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Avaliação após Implante de Stent Intracoronário. Ultra-Som
Intravascular versus Angiografia Quantitativa

Luiz Carlos Bodanese, Emerson Carvalho Perin, Carlos A. M. Gottschall

Porto Alegre, RS

Objetivo - Avaliar os diâmetros residuais mínimos
proximal e distal após implante da prótese intracoronária
(stent) determinados pela angiografia quantitativa digital
e pela ultra-sonografia intravascular.

Métodos - Foram estudados 20 portadores de ateros-
clerose coronária, com idades entre 40 e 77 (56,7±10)
anos, sendo 13 (65%) homens. Os pacientes que
apresentavam lesão aterosclerótica obstrutiva excêntrica
³70% no terço proximal da artéria descendente anterior,
artéria circunflexa ou artéria coronária direita foram
submeados a implante de stent para o tratamento da
obstração vascular.

Resultados - As medidas do diâmetro mínimo
residual proximal pela angiografia digital foi
3,32±0,33mm e pela ultra-sonografia, 3,08±0,31mm, e
diâmetros distais pela angiografia digital 3,33±0,37mm
e pela ultra-sonografia 3,05±0,39mm, portanto, sempre
menores as determinações feitas pelo método que utilizou
o ultra-som (p<0,05). Existe correlação linear significante
entre as medidas obtidas pela angiografia e
ultra-sonografia para o diâmetro proximal (r=0,92;
p<0,0001) e diâmetro distal (r= 0,91; p<0,0001). O
coeficiente de determinação para o diâmetro proximal
foi de 84% e o distal de 87%. Assim, os diâmetros
proximais têm variação de 16% e os distais de 13% entre
os métodos de medida utilizados.

Conclusão - As determinações feitas pelos dois
métodos correlacionaram-se adequadamente. Os métodos
de avaliação foram interdependentes, determinando com
semelhante precisão os diâmetros intracoronários da
maioria absoluta dos casos estudados. O ultra-som é um
recurso técnico seguro e exeqüível para complementar a
avaliação intravascular, tendo a potencialidade de contri-
buir para a análise direta no interior da estrutura vascular
imediatamente após o implante de stent intracoronário.

Palavras-chave: angiografia quantitativa, ultra-som in-
travascular, stent

Assessment of Post-intracoronary Stent
Implant. Intravascular Ultrasound versus

Quantitative Anglography

Purpose- To verify the minimal proximal and distal re-
sidual diameters by quantitative digital angiography and
intravascular ultrasound, after the implantation of the
intracoronary prosthosis.

Methods - We studied twenty patients with coronary
atherosclerosis, ages ranging from 40 to
77(56.7±10)years, 13 (65%) were male. Patients with
eccentric obstrutive atherosclerotic lesions of 70% or more
in the proximal third of the anterior descendent, circunflex,
or right coronary arteries received a stent implant as
treatment for the obstruction.

Results- The mean proximal minimal residual diam-
eters assessed by digital angiography were 3.32±0.33mm
and by ultrasound 3.08±0.31mm (p<0.05); the distal diam-
eters by angiography were3.33±0.37mm and by
ultrasound 3.05±0.39mm(p<0.05). Therefore, the
measurements by ultrasound were always smaller. There
is a significant linear correlation between measurements
by angiography and ultrasound for both proximal (r=
0.92; p<0.0001) and distal diameters (r= 0.91; p<0.0001).
The determination caethecient was 84% for proximal
diameters and 87% for distal diameters. Therefore, the
proximal diameters variate 16% and distal diameters 13%
between both methods, due to the peculiarities of each
method.

Conclusion - Both methods correlate adequately,
concerning to the measurements; the methods are
interdependent, determining with the same accuracy
intracoronary diameters in most cases studied; ultrasound
is a safe and feasible teclinical resource for the evaluation
of intravascular structures; the intravascular ultrasound
system can contribute for the direct analysis inside the
vascular structure, immediately after intracoronary stent
implanting

Key-words: quantitative angiography, intravascular ul-
trasound, stent
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Durante a última década observou-se importante
desenvolvimento nos recursos disponíveis para avaliação
de estruturas cardíacas e vasculares. De período em que
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as investigações do sistema cardiovascular eram realizadas
através da análise de silhuetas obtidas pela radio

grafia de tórax, fluoroscopia, angiografia e
angiocardiografia, evoluiu-se para uma época em que estas
avaliações podem ser complementadas por cortes
tomográficos, cintilografia radioisotópica, tomografia
computadorizada, ressonância magnética e
ultra-sonografia1-3.

A angiografia contrastada permanece como método
de escolha para a avaliação das estruturas cardiovascu-
lares, em especial da doença aterosclerótica coronária.
Embora consiga definir alterações ou anormalidades
vasculares significativas, este método de definição
bidimensional do lúmen vascular apresenta algumas
limitações para detectar a doença aterosclerótica inicial
ou minima4,5, para estimar a severidade da estenose e
diâmetro do vaso de maneira acurada6-8, para diferenciar a
placa concêntrica de excêntrica, para definir a composição
da placa de ateroma, para detectar ulceração ou dissecção
da lesão e para identificar trombo9-11. Durante a realização
da angiografia o contraste radiodenso define as bordas do
vaso, comparando-se com o segmento vascular adjacente,
presumivelmente normal12, McPherson e col13, utilizando
ecocardiografia epicárdica durante procedimentos
cirúrgicos, observaram que segmentos angiograficamente
definidos como normais apresentavam aterosclerose
intimal difusa. Aproximadamente 70-80% das lesões
estenóticas coronárias são excêntricas ao exame
anatomopatológico14. Estas lesões excêntricas, que são
estruturas tridimensionais, podem não ser bem definidas
pela imagem planar da angiografia, além do que o
luminograma obtido pela angiografia não permite
estabelecer relação entre o diâmetro e o espessamento da
parede do vaso15. A angiografia digital quantitativa deter-
mina diâmetros arteriais em termos absolutos (mm) e
comprometimento estenótico da luz do vaso em termos
percentuais16-20 e aumentando a reprodutibilidade angio-
gráfica16,19,20

.

A ecografia intravascular utiliza dispositivo de ultra-
som e obtém imagens a partir da visibilização direta das
estruturas vasculares. Embora a identificação das artérias
coronárias epicárdicas maiores pela ecocardiografia
transtorácica e transesofágica tenha sido possível nos
últimos anos22-32, a ultra-sonografia intravascular permite
visibilização do lúmen coronário, identificação das
estruturas que compõem a parede do vaso (íntima, média
e adventícia), descritas pela primeira vez in vitro por Meyer
e col33, em 1988, e in vivo por Yock e col34, em 1989.
Existem dois sistemas disponíeis: a) sistema mecânico
(Intertherapy, Diasonics Dumed e Cardiovascular
Imaging System), que dispõe de um cristal rotativo ou um
refletor rotativo com um cristal estacionário; b) sistema
que utiliza elementos distribuídos de maneira sincronizada
(Endosonics), mais flexível para manipulação
especialmente no interior dos vasos coronários. Um
complexo sistema computadorizado analisa e reconstitui
as linhas exploradas, configurando uma imagem do inte-
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rior do vaso12,35,36
.
 Os transdutores para uso clínico

fornecem uma imagem tomográfica de 360°, operam com
freqüências de 10 a 40MHz. Transdutores de baixa fre-
qüência (10-20 MHz) são usados para analisar estruturas
intracardíacas, tais como valvas e septo interatrial37,38.
Transdutores de alta freqüência (20-40 MHz) fornecem
imagens adequadas de artérias normais e patológicas12,39.
Dispõe-se atualmente de aparelhos flexíveis e de melhor
qualidade, inclusive programas computadorizados para re-
construção tridimensional das estruturas observadas40,41.
Vários estudos realizados em vasos arteriais têm confir-
mado as características das estruturas vasculares pela ul-
tra-sonografia, e têm validado as medidas de espessamento
da parede e da área de secção transversa do lúmen arterial42-

54 , usando-se transdutores acoplados em cateteres
especiais55,59, possibilitando a análise das artérias
coronárias a partir de imagens bidimensionais obtidas em
tempo real56,60-71, distinguir diferentes tipos de placas
(fibrosa, lipídica, calcificada) pelas diferenças acústicas
observadas pela ultra-sonografia72-76. Pode auxiliar também
na definição do tipo de lesão (aterosclerótica ou
não-aterosclerótica), severidade (local ou difusa) e tipo
de obstrução (concêntrica ou excêntrica), características
importantes da doença vascular coronária e que podem
ter implicação nos procedimentos terapêuticos e
prognóstico do paciente77-80. Estudos comparativos entre
a ultra-sonografia intravascular e angiografia quantitativa
digital demonstraram boa correlação entre os dois
métodos57,58,81,82. Trabalho realizado por Weintraub e col83

demonstrou que a angioscopia intravascular consegue
detectar trombos com sensibilidade e especificidade de
100%, enquanto o ultra-som intravascular evidencia esta
anormalidade com sensibilidade e especificidade de 92%.
Johnson e col84 compararam a angioscopia com a
angiografia em uma série de 30 pacientes e verificaram
pela angioscopia a presença de trombo em 30 (100%)
pacientes, enquanto que, pela angiografia, esta
anormalidade foi detectada somente em 11(36,7%)
pacientes. Pandian e col76, utilizando sistema de
ultra-sonografia com freqüências de 30 MHz, conseguiram
avaliar adequadamente a extensão da dissecção
comparando com medidas histológicas, observando
correlação adequada (r= 0,91). Demonstraram também que
a ultra-sonografia é capaz de visibilizar pequenos flaps
intimais, muitas vezes não identificados pela angiografia.
Siegel e col85 identificaram laceração intimal pela
ultra-sonografia em 81% e pela angioscopia em 73% dos
casos avaliados, quando confrontaram com os achados
histopatológicos. Fitzgerald e col86 demonstraram que a
localização de depósitos de cálcio na parede do vaso
contribui para a dissecção intimal após angioplastia. Coy
e col87 sugerem que a ultra-sonografia intravascular
tridimensional facilita a avaliação da profundidade e
extensão da dissecção arterial após angioplastia por balão.
O ultra-som intravascular é um recurso que permite o
acompanhamento de pacientes submetidos a transplante
cardíaco, possibilitando a avaliação da disfun-
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ção endotelial, manifestação precoce da doença obstrutiva
coronária que ocorre nestes casos e obter imagens simul-
taneas durante a angioplastia88-89.

O implante de stent intracoronário de Palmaz-Schatz,
experimentado inicialmente em cães por Chatz e col90 e,
posteriormente, em ensaios clínicos em humanos91-92,
utilizou stents rigidos similares àqueles originalmente
usados por Palmaz em aorta de coelhos93. O stent coronário
é um tubo simples de aço de l5mm de extensão, 1,6mm de
diâmetro e espessura de parede de 0,08mm. O stent é
montado sobre um cateter-balão, introduzido através de
um cateter-guia de 8-9 F, aplicado sobre uma lesão
ateromatosa pré-dilatada, inflando-se o balão com 6-8
atmosferas94. É um procedimento seguro e eficaz para o
tratamento de estenose coronária em pacientes adequa-
damente selecionados94-96 e para o tratamento de dissec-
ção aguda após angiografia por balão97.

Métodos

Foram estudados prospectivamente, 20 portadores de
aterosclerose coronária, provenientes do ambulatório ou
da internação do Serviço de Cardiologia do Texas Heart
Institute, St Lukes Hospital, Houston (Tx) no período de
novembro/91 a abril/92.

A idade dos pacientes variou entre 40 e 77 (56,7±10)
anos, sendo 13 (65%) homens, candidatos a implante de
prótese intracoronária (stent) para o tratamento da lesão
obstrutiva.

Na fase de seleção dos individuos para inclusão no
protocolo de estudo, todos foram submetidos à anamnese
e exame fisico completos, análise laboratorial, eletrocar-
diograma (ECG) em repouso, teste ergométrico e/ou
cintilografia miocárdica, radiografia de tórax e cineangio-
coronariografia pelo método convencional.

Concluída esta fase e informados sobre procedimen-
tos a que seriam submetidos, obtivemos consentimento
por escrito de todos. Da mesma forma, obtivemos apro-
vação da Comissão de Ética do Texas Heart Institute para
o desenvolvimento do projeto, de acordo com as normas
técnicas do Conselho Nacional de Saúde dos Estados
Unidos.

Os critérios de inclusão estabeleciam que a lesão
aterosclerótica deveria ser excêntrica, com grau de obs-
trução ³70% da luz do vaso, localizar-se no terço proxi-
mal da artéria descendente anterior (DA), artéria circun-
flexa (Cx) ou artéria coronária direita (CD), fração de
ejeção do ventriculo esquerdo (FE) >40%, diagnóstico de
isquemia miocárdica por teste ergométrico e/ou
cintilografia miocárdica e assinatura de consentimento
pós-informado, concordando com a possibilidade de
revascularização miocárdica aguda.

Os critérios de exclusão foram: infarto do miocárdio
recente (inferior a 3 meses), lesão de tronco de coronária
esquerda, lesão ostial em ramos secundários ou em bifur-
cação, lesão ulcerada ou segmentar, pacientes submetidos

anteriormente à cirurgia de revascularização miocárdica
ou à angioplastia transluminal percutanea, evidência de
trombo no local da angioplastia prévia à colocação do stent,
presença de alterações estruturais congênitas ou adquiridas
e contra-indicação à terapia anticoagulante e/ ou
antiplaquetária.

Todo paciente que preenchia critérios de inclusão
recebia terapia antiplaquetária (dipiridamol 75mg 3x/dia),
antagonista dos canais de cálcio (diltiazem 60mg 3x/dia)
pelo menos 2 dias antes do procedimento de implante do
stent intracoronário e anticoagulante oral (coumadina
10mg) administrado na noite anterior ao procedimento.
Dextran (10%) de baixo peso molecular era administrado
na quantidade de l00ml/hora 3h antes do implante da
prótese, sendo infundido durante um total de l0h.

O paciente era conduzido ao laboratório de catete-
rismo em jejum de 8h e levemente sedado (midazolan 5-
l0mg) 1h antes do procedimento. Em seqüência, a região
inguinal do paciente era preparada com solução antissép-
tica e iniciava-se o procedimento de cinecoronariografia.
Utilizou-se cateter Schneider-Shiley de 5,0 ou 6,0 F (tele-
scoping sub-seletive catheter #T2-5-001 ou #T2-6-001) e
localizou-se a lesão obstruída através da melhor projecão
para orientar o cardiologista na realização do
procedimento.

Administrou-se heparina na dose de 10.000U (in-
travenosa em bolus) e após 2.500-5.000U/h para manter
o tempo de coagulação ativado acima de 300s. O cateter-
balão onde estava acoplado o stent de Palmaz-Schatz
(Johnson and Johnson Interventional Systems, Warren,
NJ), com diâmetros de 3,0, 3,5 ou 4,0mm de acordo com
o diâmetro do vaso, era introduzido no local da lesão pré-
dilatada, orientando-se para o local adequado através de
um marcador radiopaco existente no cateter. Inflava-se o
balão com pelo menos 5 atmosferas de pressão durante
l0s, não excedendo a recomendação: stent de 3,0mm, 9
atmosferas; stent de 3,5mm, 8 atmosferas; stent de 4,0mm,
8 atmosferas. Nitroglicerina intracoronária (200mg) foi
administrada antes e após a colocação do stent. Controle
angiográfico para confirmar a perviabilidade foi realizado
aos 5, 15 e 30min após o implante da prótese
intracoronária.

Após esta fase, introduziu-se um cateter de ultra-som
de 5 F, em sua ponta um transdutor simples de 30-MHz
com rotação mecânica acoplado a um sistema especial
(Intertheraphy), que permitiu obter imagens contínuas em
tempo real da secção transversa do vaso (acima de 16
imagens/segundo) e determinar os diâmetros proximal (fig.
1) e distal (fig. 2) mínimo residual (em mm) após implante
do stent. As imagens da ultra-sonografia foram gravadas
em um sistema de video-tape (VHS) para posterior revisão
e análise.

Após o procedimento, os pacientes retornavam à
unidade coronária para monitorização e seguimento do
tratamento clínico, permanecendo com infusão continua
de heparina por 48-72h até atingir o efeito de anti-
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Fig. 1- Medidas dos diâmetros residual máximo e mínimo proximal pela
ultrasonografia após o implante do stent (caso 7).

Fig. 2 - Medidas dos diâmetros residual máximo e mínimo distal pela
ultra-sonogratia após o implante do stenf (caso 7).

Fig. 3 - Medida do diâmetro mínimo proximal pela angingratia digital após
o implante do stent (caso 7).

coagulação da coumadina - tempo de protrombina (TP)
entre 16 e 18s - que seria mantido durante 1 a 3 meses. O
ácido acetilsalicílico (325mg/dia) era mantido indefini-
damente; diltiazem (60mg 3x/dia) e dipiridamol (75mg

Fig. 4 - Medida do diâmetro mínimo distal pela angingratia digital após o
implante do stent (caso 7).

3x/dia) prescritos durante 6 meses após o procedimento.
As determinações dos diâmetros (em mm) residuais

proximal (fig. 3) e distal (fig. 4) pela angiografia foram
feitas através de um sistema especial (Digital Radiogra-
phy Systems Operator’s Manual, versão 11, Adac Labo-
ratories Milpitas, California, USA), após revelação do
filme obtido durante o estudo, medindo-se o diâmetro do
cateter para a calibração das dimensões angiográficas.

Os resultados deste trabalho foram obtidos pelo soft-
ware estatístico EPIINFO, usando-se análise de correla-
ção (regression analysis - linear model: Y= a+bX) e teste
de hipótese (teste “t” de Student). As diferenças foram
consideradas significativas quando p<0,05. Os resultados
são expressos como média desvio-padrão.

Resultados

O grau de obstrução coronária variou entre 72 a 95%
(média de 82,7±6,5%) (tab. I). A FE variou entre 40 a
58% (média de 51,0±5,4%).

Para a artéria DA foram implantados 9 (45%) stents,
para a Cx 5 (25%) e para a CD 6 (30%). Observou-se
predomínio de implantes na DA em relação às demais.

Foram implantados stents de 3mm em 5 (25%) pa-
cientes, de 3,5mm em 12 (60%) e de 4,0mm em 3 (15%).
Após implante da prótese intracoronária, o diâmetro re-
sidual proximal pela angiografia foi de 3,32±0,33mm e
pela ultra-sonografia 3,08±0,31mm. O diâmetro residual
mínimo distal pela angiografia foi de 3,33±0,37mm e pela
ultra-sonografia 3,05±0,39mm. Em nosso estudo,
observou-se diferença significante entre os 2 métodos de
aferição, sendo sempre significantemente menores as
medidas obtidas pela ultra-sonografia (p<0,05).

A figura 5 evidencia a análise da regressão linear
múltipla entre a angiografia quantitativa digital e ultra-
sonografia intravascular quando correlacionamos o
diâmetro residual proximal residual entre os métodos
(r=0,92; p<0,0001). A figura 6 evidencia a análise da
regressão linear múltipla entre a angiografia quantitativa
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Fig. 5 - Correlação entre os diâmetros proxirnais pela angiografia digital e
ultrasonografia intravascular.

Fig. 6 - Correlação entre os diârnetros distais pela angiografia digital e
ultra-sonografia intravascular.

digital e a ultra-sonografia intravascular quando
correlacionamos o diâmetro residual distal entre os 2
métodos (r=0,91; p<0,0001).

Observa-se, portanto, correlação estatisticamente
significante entre a angiografia quantitativa digital e a ul-
tra-sonografia intravascular, tanto para as medidas
proximais quanto para as medidas distais após implante
da prótese intracoronária (p<0,0001).

Todos os pacientes receberam alta hospitalar 5 a 7
dias após o procedimento, sem necessidade de cirurgia de
emergência e sem apresentarem infarto agudo ou óbito.

Discussão

O uso da angiografia quantitativa digital tornou-se
uma alternativa atraente aos laboratórios de hemodinâmica
para a realização de exames diagnósticos que avaliam
lesões obstrutivas das artérias coronárias16,17. Uma
característica importante deste método é proceder a medida
dos diâmetros arteriais em termos absolutos (em mm) e
da estenose em termos percentuais19,20.

Vários estudos comparativos entre a ultra-sonografia
intravascular e a angiografia quantitativa digital demons-
traram correlação adequada para determinação de

diâmetros vasculares.
Nissen e col81 utilizaram cateteres de 5,5 F, confron-

tando angiografia e ultra-sonografia para determinação
do diâmetro luminal mínimo e área da secção transversa
de coronárias humanas, constataram boa correlação entre
os dois métodos (r= 0,83 e r= 0,80, respectivamente).
Hodgson e col82 estudaram pequenas alterações na área
de secção transversa das coronárias induzidas por drogas
vasoativas. O diâmetro do lúmen coronário obtido com o
ultra-som correlacionou com as medidas determinadas
pela angiografia quantitativa digital (r=0,80).

The e col98 avaliaram o lúmen e as distensibilidade
de vasos normais através do ultra-som intravascular e
confrontaram com a angiografia quantitativa. Os resul-
tados obtidos demonstraram excelente correlação (r=0,96)
entre os métodos, e que a ultra-sonografia é um sistema
acurado e reproduzivel para medir, in vivo, o diâmetro,
área do lúmen vascular e distensibilidade da parede
arterial. Honye e col99 observaram que a ultra-sonografia
intravascular aumentava a acurácia diagnóstica em relação
à angiografia em casos complexos e auxiliava na deter-
minação da necessidade de futuras intervenções. Laperche
e col100 constataram que imagens obtidas pela ultra-
sonografia intravascular fornecem resultados mais
acurados que a angiografia, quando os valores eram
comparados com medidas histomorfométricas.

Estudo multicêntrico e prospectivo, recentemente
publicado, comparou a angiografia e a ultra-sonografia
intravascular antes e após angioplastia e aterectomia
coronária. Os resultados mostraram que pela angiografia
a estenose reduziu de 81% para 18%, enquanto que pela
ultra-sonografia a estenose residual foi de 41%. O seg-
mento de referência escolhido como normal pela angio-
grafia apresentava, pela ultra-sonografia, estenose média
de 37%. Dissecção pela angiografia foi detectada em 19%
e pela ultra-sonografia em 40% das lesões analisadas.
Calcificação foi vista pela ultra-sonografia em 58% e pela
angiografia em 26% dos casos investigados. Os resultados
sugeriram que a ultra-sonografia caracterizava melhor a
morfologia da placa aterosclerótica e fornecia mais
detalhes para procedimentos intervencionistas101.

Resultados do nosso estudo mostraram que as medi-
das obtidas pela ultra-sonografia diferiram significante-
mente das medidas obtidas pela angiografia digital
(p<0,05), sendo sempre menores as determinações feitas
pela ecocardiografia intravascular, possivelmente devido
à imagem tomográfica obtida por este método, que per-
mite avaliar melhor o interior do vaso, em relação à ima-
gem planar da angiografia. Constatamos também que,
embora as medidas feitas através dos métodos em questão
sejam diferentes, tanto a angiografia digital quanto a ul-
tra-sonografia foram interdependentes, capazes de deter-
minar o mesmo diâmetro proximal em 84% e distal em
87% das vezes em que as medidas foram realizadas.

Neste trabalho observamos estreita correlação entre
as duas técnicas para determinar o diâmetro residual míni-
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mo proximal (r=O,91; p<O,0001) e distal (r=0,93;
p<O,0001) após implante de stent intracoronário.
Resultados semelhantes obtiveram Potkin e col102 e
Pandian e col103 quando compararam medidas histológicas
e de ultra-som de artéria coronárias.

Deve ser considerado que cada uma das técnicas
utilizadas em nosso trabalho para a determinação dos
diâmetros intracoronários após implante de stent, é baseada
em princípios básicos diferentes. Durante a angiografia
digital, as medidas são calculadas a partir de imagens
projetadas, enquanto a ultra-sonografia fornece imagens
tomográficas da secção transversa do vaso.

Deve-se salientar que a ultra-sonografia intravascu-
lar é método que apresenta algumas limitações. A angu-
lação ou deslocamento do transdutor pode resultar em
marcada deformação da imagem104, a posição excêntrica
do cateter pode produzir imagem eliptica em vez de cir-
cular, distorcendo a forma do vaso105, a tortuosidade da
artéria coronária dificulta o alinhamento do cateter no
interior do vaso, podendo superestimar ou subestimar a
doença aterosclerótica77. A elaboração dos cateteres está
em fase inicial de desenvolvimento, relativamente grandes
e inflexiveis, o que limita o seu uso aos segmentos
proximais das artérias coronárias40.

Embora tenhamos observado correlação significativa,
é esperado que o indice de correlação entre a angiografia
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e a ultra-sonografia em determinar as medidas da luz do
vaso seja reduzido na presença de distorção no segmento
vascular, devido à aterosclerose ou dissecção após o
procedimento intervencionista89,97,101.

Este estudo estabeleceu uma análise comparativa dos
diâmetros intraluminares após o procedimento interven-
cionista que utiliza uma prótese intracoronária, demons-
trando correlação adequada entre os métodos angiográfico
e ecográfico. A ultra-sonografia é um procedimento segu-
ro e exeqüivel para observação intravascular, haja visto que
na série de casos em que utilizamos este recurso não tivemos
nenhuma complicação durante ou após a realização do
procedimento. Este trabalho, a exemplo de outros81,98,102,103,
comprovou a factibilidade das medidas objetivas em tempo
real obtidas pela ultra-sonografia intravascular.

A utilização do ultra-som intravascular parece ser um
recurso importante para a complementação diagnóstica da
doença vascular e avaliação durante e após procedimentos
terapêuticos intervencionistas, embora estudos futuros com
este recurso técnico devem ser realizados para confirmar
a sua real contribuição. Acreditamos que a ultra-sonografia
intravascular tem o potencial de ser mais sensivel que a
angiografia digital para definir as dimensões
intravasculares, bem como para avaliar algumas
características da doença aterosclerótica e suas
complicações.
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