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I. INTRODUCAO (CPHA), que coleta os dados dos pacientes internados,
159.643 individuos foram submetidos a ATC para
O Conselho de Cardiologia Clinica da Sociedade e tratamento da doenca coronaria em 1986. De acordo
Federacéo Internacional de Cardiologia, juntamente com com a mesma fonte, 279.127 pacientes submeteram-se
a Organizacdo Mundial de Saude, tem criado, nos a cirurgia coronaria nos Estados Unidos, durante o mes-
ultimos anos, varias forcas-tarefa com o objetivo de mo periodo. Estes nimeros foram estimados sobre as
estabelecer condutas e recomendagdes em areas ondadmissfes aos hospitais gerais e ndo federais. A pro-
possam existir davidas, mas em que a experiéncia gressdo do nimero de ATC realizadas nos Estados
acumulada ja seja suficiente para permitir chegar-se a Unidos, nos Ultimos anos, é extraordinaria:
certas conclusdes que possam ser generalizadas por 1983 1984 1985 1986 1987
especialistas internacionais no assunto. 32.306 63.315 106.752 159.643 175.680
Em novembro de 1984, o Conselho recomendou que A tabela | mostra os nimeros das ATC feitas em
fosse formada uma forca-tarefa para angioplastia varios paises representados pelos membros da forca-
coronaria. Esta forca-tarefa definiu indicacdes atuais, tarefa em 1984, 1985, 1986 e 1987. Embora
interpretacdo de resultados e fez recomendac¢des no quancompletos, estes niumeros mostram significativa
diz respeito ao treinamento, equipamentos, manuseio préprogressao no total de casos, entre 1984 e 1987.
e pos-angioplastia, e elaborou condutas para angioplastia

coronaria que parecem ser aceitas internacionalmente. A 1. INDICACOES ATUAIS PARA

forca-tarefa reconhece que estas recomendacfes “de ANGIOPLASTIA CORONARIA

exceléncia” nem sempre podem ser aplicadas em nivel

local ou institucional. Reconhece, também, que as Baseada nos dados clinicos e angiograficos da

indicagcBes e técnicas de angioplastia coronaria doenca arterial coronaria, a forga-tarefa indentificou

continuam evoluindo e que estas recomendacdes devamsituacdes em que as indicagdes para ATC estdo esta-
ser reavaliadas periodicamente. Finalmente, considera belecidas, na fase atual; outras condi¢Bes nas quais 0s
gue a angioplastia coronaria representa apenas uma dasesultados sao encorajadores e que permitem algumas
varias alternativas no manuseio de pacientes portadoresconclusfes a cerca das indicagcdes apoiadas em estudos

de doenca arterial coronaria. cientificos ja publicados e, finalmente, situa¢gdes nas
quais ndo é aconselhavel intervir-se com a ATOs

Il. FREQUENCIA DA ANGIOPLASTIA candidatos para a ATC séo classificados em trés grupos:

CORONARIA NOS ULTIMOS ANOS classe |—pacientes com indica¢cfes aceitas; classe Ill—

pacientes com indicacfes em evolucéo; classe Ill—

Desde sua introdugdo por Andreas R. Gruehfzig pacientes com contra-indicac@es relativas. Estas 3
em 1977, a angioplastia transluminal coronéaria (ATC) classes estao sumarizadas na tabela .
tem obtido grande aceitacdo como uma forma de tra-
tamento nao cirlrgico em pacientes selecionados com
doenca coronaria e os seus resultados a longo prazo témClasse I: IndicagBes Aceitas
sido encorajadorés

Apenas nos Estados Unidos, de acordo com a Co- Geralmente, as seguintes caracteristicas clinicas,
missdo sobre Atividades Profissionais e Hospitalares funcionais e angiograficas devem estar presentes: 1.
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TABELA |—Angioplastia coronaria em 1984,1985,1986 e 1987:
uma estimativa dos membros da forca-tarefa.

Pais NUmero de Procedimentos Numero de Centros
1984 1985 1986 1987 1984 1985 1986 1987
Argentina 235 248 581 637 1 1 2 2
Bélgica 500 994 1706 2599 10 11 14 14
Brasil 854 1132 1681 2115 6 6 6 9
Canadad 2249 3993 5623 7349 25 30 31 31
Alemanha
Ocidental 2362 4589 8000 35 47 55
Franga 2208 4098 6880 16 16 44
Japédo 1934 4795 6233 112 112 112 176
Holanda 1673 2565 3508 9 9 10 10
Estados
Unidos 63315 106752 159643 618 620 620

* Dados disponiveis dos primeiros 9 meses de 1987; extrapolados para
os ultimos 3 meses.

TABELA ll—IndicagGes atuais para angioplastia coronaria.

Classe I: Indicacbes Aceitas

Angina cronica estavel sem resposta ao tratamento clinico
ou angina instavel:

a) com evidéncia objetiva de isquemia miocardica,
preferencialmente.

b) com boa fungao ventricular esquerda.

c) com estenose coronaria Unica e importante, adequada
para ATC.

Classe II: Indica¢Ges em Evolugéo

1) Angina cronica estavel ou angina instavel em pacientes
com doenca multiarterial;

2) Angina em pacientes com oclus&o coronaria recente
(menos que trés meses);

3) Angina discreta ou ausente apds terapéutica clinica, mas
com teste de esforgo fortemente positivo;

4) Angina variante documentada com lesées fixas
importantes;

5) Infarto agudo do miocéardio;

6) Angina apos cirurgia de revascularizagdo miocardica;

7) Angina em pacientes inoperaveis ou de alto risco cirlrgico;
8) Angina em pacientes idosas{5 anos).

Classe lll: ContraindicagGes Relativas

1) Angina discreta ou ausente sem evidéncia de isquemia
miocardica;

2) Disfungéo ventricular esquerda severa (FE < 25%);

3) Estenose significativa do tronco de coronaria esquerda;

4) Pacientes nos quais as Unicas lesdes sao oclusdes coronarias
totais e crbnicas ( > 3 meses)

angina crbnica estavel ndo responsiva ao tratamento
clinico ou angina instavel; 2. evidéncia objetiva de
isquemia miocardica3. boa fun¢éo ventricular; 4. es-
tenose coronaria importante, adequada para ATC.

A angina crbnica estavel ocorre durante a realiza-
¢do de esforco fisico, interfere com o estilo de vida do
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do segmento ST no eletrocardiograma e sem aumento
sérico das enzimas cardiacas.

A isquemia miocardica deve ser confirmada antes da
intervencao, quando possivel. Em pacientes apre-
sentando angina aos esforcos, a identificacdo da isque-
mia é geralmente conseguida com o teste ergométrico.
Nestes casos, em geral, o eletrocardiograma de esforco
mostra depressao tipica do segmento ST. Em alguns
pacientes, a presenca de isquemia miocardica pode
apenas ser comprovada pela cintilografia miocardica
com talio-201 e/ou pela angiocardiografia com radio-
nuclideos. Em pacientes com dor precordial em repou-
SO ou com angina instavel progressiva, a evidéncia
objetiva de isquemia miocardica requer a demonstracao
de alteracbes do segmento ST no eletrocardiograma,
durante os episédios dolorosos em repouso. A
angiografia ventricular esquerda deve evidenciar
miocardio viavel na area correspondente a artéria lesada.
Finalmente, a angiografia coronaria deve demonstrar
lesdo coronaria Unica, severa e nao extensa (menor que
1 cm de comprimento), adequada, também, para
revascularizagéo cirurgica.

Classe II: IndicacBes em Evolucdo

Inicialmente, a ATC restringia-se a pacientes com
lesdes Unicas e ndo extensas, que fossem facilmente
acessiveis ao catéter dilatador e estivessem localizadas em
porcdes relativamente retas das artérias. Com a introducéo
dos guias metalicos dirigiveis e dos catéteres-balao de
baixo perfil, e a maior experiéncia dos angiografistas,
pacientes com lesdes mais complexas passaram a ser mais
frequentemente selecionados para a ATC. Estenoses
longas, calcificadas, com bordos irregulares em segmentos
tortuosos, assim como multiplas les6es, podem agora ser
dilatadas, embora o indice de complicacbes nestes casos
seja maior. Les@es localizadas nas porcdes distais da
coronaria direita e da circunflexa sao acessiveis para
dilatacdo. A maioria das lesGes de ramos secundarios das
artérias maiores (diagonal, marginal ou artéria
descendente posterior), pode também ser dilatada.
Lesbes envolvendo bifurcagcdes maiores (i.e. artéria
descendente anterior e ramo diagonal) apresentam o
risco de ocluséo total do ramo secundario. O uso de
multiplos baldes ou de guias metdlicos especiais pode
reduzir o risco desta complicagéo.

A tabela Il mostra uma lista de situacdes que o
Conselho considerou como indica¢des em evolucéo, para
a ATC. As justificativas para esta classificacdo sdo
discutidas a seguir.

Angina e doenga de multiplos vasesA utiliza-

paciente e persiste apesar do adequado tratamentogdo da ATC em pacientes sintoméaticos com doenca
clinico com nitratos, beta-bloqueadores e bloqueadores de multiplos vasos tem aumentado rapidamente e ha
dos canais de calcio. Ademais, um grande ndmero de vérios indicios de que a ATC esta se firmando como
candidatos para ATC tém angina instavel tipica, uma alternativa terapéutica frequente para este sub-
caracterizada por episodios prolongados de dor toracica grupo de pacientes. Além da angina cronica estavel
em repouso, com alteragdes persistentes ou transitériasque ndo responde ao tratamento clinico, ou mesmo
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angina instavel, estes pacientes devem ter funcdo ven-  Angina ausente ou de grau leve com teste de es
tricular relativamente preservada e combinac¢8es de forgo positivo—Em pacientes assintomaticos, nada pode
lesbes em multiplos vasos, que possam ser dilatados comser feito para melhora dos sintomas. Portanto, todo
alto percentual de sucesso angiografico. Na doenca beneficio da revascularizacdo deve resultar de uma
multiarterial, cada estenose deve preencher os critérios suposta reducéo das complicagfes isquémicas da doenca
de selecao aceitos para ATC de um vaso Unico; os corondria. Pacientes com evidéncias objetivas de
critérios devem ser algo mais rigorosos do que os isquemia, mas sem angina, podem representar
considerados para doenca uniarterial. subgrupos com “falhas” no sistema de alarme ou por-

Os pacientes com oclusdes prévias de pequenastadores de isquemia silenciosa. Ambos 0s grupos sao
artérias corondrias e pequeno dano miocardico, mas quereconhecidos como tendo um prognoéstico adverso.
tém uma ou mais lesdes localizadas em outra artéria, Pacientes assintomaticos, cuja isquemia €é identi-
com aspecto que sugira alta probabilidade de sucessoficada através do teste de esforgo ou apds um infarto do
angiogréafico, devem ser também considerados para miocardio, e que tenha lesdes severas em vaso Unico,
ATC. suprindo areas extensas de miocardio, devem ser

Se as dilatagbes de multiplas lesdes forem neces- habitualmente tratados pela ATC. Pacientes com obs-
sarias em casos selecionados, a lesdo mais severa deviaucéao significante em dois ou mais vasos e evidéncia de
ser dilatada em primeiro lugar. Se a tentativa de dila- isquemia miocardica importante podem ser considerados
tacdo desta leséo falhar, o procedimento deve ser en-para ATC, caso as lesdes tenham alta probabilidade de
cerrado. Se obtiver sucesso, pode-se prever a melhorasucesso, e caso a ATC possa ser estrategicamente
clinica, mesmo que a ATC dos outros vasos nao seja realizada, de modo a que grandes areas de miocardio
conseguida. ndo fiqguem sob risco subito.

Geralmente, a ATC de mudltiplas lesGes pode ser Angina variante documentada—Nos pacientes com
feita em um Unico procedimento. Entretanto, se o pro- angina variante e com evidéncia objetiva de espasmo nas
cedimento for prolongado, ou se existir alguma preo- artérias lesadas, a ATC pode melhorar os sintomas se a
cupacdo em relagcdo ao primeiro vaso dilatado, reco- obstrugéo fixa é significante. Se a obstrugdo é menos
menda-se fazer a dilatagdo remanescente, numa segundaevera, 0s sintomas freqiientemente persistem apos a ATC
oportunidade. e sdo, muitas vezes, acompanhados de reestenose.

Consideracgdo fundamental em pacientes com doengaPortanto, a angioplastia ndo é recomendada para
multiarterial, deve ser a preservacdo da func&do pacientes com espasmo e estenoses fixas discretas.
ventricular esquerda. Se ocorrer oclusao aguda, é ne- Infarto agudo do miocardio—Pacientes com infarto
cessario que o paciente seja submetido a cirurgia de agudo do miocardio, cujos sintomas tenham se iniciado
emergéncia. As ATC de mudltiplos vasos ndo devem ser em tempo inferior a 3-4 horas, podem ser tratados com
realizadas em casos nos quais uma Gnica dilatagéo possaATC imediata. E ainda controverso o julgamento se se
resultar em choque cardiogénico. Este subgrupo de deve utilizar a ATC como primeira atitude terapéutica,
pacientes é identificado angiograficamente por areas mas existem evidéncias de que a dilatagcdo imediata leva
extensas de disfuncdo miocardica—como resultado de a reperfuséo e consequiente melhora da funcéo ventricular
infarto do miocardio prévio—e por artérias esquerda e, possivelmente a aumento da sobrevida.
contralaterais severamente lesadas que, se ocluidas  Angina ap0s cirurgia coronaria—Recorréncia da
agudamente, resultariam em dano miocardico de 40 a angina verifica-se em aproximadamente 50% dos
50% de toda a musculatura cardiaca. Em certos casos,pacientes, durante os primeiros 7 a 8 anos apos a cirur-
a artéria com oclusédo total pode ser a primeira a ser gia de revascularizagdo miocardica. Varios mecanismos
dilatada e, se o for com sucesso, a segunda estenosgodem ser responsaveis por estes novos sintomas. Entre
podera ser dilatada com maior seguranca. eles, a presenca de les@es significantes, freqientemente

Finalmente, a freqUiéncia de reestenose parece serobservadas nos vasos nativos, e que podem ser
mais alta em pacientes com doencas de multiplos vasos,adequadas para ATC. Em alguns casos, o0 enxerto
mas isto ndo foi ainda totalmente comprovado. venoso esta totalmente ocluido, mas a lesdo coronaria

Angina em pacientes com ocluséo corondria re- proximal é tecnicamente adequada para ATC. Em ou-
cente—Os pacientes com artérias coronarias totalmente tros casos, o enxerto esta permeavel e surgiram estenoses
ocluidas, uni ou multiarteriais, sao, as vezes, candidatos na porcao distal da artéria, que podem ser dilatadas
para ATC. As artérias ocluidas em periodos inferiores através da veia. Finalmente, estreitamentos Unicos e
a 3 meses, com caracteristicas anatdmicas que permitarmao extensos nas proprias veias podem ser dilatados.
alguma analise da situacdo da porcédo distal, podem serA anastomose distal da ponte de safena e/ou artéria
dilatadas com sucesso primario de 60 a 70%. Em doencamamaria na artéria coronaria € o local ideal para a
de multiplos vasos, as artérias totalmente ocluidas ATC. Dilatacdes de lesfGes relacionadas a
devem ser dilatadas em primeiro lugar, pois o insucesso anastomose proximal na aorta e no corpo do enxerto
raramente ocasiona efeitos adversos, e o sucessoparecem acompanhar-se de alto grau de reestenose.
aumenta a seguranga para a abordagem de outros vasosAlém disso, lesdes no corpo de veias anastomosadas



278

h& longo tempo podem ser fridveis e causar embolizacdolesdes severas em multiplos artérias, a ATC nao deve
distal. abordar vasos que néo estejam envolvidos no processo de
Angina em pacientes inoperaveis e de alto risee infarto agudo.
Alguns pacientes em situacGes de alto risco para cirurgia
de revascularizagdo miocardica sao candidatos a ATC. IV. CRITERIOS PARA SUCESSO PRIMARIO E
Pacientes com cirurgia corondria prévia e com lesdes REESTENOSE
severas, que 0s colocam em risco na eventualidade de
oclusao de um dos vasos lesados, podem ser considerados O sucesso primario e a reestenose apés ATC podem
para ATC se: 1) nova cirurgia for impossivel ou 2) se o ser definidos pelos sintomas e por critérios angiograficos,
risco da reoperacao for superior ao risco da ATC. Este hemodinamicos e funcion&is
subgrupo também inclui os pacientes portadores de
problemas néo cardiacos que os colocariam em risco Critério Funcional
excessivo para intervencéo cirlrgica.
Angina em pacientes idosos (> 75 anes)dade Embora a melhoria dos sintomas apés ATC seja
avancada ndo contra-indica a ATC. O procedimento pode provavelmente o objetivo mais desejavel, € também a
ser realizado com sucesso nestes pacientes, quando havaliagcdo menos objetiva. A freqiiéncia da melhora

sintomas severos. sintomatica parece inferior a do sucesso angiografico. A
melhora dos sintomas e do didmetro da luz do vaso devem

Classe llI: Contra-indicacg@es relativas ser confirmados pela melhora da fungdo miocardica, isto
€, por menor depressdo do segmento ST durante o

Pacientes assintomatices-Persistem ainda con-  eletrocardiograma de esforco, e/ou pela melhora das

trovérsias em relacdo a revascularizagdo miocardica emimagens cintilograficas com o talio e da funcéo
pacientes com sintomas discretos, embora estudos ndoventricular com radionuclideos.

invasivos e angiograficos tenham evidenciado obstrucdes A auséncia de complicacdes hospitalares, isto &, a
coronarias significantes. A decisao final é freqiientemente auséncia de Obitos, infartos ndo fatais ou cirurgia de
individual e devem ser levadas em consideracao: a revascularizacao durante a fase hospitalar inicial, é
extensdo da isquemia, a quantidade de miocardio em pré-requisito para a ATC ser considerada como tendo tido
risco, a idade do paciente e a experiéncia do angiografistasucesso.

e de seu grupo cirdrgico.

Pacientes sintomaticos-Pacientes com doenca do  Critério Hemodinamico
tronco da coronaria esquerda ndo devem submeter-se a
ATC, a menos que haja protecdo miocardica por meio de Até certo ponto, a reducao ou desaparecimento do
enxertos para as artérias descendente anterior ougradiente pressorico através da estenose fornece uma
circunflexa. Pacientes com doenca multiarterial e areas avaliacéo direta, ndo angiogréafica do resultado. Entretanto,
extensas de disfuncdo miocéardica, como resultado de a prépria presenc¢a do baldo e do guia metalico através da
infarto prévio, e que tém artérias contralaterais estenose transversal reduz adicionalmente a area luminal
severamente lesadas, cuja oclusdo poderia resultar emremanescente do vaso. Portanto, o gradiente transestenose
choque cardiogénico, ndo devem submeter-se a ATC. pode estar superestimando a “verdadeira” queda de pressao,
Pacientes com doenca multiarterial e oclusdes totais que é dependente da proporcao entre o didmetro do catéter
cronicas de grandes vasos, anatomicamente desfavoravei® o da estenose. Deste modo, a determinagéo do gradiente
para ATC ou antigas (trés meses) ndao devem ser convencional com catéteres-baldo, ndo reflete de maneira
considerados para ATC. exata o significado hemodinamico das les6es coronarias.

Qualquer combinacdo de doenca multiarterial, na Apesar deste problema, a medida das pressdes
qgual uma forma alternativa de revascularizagdo seja mais transestendticas é ainda clinicamente Util, dada a estreita
eficaz, nao deve ser considerada para ATC. Por outro relagdo existente entre o gradiente pressorico apds ATC e
lado, as obstrugfes significantes em artérias que nutramas taxas de reestenose, que sao mais elevadas para 0s
areas miocardicas extensas nao devem ser deixadas sergradientes residuais superiores a 15 mmHg.
revascularizacao; entretanto, pequenas artérias, estenoses
leves e artérias suprindo miocardio nao viavel podem ser Critério Angiografico
deixadas sem revascularizagéo pela ATC.

As lesOes discretas (< 50%), em pacientes que se A avaliagéo angiogréfica tem se mostrado o méto-
submetam a ATC de multiplos vasos ndo devem ser do de maior confiabilidade para julgar os resultados
dilatadas, pois oclusdes agudas podem ocorrer mesmo emimediatos e tardios de uma dilatagdo. Ha certa dificul-
ATC de lesBes discretas. Além disto, reestenose tardia dade em avaliar com precisdo as medidas do diametro
pode ocorrer, em grau mais severo que o da lesdo inicial. dos vasos apés ATC, especialmente na presenca de

Em pacientes que se encontram na fase aguda deirregularidades no contorno das paredes dos vasos,
infarto do miocardio, e que apresentam ao cateterismo tais como nos casos de dissecgdes localizadas. Apesar
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disto, a média das lesdes avaliadas, em pelo menos duas  Definicdo da angioplastia com sucesseA forga-
projecbes perpendiculares, nas quais o segmento tarefa reviu os diferentes critérios de sucesso primario
envolvido esteja exposto em toda sua extenséo, repre-mais freqientemente adotados nas publicacfes recen-
senta a melhor técnica disponivel para medidas da te$?'. Até ha pouco, muitos investigadores referiam-se
severidade anatdmica de estenoses coronarias, naao grau percentual do diametro da estenose antes da
maioria dos pacientes. ATC, na avaliacdo do resultado do procedimento,
Entretanto, a avaliacdo visual da magnitude de considerando como critério de sucesso uma reducao de
obstrugbes coronarias em cineangiogramas de 35 mm 20% ou mais, do diametro da obstrucdo. Alguns autores
apresenta falhas sérias. S&o reconhecidas a variabilidadeusaram como critério de avaliagdo a curto prazo de
entre diferentes observadores, a ndo reprodutividade doseficacia da ATC, a definicao prévia, combinada a uma
achados e a auséncia de correlagdo do arteriograma consegunda definicdo angiografica: a presenca de um
os achados patologicos e intraoperatorios. No que diz diametro residual menor que 50%, imediatamente apés
respeito a reprodutividade da medida visual da lesao, a dilatagdo. Ultimamente, varios investigadores tém
sabe-se que ela é influénciada pela severidade da mesmaaplicado apenas esta Ultima definicdo como o critério
Em geral, lesbes moderadas apresentam maior variagaoangiografico basico para sucesso primario. Muitos ainda
inter e intra-observador que estenoses discretas ou severasacrescentam, aos critérios descritos acima, que nenhuma
O problema da determinacdo néo suficientemente precisadas complica¢c6es maiores tenha ocorrido durante o
de lesdes pelo “caliper” em cinecoronariografias, reside no procedimento ou no periodo imediato de recuperacao
fato de que pequenas diferencas no grau de lesdes modeftais como: 6bito hospitalar, infarto do miocardio e
radas podem representar grandes consequUéncias henecessidade de cirurgia de emergéncia).
modinamicas. Enquanto o fluxo coronario de repouso A forca-tarefa recomenda que a definicdo de an-
pode ser suficiente até estenoses de cerca de 85%, o fluxagioplastia com sucesso inclua os seguintes critérios: a)
coronario maximo ja se encontra diminuido por auséncia de complicacdes maiores, isto &, 6bito, infarto
constriccdes tdo pequenas quanto 30%, e observa-se untdo miocardio ndo fatal ou cirurgia de revascularizacao
comprometimento importante do fluxo de reserva em miocardica durante a fase de hospitalizacao inicial; b)
presenca de estenoses progressivas de 65 a 95%presenca de estenose com didmetro igual ou superior a
determinadas pelo “caliper”. Portanto, consideramos que 50%, antes da ATC, que tenha sido reduzida para menos
a determinacao adequada do grau de estenose somentgue 50%, imediatamente apés a ATC; ¢) com a
deva ser feita apds o processamento radiolodgico dos finalidade de considerar as situacfes limitrofes e a
cineangiogramas, evitando-se a utilizacédo destas medidasvariabilidade inter e intra-observador na andlise dos
no laboratorio de cateterismo durante o procedimento.  angiogramas coronarios, considera-se, nestes casos, que
Com a finalidade de aumentar a objetividade e deva haver mudanca de pelo menos 20% no didmetro da
reprodutividade nas medidas do grau da obstrucao arterial estenose, na comparacao pré e pés ATC, quando os
coronaria, varios outros sistemas tém surgido nos ultimos angiogramas forem avaliados visualmente, ou de pelo
anos, mas nao estdo ainda amplamente disponiveis. Osmenos 10%, quando analisados por métodos
sistemas para quantificagdo de angiogramas coronarios computadorizados.
variam muito, desde procedimentos manuais que se Definicdo anatémica de reestenoseOs critérios
assemelham as medicdes pelo “caliper”, até aparelhos propostos previamente para recorréncia da estenose
comparaveis a métodos manuais computadorizados, querelacionavam-se, quase que exclusivamente, a reava-
delimitam as extremidades dos vasos e utilizam liacdo angiogréafica. Até recentemente, os dois critérios
algoritimos ao computador para determinar as dimensdesde reestenose mais freqientemente utilizados eram:
arteriais em projecdo bidimensional. Varios aumento de pelo menos 30% no diametro da estenose do
investigadores tém utilizado videodensimetros para obter angiograma imediato p6s-ATC para o angiograma de
medidas da area transversal dos vasos, em seguimento, ou perda de pelo menos 50% do ganho total
cineangiogramas coronarios obtidos em uma Unica no diametro da estenose obtido com a ATC.
projecdo. Finalmente, tém sido propostos métodos para Ultimamente, varios investigadores tém usado uma
representacédo tridimensional de segmentos arteriais terceira definicdo de reestenose, qual seja, a variagdo do
coronarios, medidos através de duas projecdes ortogonais.diametro da estenose imediatamente pés ATC inferior a
Definicdo de sucesso e reestenes® maior risco 50%, que aumente para 50% ou mais no seguimento.
que se corre pela falta de padronizacdo na definicdo de Quando se usa um limite para estabelecer a reeste-
sucesso e reestenose € o de chegar-se prematuramenteriose, a forca-tarefa recomenda esta ultima definigéo.
definicdo de conclusdes errdneas a respeito dos fatoresGeralmente, a modificagdo angiografica é detectada
considerados como responsaveis por altos ou baixos quando ocorre variacao de pelo menos 20% no diame-
indices nos resultados, tais como os relacionados atro da estenose do angiograma imediato pés-ATC para
técnica da ATC, ao regime de drogas tanto antes como aquele realizado durante o seguimento, quando
ap6s a ATC, ou a modificagcdo dos fatores de risco analisados visualmente (ou 10% pela avaliagdo quan-
cardiovascular. titativa). No futuro, sera preferivel avaliar quantitati
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vamente (“caliper” ou sistemas computadorizados) as como nos ensinamentos do laboratério. Mais de um
variagbes do diametro das lesdes. Além do mais, o nivel cardiologista competente do “staff” deveréa participar no
da pressao sangiinea e a acdo da medicacaotreinamento dos residentes em cateterismo cardiaco.
vasodilatadora, durante a angiografia, sdo relevantes naEstes cardiologistas deverao também ter certificados do
estimativa das modificacfes dos graus de lesdes “Board” em doencas cardiovasculares e ser reconhecidos
coronarias durante o procedimento. Por fim, na andlise como especialistas em cateterismo cardiaco. Para
individual de cada caso, a importancia clinica de uma treinamento em ATC, deve haver pelo menos um
leséo considerada angiograficamente como reestenosecardiologista no corpo clinico, reconhecido por seus
deve ser julgada correlacionando-se aos sintomas, acolegas como sendo um especialista nesta técnica.
tolerancia ao exercicio, a extensdo da musculatura em

risco entre outros fatores. Niveis de Treinamento
Angioplastia de multiplas lesdes versus de multi-
plos vasos—Existe ainda alguma confusdo na distincao Nivel 1: Treinamento em Cardiologia Clinica—

entre a ATC de multiplos vasos e a da ATC de multiplas Todos os médicos em treinamento na area de Cardio-
lesbes em uma Unica artéria coronaria. Na tentativa de logia Clinica devem ter conhecimento preciso das
uniformizar estas defini¢bes, a forca-tarefa sugere que indicacdes, limitagdes, complicacdes e implicagbes mé-
seja seguida a nomenclatura para anatomia coronaria,dicas e cirdrgicas dos achados do cateterismo cardiaco
amplamente aceita e descrita pelo grupo do “Coronary e da angiografia. Devem ter ainda, alguma experiéncia
Artery Surgery Study” (CAS$) A ATC de mutiplas na realizacdo dos cateterismos direito e esquerdo,
lesdes refere-se a tentativa de dilatagdo de les6es emincluindo ventriculografia e angiografia coronaria.
mais de um segmento de uma mesma artéria coronariaTodos estes aprendizes devem ter pelo menos de 4 a 6
maior, utilizando a nomenclatura do CASS. Os meses de adestramento no laboratério de cateterismo
exemplos de ATC de mudltiplas lesbes em uma Unica cardiaco, periodo no qual devem participar do estudo de
artéria maior incluem: 1) tentativa de dilatacdo nos pelo menos 100 pacientes, com 0s quais estejam
segmentos 13 (meio da artéria descendente anterior) eenvolvidos desde a avaliagado clinica pré-cateterismo até
15 (primeira artéria diagonal); 2) tentativa de dilatagdo a resolucao final do caso.
de lesBes nos segmentos 19 (artéria circunflexa distal) Nivel 2: Treinamento em Angiografia e Catete-
e 20 (primeira artéria marginal obtuse). rismo Cardiaco—Os cardiologistas em treinamento,
ATC de multiplos vasos refere-se a tentativa de que planejam especializar-se em cateterismo e angio-
dilatacdo de uma ou mais lesdes em segmentos locali-grafia, necessitam treinamento adicional em ambas as
zados em artérias coronarias maiores distintas, usandovias de acesso: a percutanea transarterial e a de

a definicdo do CASS. disseccdo e sutura arteriais. Devem receber ensino
adicional a respeito dos aspectos praticos e tedricos da

V. REQUISITOS DE TREINAMENTO PARA fisica de radiacdo. E necessario ainda um adequado
PROFISSIONALIZACAO PESSOAL conhecimento do equipamento do laboratério de cate-

terismo, incluindo registros fisiolégicos, transdutores de

Aceita-se, em geral, que um treinamento especia- presséo, analisadores de gases sangliineos, intensi-
lizado seja necessério para as técnicas intervencionistasficadores de imagens e outros equipamentos de raiosX,
nas coronarigg?+?5s O treinamento para estes de processamento da cine e de controle de qualidade dos
procedimentos inclui a habilidade no diagnéstico e filmes.
terapéutica em cardiologia, e particularmente ades- Para o cardiologista que planeja fazer angiografia e
tramento em angiografia e cateterismo cardiaco. A par cateterismo cardiaco diagnosticos, é necessario um
do fato de que a maioria dos individuos que atualmente minimo de 12 meses de treinamento no laboratério de
executam ATC tenha aprendido a técnica observando cateterismo, tempo no qual, deve participar de pelo
especialistas e assistindo a seminarios de demonstragcdomenos 300 procedimentos, incluindo 200 como primeiro
no presente, tanto a complexidade do procedimento operador.
como a necessidade reconhecida de “maos experientes”,  Nivel 3: Treinamento em Angioplastia Coronaria
determinam que programas formais de treinamento em —Os angiografistas que planejam fazer ATC devem ter
ATC sejam os meios mais adequados de aprendizado.também, conhecimento das indicagfes, limitagdes e

As seguintes recomendaces séo feitas: complica¢cdes desta técnica, assim como adequado
entendimento dos equipamentos especializados ne-
Programa de Treinamento cessarios. Devem, ainda, obter experiéncia no desen-
volvimento sequencial do procedimento.
O diretor do laboratoério de cateterismo cardiaco Desta forma, para os que decidem fazer ATC é

deve ter o certificado do “Board” em doengas cardio- necessario um ano adicional de treinamento, com um
vasculares ou credenciais equivalentes. Deve ter, tam- minimo de participacdo em 125 ATC, incluindo 75 co-
bém, responsabilidade priméaria, tanto na administragdo, mo primeiro operador.
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Avaliac&o do Cardiologista em Treinamento ciéncia do laboratério sejam maximas. Estima-se como
minimo, cerca de um caso por semana. para cada

Devem ser avaliados, para cada cardiologista em médico. A realizacdo continuada das ATC por um de-

treinamento, as habilidades técnicas, de interpretacdo eterminado angiografista deve estar subordinada a
de julgamento, no que diz respeito a ATC. Isto € demonstragdo de que seus indices de sucesso e compli-
particularmente importante, para os individuos que cag¢fes sejam semelhantes ao do padréo internacional. E
eventualmente trabalhardo em periodo de tempo integral recomendavel ainda a presenca anual em um grande
em um laboratdrio de cateterismo diagnostico ou curso de ATC, para um aprendizado continuo das téc-

realizando ATC. nicas e dos equipamentos mais recenses de ATC.
O aproveitamento de todos os cardiologistas em
treinamento em cateterismo cardiaco deve ser docu- VI. TECNICAS E EQUIPAMENTOS PARA
mentado, tanto pelo diretor do programa de treinamento, ANGIOPLASTIA
como pelo diretor do laboratério de cateterismo. O
diretor do programa tem a responsabilidade de A ATC pode ser feita tanto com equipamento

confirmar ou negar a competéncia técnica e o de- angiografico monoplano como bipldid. E, entretanto,
sempenho do médico no laboratério de cateterismo. A essencial que 0 equipamento permita a execucdo de
concessao de privilégios hospitalares permanece dentroangulagdes caudal e cranial. Isto se consegue mais
dos propésitos de cada instituicdo em particular. facilmente com o paciente em posicdo estéatica e o
A avaliacdo dos individuos que desejam treinamento equipamento de raios-X girando ao seu redor. E
especial em cateterismo cardiaco e angiografia deve fundamental também, dispor-se de fluoroscopia de 6tima
incluir a documentacgéo (na forma de um diario) da qualidade, assim como de adequado sistema de “vi-
realizacdo de um minimo de 300 procedimentos, 200 deo-tape”, ambos com reproducdo em tempo real e
dos quais como primeiro operador (nivel 2). capacidade de congelamento das imagens. Atualmente,
A avaliacdo do treinamento individual em ATC muitos dos procedimentos de ATC séo realizados com
deve, em acréscimo, incluir documentagdo (também na os equipamentos radiogréaficos projetados previamente a
forma de um diario) da realizacdo de um minimo de 125 era da ATC e configurados para angiografia coronaria
procedimentos de ATC, 75 dos quais como primeiro diagnostica convencional. As modificacdes necessarias
operador (nivel 3). para adequar as imagens aos procedimentos
Em alguns paises, ou em circunstancias nas quais aintervencionistas ja estdo sendo desenvolvidas. Num
disponibilidade de recursos de treinamento ou o volume futuro proximo, os métodos de andlise angiografica
de procedimentos sejam limitados, ou em situacdes nasquantitativa das imagens do monitor, durante a ATC,
quais o estagiario em ATC tenha experiéncia substancial estardo, provavelmente, mais amplamente disponiveis
em cateterismo cardiaco e angiografia, pode ser admitidaque no presente.
reducdo de um terco no numero de procedimentos
minimos recomendados para o treinamento. Portanto, Equipamento para o Procedimento da Angioplast
para operadores experientes, nas situaces em que a
oportunidade de treinamento em ATC seja reduzida, Equipamentos disponiveis de diferentes fabricantes
pode ser aceito como requisito 35 casos como assistentesdo adequados para a realizagcdo da ATC. Todos os
e 50 casos como operador primario, sob a supervisdo delaboratérios em que se realizam os procedimentos de
um especialista mais experiente, totalizando 85 casos. dilatacdo devem ter uma selecdo de equipamentos,
A curva caracteristica de aprendizado em ATC tem incluindo, conjunto completo de cateteres-guia, cate-
sido bem documentada em publicacdes do Registro dateres-baldo de 2 a 4 mm de diametro e uma série de
ATC do NHLBI?. A introducao de maior variedade de sistemas de guias metalicos dirigiveis.
instrumentos para ATC tem facilitado o desempenho do Muitas variaces na técnica da ATC estéo disponiveis
procedimento, de tal forma que as ATC ndo complicadas e o operador experiente deve estar familiarizado com elas,
podem ser feitas com habilidade por individuos com os tanto quanto possivel. E prudente que o operador e o “staff’
niveis de treinamento acima mencionados. Para pacientesde seu laboratério estejam completamente familiarizados
com doenga multiarterial, lesdes complexas ou situa¢cdes com um método que lhes dé os melhores resultados. No
necessitando miltiplos guias metélicos e outras técnicas presente, alguns tipos de guias metalicos dirigiveis ou
especializadas, recomenda-se enfaticamente a presenc¢aistemas de catéteres baldo com extremidades muito
adicional de um angiografista experiente mais graduado. maleaveis sao utilizados por quase todos os operadores.
Todos estes sistemas tém capacidade dirigivel.
Continuagéo da Experiéncia Os resultados da ATC devem ser avaliados, para
determinado operador, de acordo com a técnica mais
Além do treinamento formal, um médico que exe- adequada as suas necessidades. Tanto a medida an-
cuta ATC deve realizar um numero suficiente de giografica do sucesso da ATC, como a avaliacao hemo-
procedimentos para que a seguranca do paciente e a efi-dinamica, sédo Uteis no sentido de orientar o desenrolar
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do procedimento. Alguns sistemas ndo permitem a comumente, perfuracdo do vaso coronario,
medida pressorica; nestes casos, devem ser disponiveisgamponamento cardiaco e complicac8es arteriais
técnicas para excelentes avaliagdes angiograficas. Se seeriféricas. Embora multiplas técnicas tenham sido
opta pelas medidas de pressao, deve estar no local umdesenvolvidas, incluindo repeticdo da ATC e catéteres
sistema de monitorizacdo de pressfes com a mesmapara perfusdo distal, estas medidas podem ser apenas
sensibilidade, mantido e utilizado corretamente. contemporizadoras.

O desempenho adequado da técnica da ATC é em A incidéncia de complicacdes necessitando cirurgia
grande parte, resultado da grande experiéncia do de emergéncia aumenta para lesdes localizadas em vasos
operador, o que é inseparavel das necessidades degortuosos, em pontos de bifurcagdo, em curvas com

treinamento para qualificagdo profissional. angulos agudos e para lesdes longas (maiores que 1 cm),
profundamente ulceradas e com a presenca de trombos
Fontes de Radiacfes intraluminais associados. Deve ser reconhecido o maior

risco que acompanha a oclusdo aguda de um grande ramo

A protecéo do pessoal contra a exposicao a radiacdo coronario, comprometendo grandes areas de miocardio;
€ extremamente importante. Existem atualmente nestas circunstancias, deve-se providenciar apolo
métodos de reducao da radiacdo pelos raios-X, cirlrgico rapidamente disponivel. Embora haja uma
disponiveis nos equipamentos padrdo. Estes métodostendéncia em classificar as ATC em categorias
incluem; 6tima cadeia de TV e de intensificador de envolvendo baixo, moderado e alto risco, certas situagoes
imagens, feixe de raios-X com colimador automatico, também ocorrem em procedimentos classificados como
tamanho de campo correto no intensificador de imagens, “de baixo risco”, que podem levar a complicagbes graves.
fibra de carbono espalhada sobre a rede de radiacdo,Por exemplo, as ATC de vasos totalmente ocluidos
tempo de mesa em fibra de carbono e correto filtro raramente provocam maior grau de isquemia ou maior
tubular. Estas medidas podem resultar em reducédo acimadano miocardico que o ja existente; entretanto, podem
de 50% da quantidade de radiacdo, num tubo de raios-X ocorrer reoclusdo aguda, disseccéo do tronco da coronaria
mais baixo, carregado com um ponto focal menor e em esquerda e perfuracéo do vaso. Deve sempre ser admitido
melhor qualidade de imagem. Quando possivel, os niveis que qualquer procedimento coronario de intervengao tem
mais baixos de radiacao das imagens do video devem sempotencial para complicacdes graves, as quais podem
substituidos por uma filmagem de cine de radiagées mais colocar em risco a vida do paciente. E obrigatéria a
altas. consulta prévia a um cirurgido cardiovascular ou

Reducdes adicionais da radiacdo podem ser al- providéncia para cobertura cirdrgica apropriada antes de
cancadas utilizando-se equipamentos extras, tal como qualquer ATC. O cirurgido e o cardiologista que vai fazer
processador de imagens de video. A filtracdo fluo- a ATC devem concordar sobre o risco relativo de cada
roscopica, a fluoroscopia pulsada e as técnicas de ar-paciente, no que diz respeito a complicagcdes que necessi-
mazenamento de imagens reduzirdo consideravelmentetariam de cirurgia de emergéncia. Dependendo dessa
a duracdo da exposicdo fluoroscopica. Durante a determinagdo, deve-se entrar em acordo a respeito de um
cinematografia, o preenchimento da abertura e a selecaonivel particular de prontiddo. Um plano potencial de
de uma imagem de referéncia melhorardo a percepcdomanuseio na eventualidade de ATC sem sucesso e sem
visual do operador e tornardo desnecessarias filmagenscomplicagdes, deve também ser elaborado previamente. O
freqlientes da cine. Utilizando-se monitor de referéncia, cardiologista que realiza a ATC é o responsavel direto
sistema de “video-tape” ap6s a filmagem com pelo manuseio do paciente, como também o é pelas
“video-disc” ou, ainda, técnicas digitais de conservacdo conseqiiéncias de inadequada retaguarda cirirgica.
imediata e automatica de imagens, e registrador de A prontidao cirdrgica relaciona-se ndo apenas a
video, tudo isto resultara em reducdes adicionais a disponibilidade do cirurgido cardiovascular, mas tam-
exposicdo aos raios-X. Todo o pessoal deve estar bém de um anestesilogista, de um técnico em perfuséo,
protegido contra a exposicao a radiacao, através do usode enfermeiros e da sala de cirurgia. Em varios
de aventais especiais, Oculos, protecdo para a tiredide eestabelecimentos nacionais e regionais, a disponibilidade

um protetor extra para o tubo de raios-X. da sala cirdrgica pode ser previamente programada e
incluida no esquema geral das cirurgias, como uma sala
VII. SUPORTE E COBERTURA CIRURGICA cirdrgica continuamente disponivel, ou mesmo havendo

uma coordenacao entre os procedimentos de ATC e a
Existem situacdes especificas de emergéncia que propria programacdo cirdrgica. Em geral, tais

ocorrem durante a ATC, nas quais a cirurgia de entendimentos devem ser feitos antes da ATC. N&o é
revascularizacdo forne@emais rapido, se ndo Unico, aceitavel a auséncia de um acordo formal entre os
método para manter a perfusdao do miocardio cirurgiGes cardiovasculares e os cardiologistas que
severamente isquémitb Estas situacfes incluem a executam a ATC, ou a execucdo de procedimentos de
ATC sem sucesso, com o desenvolvimento de isquemia ATC em laboratérios de cateterismo que ndo estejam
aguda, disseccéo arterial obstrutiva, trombose ou, menosfisicamente conectados a um hospital com dispo
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nibilidade de cirurgia cardiaca. Combinac¢des nas quais randomizado demonstrando seus beneficios. Devido ao
a ATC seja realizada ao mesmo tempo em que todas asuso de multiplos cateteres, com o consequiente aumento da
salas de cirurgia estejam ocupadas e que o manuseio daluracdo do procedimento, ha um consenso a respeito da
complicacbes seja condicionado a uma “préxima sala anticoagulacdo com heparina durante a ATC. Em con-
disponivel”, devem ser examinados cuidadosamente, seqiéncia do aumento da incidéncia de reoclusdo aguda
para assegurar que 0 apoio para uma cirurgia cardiacaem pacientes nos quais a protamina foi empregada para

de emergéncia seja feito com a minima demora. reverte os efeitos da heparina, seu uso rotineiro ndo é
recomendado ao término do procedimento.
VIIl. MANUSEIO PRE E POS ANGIOPLASTIA Ha uma grande variagdo na forma como a heparina

€ prescrita apés a ATC com sucesso. Protocolos atuais
Antes que um paciente seja considerado candidato de tratamento variam desde a ndo heparinizacdo, ao
para ATC, os fatores de risco devem ser corrigidos da final da ATC, até a infuséo de heparina em periodos que
melhor forma possivel. O paciente e a familia devem ser variam de 24 a 48 horas. Entretanto, ha um consenso
informados amplamente sobre os objetivos e os riscos daquando se identifica a presenca de trombo intraluminal
ATC, incluindo a possivel necessidade de cirurgia de prévio ou durante o procedimento. Nestes casos, é
emergénci¥’. necessaria uma terapéutica antitrombotica mais intensa,
A medicacao é dada com o propdsito de reduzir 0 tanto com agentes antiplaquetarios, como com infusao
potencial para reocluséo e reestenose arteriais. A ATC mais prolongada de heparina (24 a 48 horas). Nestas
pode estimular o espasmo coronario ou aumentar a circunstancias, os agentes tromboliticos tem também
tendéncia pré-existente ao espasmo. O mecanismo basicasido empregados, embora sua eficacia clinica ndo tenha
provavelmente se relaciona ao traumatismo do endotélio sido demonstrada de maneira conclusiva.
e a deposigdo de plaquetas, com liberacdo de substancias Apos a ATC com sucesso, a maioria dos pacientes
vasoativas. Portanto, medicamentos que diminuam o permanece no hospital por 24 a 48 horas. A recorréncia
tébnus corondrio simpatico e reduzam a deposi¢cdo de de dor isquémica sem resposta ao tratamento medica-
plaquetas sdo recomendados durante e ap0s omentoso exige reavaliacdo angiografica e/ou tratamento
procedimento. Geralmente, sdo prescritos nitratos de cirlrgico sem retardo. A observagdo mais proxima, em
acdo prolongada ou bloqueadores dos canais de calciounidade coronaria, pode ser necessaria para os pacientes
acrescidos de agentes antiplaquetarios. Considerandonos quais foram encontradas dificuldades durante o
gue as drogas beta-bloqueadoras aumentam o ténusprocedimento (oclusdes coronarias freqlientes ou de
alfa-adrenérgico das artérias coronarias, estes longa duracdo, dor toracica, alteracles
medicamentos podem aumentar o potencial para eletrocardiogréaficas, instabilidade hemodinamica,
espasmo corondrio. Quando possivel, estas drogas devenpresenca significativa de espasmo ou trombo coronario,
ser reduzidas ou suspensas antes da ATC, ou prescritagesultado nédo satisfatorio com estenose residual
conjuntamente aos nitrados de acao prolongada ou importante, ou disseccdes extensas da intima).
bloqueadores dos canais de calcio. Da mesma forma, Devido ao fato da reestenose ocorrer em aproxi-
mesmo apo6s a primeira semana de um procedimento madamente um terco a um quinto dos pacientes em 6
com sucesso, as drogas beta-bloqueadoras somentaneses, recomenda-se reavaliagao clinica no periodo de 3 a
devem ser prescritas se associadas a nitratos de acd®d meses apds o procedimento. Esta reavalizacdo deve
prolongada ou bloqueadores dos canais de calcio. incluir teste de esforco e angiografia, se clinicamente
A trombose coronaria € uma das principais causas de indicada.
complicacbes durante a ATC. Ademais, a agregacao
plaquetaria desempenha papel fundamental na génese da IX. FUTUROS DESENVOLVIMENTOS
reestenose apds ATC com sucesso. Em geral, a
anticoagulagcao com cumarinicos ndo tém sido mais A ATC é atualmente um método de reperfusao
efetiva do que as drogas inibidoras da adesividade e corondria aceito, com indices de sucesso primario entre
agregacdo plaquetarias, com o objetivo de minimizar esses90 e 95%, em centros experientes. Mas limitacdes
eventos. Apos ATC com sucesso, 0 acido acetilsalicilico existem: 1) freqiiéncia de reestenose entre 20 e 49%; 2)
€ geralmente prescrito em doses que variam de 100 aperceptual de sucesso menor em vasos totalmente
1500 mg por dia, na pratica corrente. Doses variaveis de ocluidos; 3) ndo disponibilidade de técnicas confiaveis
dipiridamol (75 a 400 mg por dia) tém sido para manter a perfusao distal que se segue a oclusao
administradas. Entretanto, ndo foram ainda claramente arterial aguda; 4) dificuldade em alcancar, ultrapassar e
definidos os beneficios e as doses ideais dessas drogasdilatar lesdes distais em vasos tortuosos.
porém, estudos randomizados e controlados com placebo,  Estas sdo efetivamente limitagdes importantes. A
na area da ATC, estédo proximos a conclusao. reestenose é a maior complicacao atual da ATC e a
Igualmente, presume-se que seja benéfico o uso daincapacidade de dilatar os vasos totalmente ocluidos € a
heparina durante e no periodo imediato maior restricdo, na abordagem pela ATC, dos pacientes
pOs-procedimento, mas n&do ha, ainda, estudo com doenga multiarterial.
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Presentemente, projetam-se intensamente novos dano para a parede arterial normal. Tal idéia também
aparelhos e novas formas de manuseio para superar asiecessita confirmacdo. tanto no sentido de seguranca,

limitacdes atuais da ATE* como no de eficacia. Outras alternativas para reduzir a
perfuracéo dos vasos pela energia do laser incluem o uso
1) Tecnologia do Balédo de laser com duracao de pulso mais curta, como € o caso

do “excimer” laser, a visibilizagdo direta através de
Avangos no projeto de cateteres-baldo incluem angioscopio e o uso de cateteres-baldo especialmente
balGes de alta presséo para dilatar lesbes ndo compla-projetados com extremidades de metal aquecido, para
centes, baldes de muito baixo perfil, que permitam permitir maior difusdo circunferencial da energia do
atravessar lesfes muito severas, particularmente aqueladaser. Estdo também em estudo outras formas de energia,
localizadas distalmente em vasos onde ¢é dificil o apoio que possam ser liberadas através de um sistema de
mecanico do cateter-guia. Guias metélicos que tém os cateteres, para remover ou deslocar material ateros
cateteres-balé@o sobre eles (“balloon on a wire”) estdo clerético das artérias coronarias.
sendo reavaliados e deverdo ser tdo pequenos que,
teoricamente, podem ultrapassar e dilatar qualquer 3) Outros Desenvolvimentos Mecéanicos
segmento arterial severamente estenosado, com minima
luz redidual. Outras formas mecéanicas de remover placas ateros-
Outros projetos para balGes permitirdo aplicacfes cleréticas estdo sob investigacao intensa, como é o caso
especiais. Estdo sendo projetados sistemas de baldo parde um biétomo que extirpa a lesdo obstrutiva, resultando
sua introdugdo sobre o guia metalico, de tal forma que em uma arterectomia. Proteses intracoronarias ou
o baldo possa ser removido, para avaliagdo angiografica, materiais que sejam deixados no segmento de uma
enquanto o guia permanece na artéria. Um sistema deartéria coronaria dilatada, para manter mecanicamente
“monotrilho”, utilizando guias metalicos curtos e o0 uso a area da luz, também estéo sendo desenvolvidos, alguns
de baldes-padréo com longos guias também estdo sendga disponiveis para estudos clinicos. E provavel que a
desenvolvidos. avancada tecnologia dos dias atuais possa introduzir
Existem atualmente cateteres que permitem perfusdo aparelhos ainda desconhecidos, com capacidade de
distal de sangue arterializado ou substitutos sangliineosrestaurar o fluxo sanguineo coronario pela eliminacéo de
oxigenados. Estdo em desenvolvimento baldes que lesdes obstrutivas, sem a necessidade de intervencdes
possibilitam a entrada de sangue através da luz proximal cirrgicas maiores. Cada uma destas técnicas necessitara
a lesado e saida distalmente, enquanto o proprio baldoavaliacdo cuidadosa através de estudos controlados que
esta insuflado, permitindo insuflagdes mais prolongadas. deverdo, em ultima analise, ser avaliados em
comparacdo com 0s tratamentos ja padronizados para
2) Tecnologia com Laser revascularizagéo, ou seja, cirurgia coronaria ou ATC
com cateter-baldo.
Acredita-se que, por remover obstrucfes ateros
clerdticas através de vaporizacao da placa, a ATC com REFERENCIAS
laser possa ser mais efetiva que a ATC com balao. . o :
. , . L . - . Gruentzig AR—Transluminal dilatation of coronary artery stenosis.
Entretanto, na atualidade, a técnica esta ainda limitada | jncet 1: 263, 1978,
pelos sistemas inadequados de liberacéo de energia, que. Gruentzig AR, Senning A. Siegenthaler WE—Nonoperative dilata-
resultam em um indice alto e inaceitavel de perfuragéo tion of coronary artery stenosis: percutaneous transluminal coronary
e o estabelecimento de pequenos condutos recanalizados, 2n9ioplasty. N Engl J Med, 301: 61, 1979.
~ . L. Gruentzig AR, King SB, Schlumpg M. Siegenthaler WE—Longterm
que tém baixa permeabilidade a longo prazo. As follow-up after percutaneous transluminal coronary angioplasty:
investigagdes para resolver os problemas de perfuragdo  The early Zurich experience. N Engl J Med, 316: 1127, 1987.
e trombos de vasos apés a ATC com laser tém sido 4. Wiliams DO, Gruentzig AR, Kent KM, Myler RK, Stertzer SH,
direcionadas em varios sentidos. Uma opcdo é aumentar ~ Bentivoglio L, Bourassa MG, Block P, Cowley M, Detre K, Dorros
. o . S G, Gosselin A, Simpson J, Passamani E, Mullin S—Guidelines for
preferencialmente a absorcéo da irradiagao do laser the performance of percutaneous transluminal coronary an gioplasty.
pelos tecidos ateroscleréticos, através do uso de varios  circulation, 66: 693,1982.
compostos, tais como a hematoporfirina ou tetraciclina. 5. Health and Public Policy Committee, American College of Physi-
Se esta absorcao preferencial da irradiacdo do laser seré ;g‘zsgzgrcumeo“s transluminal angioplasty. Annals Int Med, 99:
clinicamente efetiva no sentido de remover obstru¢es g  \eaver Wr, Myler RK, Sheldon WC, Huston JT, Judkins MP, and
ateroscleroticas, permanece por esclarecer. As lesdes  the Laboratory Performance Standards Committee—Guidelines for
ateroscleroticas também podem ser diferenciadas do  physician performance of percutaneous transluminal coronary
tecido normal através de analises espectograficas _ 2angioplasty. Cathet Cardiovasc Diagn, 11: 109, 1985.
. L. 7. Vlietstra RE, Holmes DR Jr (eds): PTCA, Percutaneous Translu-
laser-conduzidas. Esta técnica pode representar uma

- ) - - minal Coronary Angioplasty, Philadelphia, PA. F. A. Davis Com-
alternativa para guiar a ablacdo seletiva do ateroma, sem  pany, 1987.
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