracorondria.
[ nicial mente dil atamos 2 casos pos-estreptoqui nase namesma
secdo, ou sgja, imediatamente apds a reperfusdo. Um dos
casos, 15 dias apds, evoluiu para oclusdo do vaso e o outro
manteve o bom resultado inicial. O 3° caso submeteu-se a
angioplastia, 7 dias apos a reperfusdo pela lise do trombo,
com bom resultado tardio. Baseado em experiénciasde outros
Servicos, que apontam maior incidéncia de complicactes
guando a angioplastia é praticada de imediato ao uso da
estreptoquinase, pensamos, N0 momento, que 0S Casos que
apresentam bom fluxo distal com a reperfusdo devam
submeter-se mais tardiamente ao procedimento da
angioplastia. Entretanto, nos que exibem instabilidade do
fluxo, indicando eventual reoclusdo, a dilatagdo deve ser

praticada de imediato. De qual quer modo, esse € um campo
ainda em evoluc&o e que carece de maior observagdo para
melhor defini¢éo da estratégia de conduta.

AlteracGes morfoldgicas pos-angioplastia -Apesar de
relativamente bem estabelecidos os resultados clinicos e
angiogréaficos da angioplastia coronéria, ainda permanece
sem elucidacdo completa o mecanismo pelo qual esse
procedimento melhora a permeabilidade vascular
“desobstruindo” o vaso. Dotter e Judkins? e o préprio
Gritzig®, em seus trabalhos originais, acreditam que o
mecani smo consi stirianacompressdo da placa ateromatosa,
contraa parede vascular, com redistribui¢cdo do material do
ateroma. Esses e alguns autores subsequientes basearam
suas impressdes sobretudo em angioplastias realizadas em
cadaveres e em model os experimentais, nos quais as lesdes
haviam sido artificialmenteinduzidas. ApenasBlock ecol .2
e Hoffman e col.™ publicaram estudos necroscépicos de 4
pacientes, que faleceram algum tempo apds a angioplastia.
Baseados nesses estudos, os autores postularam dois
mecani smos basi cos, através dos quais o procedimento teria
sucesso: 1) compressao da intima com descamacdo do
endotélio e 2) ruptura da placa. Em ambas as situagles, a
cicatrizacdo posterior produziria um alargamento da luz
arterial, que, segundo as observactes, seriamais expressivo
se 0 mecanismo fosse o da ruptura do ateroma.

Emtrabalho recente, | sner ecal .2 comentaram aslimitagOes
dos modelos experimentais, concluindo que as alteracfes
constatadas ndo devem ser extrapoladas e tidas como
definitivas para o procedimento em seres humanos vivos. E
vao além; descrevem os mesmos achados relatados por
Block®, em artérias de um grupo de pacientes ndo tratados
pela angioplastia, advogando a causa de que as fraturas das
placas e as fendas no local dadilatac&o ndo seriam mais do
que o resultado de artefatos relacionados a preparagéo das
artérias coronarias. Parao exame histol dgico.

De qualquer forma, todas essas observages traduzem as
dividas e incertezas na elucidagdo do problema, ficando
como possibilidade, ainda bastante sedimentada, a hipétese
origina de Dotter e Griintzig, sugerindo 0 mecanismo de
compressdo do ateroma como responsavel pelamelhorada
permeabilidade do vaso.

ComplicacBes e conduta - A angioplastia transluminal
coronéria é um procedimento que pela sua propria natureza
traz consigo um certo potencial deriscos. O maisimportante
deles é a oclusdo aguda do vaso, que ocorre, geralmente,
nos primeiros 15 a 30 min, apés o término do procedi mento.
A consequiénciadareoclusdo stibitaéoinfarto do miocardio,
amenos que hajacirculagéo colateral protetoraconformeja
observamos em alguns de nossos casos. O mecanismo desta
complicagdo éincerto, em alguns pacientes, mas, namaioria
decorre de disseccdo no local da estenose ou pouco mais
distalmente. Menos freqlientemente, 0 espasmo coronario
pode ser asuacausa. A utilizagdo intracoronériadetrinitrina
parece ser um eficiente método terapéutico para rea-
brir a artéria nessas circunstancias. Nos ca-
sos de oclusé@o por retalho, consequente a dissec-
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¢do localizada, temos indicado rotineiramente cirurgia de
revascularizagdo miocérdica de urgéncia. Nao fizemos
tentativas de ultrapassagem da lesdo e posterior insuflacéo
do bal&o para“ colamento” da intima na parede do vaso®.

Outracomplicacdo, em ordem defreqiiénciaedegravidade,
€ adisseccdo daartéria, consequiente ao efeito mecanico da
insuflacdo do baldo. Alteracdes histoldgicas na parede do
vaso, em decorrénciado procedimento, jaforam mencionadas
enao trazem modifi cagdes nahemodinamicado fluxo arterid.
Inclusiveachamada“linhadedissec¢@o” aalturado ateroma
ndo se acompanha de nenhuma manifestacéo clinica ou
distdrbio do fluxo sangliineo. Temos observado, entretanto,
gue quando a dissec¢do causa um bloqueio significativo e
parcial ao fluxo, ocorrem alteracdes clinicas e
eletrocardiogréficas condizentes com isquemiamiocéardica.
Alguns grupos tém uma atitude conservadora em
circunstancias como essa, indicando a cirurgia de ponte de
safena apenas se houver instabilizagdo clinica do paciente.
A nossa conduta tem sido sempre operar de urgéncia e, em
nossos casos, a evolugdo eletrocardiografica ndo tem
mostrado sinais indicadores de necrose miocérdica.

Entretanto, todas complicagdes tendem a diminuir
com o aprendizado datécnica. Assim € que, nos 100 ultimos
casos, observamos apenas 2% de oclusio e 2% de disseccéo
coronéria

Reestenose - Nafase de evolugdo tardia pos-dilatagéo, a
reestenose € a complicacdo que tem inquietado os autores.
Nosdiversostrabal hos publicados®® seusvalorestém sido
calculados em relacéo ao sucesso primario. Em nossa
experiéncia, essa taxa, calculada em relacdo ao nimero de
artérias dilatadas com sucesso, € de 16,8% (33/196).

Entretanto, se analisamos o grupo de pacientes com mais
de 6 meses de evolucdo, em que as avaliagdes ndo-invasivas
elou angiogréfica foram realizadas em todos o0s casos,
verificamos que esse porcentua se elevapara30,7%. Parece-
nos que este valor reflete muito maisareal, reincidénciada
lesdo, ndo sb porque foi avaliado num grupo investigado de
forma praticamente completa, como também porque esses
pacientes ja ultrapassaram o periodo de tempo de maior
ocorréncia dessa complicagéo.

Para minimizar a incidéncia de retomo da lesdo, algum
esquemas terapéuticos tém sido propostos, ora utilizando
associacdo de antiagregantes plaquetérios (como é&cido
acetilsalicilico e dipiridamol, ou sulfinpirazona) em vérias
dosagens, ora anticoagulantes. Além disso, tem-se tentado
melhorar o aspecto angiogréfico final da leso tratada,
empregando pressdes mais altas deinsuflacéo, por periodos
superiores aos inicialmente preconizados. Acreditando que
0 aspecto da artéria logo apds o procedimento tenha papel
relevante na manutencdo do sucesso, adotamos a conduta
deinsuflar 0 baldo com pressdes ndo maximas (ao redor de 7
atmosferas), por periodos maislongos (cercade 30 s), desde
gue o paciente ndo apresente dor excessiva e alteractes
expressivas do segmento ST. Temos utilizado altas pressdes
(10 atmosferas) apenas para as lesdes duras e fibréticas.
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A deteccdo da reestenose se apoia nos dados clinicos
(retorno daangina), nos resultados ergométrico ecintigréfico
e, por fim, nos dados angiograficos. Cumpre ressaltar aboa
correlacdo em nosso materia entre osresultadosdacintigrafia
cardiaca com tdlio-201 e o aspecto angiografico tardio da
angioplastia; mesmo as imagens obtidas apenas apds a
dilatacdo tém sido suficientes e guardam excelente correl acéo
com aperfusdo e aanatomiacoronaria’.

Os pacientes que exibiam discreto agravamento dalesio
residual apds a angioplastia, permanecendo ainda fora da
faixa de indicagdo cirlrgica e aqueles que apresentaram
oclusdo total do vaso, com presenca de rica rede colateral
protetora, foram mantidos clinicamente. Nesses dois grupos
de pacientes, alguns eram assintomaticos e outros
apresentavam dor apenas aos grandes esfor¢os, tornando-
se assintomaticos pela associacdo, a medicacao
vasodilatadora, de betabloqueadores. Nos casos de retorno
daangina, ador manifestou-se em grau funcional inferior &
da sintomatol ogia, anterior ao procedimento. Em cerca de
48% dos pacientes tentou-se nova angioplastia, que teve
sucesso em 80% dos casos; dos redilatados, 23% voltaram a
apresentar reestenose daartériatratada, sendo encaminhados
entdo a cirurgia. Nos restantes, e nagueles em que a
redilatacdo ndo teve sucesso (42%), foi indicada a
revascularizacdo cirdrgicado miocardio, procedimento que
ndo apresentou nenhuma caracteristica distinta das da
cirurgiaeletiva(gréf. 5).

SUCESSO A LONGE FRATO
[831% 0

Gréfico 5 — Resultado a longo prazo dos pacientes submetidos a ATC
e manuseio dos casos com reestenose. 2. © ATC = redilatados com
sucesso; PVS = operados com ponte de veia safena; TC = submetidos
a tratamento clinico.

Per spectivas - Com a experiéncia mundial acumulada,
podemos aceitar a angioplastia coronaria como um método
terapéutico efetivo da aterosclerose coronéria®®. A
angioplastia era, inicialmente, indicada apenas em poucos
subgrupos, mas haatualidade, o campo de aplicacdo é muito
maisabrangente. Assim é que, no primeiro ano de utilizacdo
datécnica, o porcentua daangioplastia, em relacdo ao nimero
de cirurgias de ponte de safena foi apenas 5%;
no udltimo ano, esse porcentual evoluiu e, hoje,
representa cerca de 17% em relagcdo aos pacientes
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submetidos arevascularizagdo miocardica. N&o haddvida
de que este crescimento se deveu aprépriaevol ugdo técnica
e contribuicdo da industria especializada, que fabricou os
NoVos cateteres-guia, miniaturizou ainda mais os cateteres-
bal&o e, finalmente, desenvolveu o cateter-baldo “ steerable”,
cujas vantagens ja foram mencionadas.

Com aperspectivaatual dadiminuicéo das complicacies,
da modificacéo da técnica de insuflagéo e do uso de novas
drogas no controle dareestenose, aangioplastiatransuminal
corondria pode assumir lugar ainda de maior relevo na
terapéutica da doenca coronaria.

Summary

From December 1979 to May 1983, we carried out 269
transluminal coronary angioplasties (TCA) on 244 patients
(P), aged between 27 to 72 years (average age 49,2), there
being 209 male P. They were al symptomatic and in 215 P
(80%) the anginahad aduration of lessthan 1 year. Nineteen
P (7%) underwent TCA with acute myocardial infarctionand
52 P (19,3%) had had previous myocardial infarction. In 196
cases (73%) the primary success (PS) was reached, with
reduction of the mean degree of stenosisfrom 81,47%+ 2.1to
22.35% + 4,9 (p <.001) and of the mean gradient from 56.50
mmhg + 3.0 to 8.67 mmhg = 1.6 (p < .001). In the last 100
cases, the percentage of PS increased to 81%. Emergency
surgery was necessary in the case of 18 P (6,7%), due to
coronary occlusionin 11 cases (4,1%) and vessel dissection
in7(2,6%); these complications reduced to 4%, 2% and 2%
respectively, in thelast hundred cases. There was one death
(0.3%) inthisserie, related to dilatation of aleft main coronary
artery.

All the 173 P, upon whom PS was obtained (196 TCA),
wereevaluated in afollow-up period which ranged from 1to
42 months (mean = 12.4 mo). Out of the 101 P who went
beyond the6 mo (meanfollow-up period = 19.4 mo), 71 (70.3%)
were asymptomatic and restenosis were observed in 4 P
(3,9%); of the 30 remaining Pwith angina (29,7%), 27 (26,71%)
cases of restenosis were found.

Thirteen P (81%), out of the patients on whom the second
TCA wascarried out, had their arteriesredilated. Theauthors,
based upon these data, concluded that: 1) transluminal
coronary angioplasty is an effective therapeutic procedure
with the maintenance of good results in around 82% of the
cases with a period of evaluation of over 6 months; 2)
restenosis occurred in 16,7% (33/196) of the cases, and the
redilatation was carried out with success, in 81% (13/16) of
the cases; 3) thelearning curve of thetechnique highlightsa
rise in the primary success and a fall in the rate of
complications.
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