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Objetivo - Determinar angiograficamente a
retracdo elastica (RE) nos primeiros 15 minutos apés
angioplastia coronaria (AC) por cateter baldo.

Métodos- Em um estudo prospectivo, 154 pacien-
tes, portadores de angina estavel e instavel, foram sub-
metidos a AC com sucesso. Realizaram-se angiografias
imediatamente apds a Ultima insuflagdo com sucesso e
aos 5,10 e 15min. Na analise quantitativa utilizou-se
caliper eletrénico. Quantificaram-se o diametro luminal
minimo(DLM) ea RE no controle imediato, aos 5,10 e
15min. Relacionaram-se a magnitude da RE e o DLM
com as caracteristicas angiograficas da leséo tratada,
com o didmetro do baldo e com o grau de leséo residu-
al imediatamente ap6s a AC.

Resultados- O diametro de referéncia médio do
vaso foi de 3,09 £ 0,61mm e o didametro do baldo de 2,95
+ 0,52mm. O DLM minimo pré dilatagdo foi de 0,65 +
0,42mm, atingindo 2,23 * 0,55mm apdés a dilatagéo
(p<0,0001), decrescendo para 2,09 £ 0,47mm em 5min
(p<0,0001), 2,01 £ 0,47mm em 10min (p<0,0001) e para
1,91 + 0,56mm em 15min (p<0,0001). A RE aumentou
progressivamente, atingindo 34,29 + 20,40% aos 15min.
Nos vasos tratados onde a relagdo baldo/artéria a
RE foi de 0,90 + 0,74mm em 15min e de 1,20 + 0,50mm
guando a relacao foi >1 (p<0,0001). Identificou-se mai-
or RE nos primeiros 15min no grupo de pacientes onde
a leséo residual no controle imediato situou-se entre 30
a 50% do que no grupo onde a lesao residual foi <30%.

Conclusédo- A RE é um fenémeno dinamico e pro-
gressivo que ocorre dentro de 15min apés a AC com su-
cesso. Determinou redugdo média de 34,29 + 20,40% no
diametro do vaso em 15min e € maior quando a relacéo
baldo/artéria € >1. A lesdo residual que se situa entre
30 e 50% no controle angiografico imediato é fator
preditor de maior RE ao longo dos 15min.
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Elastic Recoil in the First 15 Minutes Follow
ing a Successfull Balloon Angioplasty

Purpose- To determine the time course of elastic
recoil (ER) in the first 15min after successful percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA).

Methods- One hundred and fifty four patients, with
stable or unstable angina were successfully submitted to
PTCA. Coronary angiography was undertaken shortly after
balloon deflation and repeated 5,10 and 15min there after.
Quantitative coronary angiography was performed with the
aid of an eletronic caliper. We calculed the minimal
luminal diameter (MLD) and elastic recoil in all
angiograms.

Results- The average artery’s reference diamete
rwas 3.09 £ 0.61mm and the maximal balloon diameter
was 2.95 + 0.52mm. MLD before the procedure was 0.65
+ 0.42mm reaching 2.23 + 0.55mm immediately after
dilatation (p< 0.0001), and decreasing to 2.09 + 0.47mm
at 5min (p<0.0001), 2.01 £ 0.47 at 10min (p<0.0001) and
to 1.91 + 0.56mm at 15min (p<0.0001). ER increased
during the ¥ 15min after PTCA, averaging 34.29 +
20.40%. In the group of patients whose balloon/artery
relationship was<1, the total ER was 0.90 + 0.74mm at
15min and 1.20 + 0.50mm when the ratio was >1
(p<0.0001). We noted that ER in the group of patients with
residual stenosis ranging from 30 to 50% at the immediate
angiogram after PTCA was greater than in the group
whose residual stenosis was less than 30%.

Conclusion - ER is a dynamic and progressive
phenomenon taking place with in the 1st 15min after a
successful PTCA. Total ER was 34.29 + 20.40% at 15min
and was greater when balloon/artery relationship was >1.
Residual stenosis ranging from 30 to 50% in the control
immediatelly after the procedure is a predictive factor of
greater ER in the 15min following PTCA.
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A angioplastia coronaria (AC) é uma opcéo tera-
péutica de revascularizacdo do miocardio efetiva em por-
tadores de doenca coronaria aterosclerétical.

A despeito de seu excelente resultado funcional, o
estudo angiogréfico imediato é geralmente caracterizado
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por persisténcia de algum grau de leséo residual no seg-sucesso, aos 5, 10 e 15min, sempre na projecéo selecio-
mento dilatado2Além disso, observe-se que o didmetro nada previamente e com as mesmas condi¢cf8es de
luminal minimo (DLM) da artéria permanece inferior ao magnificacao radiografica. O tempo decorrido entre a
didmetro méaximo de insuflacdo do baldo utilizado2,3.  ultima desinsuflagdo do baléo e o controle angiogréafico
Estudos em animais de experimentacdo, em espé-imediato apés foi geralmente <1lmin. Fez-se injecao
cime de necropsias4,8, mais recentemente, por intracoronaria de nitroprussiato de sodio (50 a 200mg)
angioscopiab e ultra-som intravascularde®onstraram sempre que houvesse suspeita angiografica de
gue a AC determina a compressao/fratura da placa, dis- vasoespasmo.
seccdo da camada média e expansédo contralateral da pa- A andlise angiogréafica quantitativa foi estimada
rede normal do vaso. Em outro estudo, Jain e col9 através decaliper eletrébnico(Mitutoyo8 digimatic
demostraram que, embora houvesse compresséo da pla€aliper), com sensibilidade para centésimos de milime-
ca em 27% dos casos e fratura em 17%, o fenbmeno maistro. A escolha do quadro, no filme de 35mm, foi deter-

frequentemente envolvido foi o estiramento da parede
arterial em 56% dos casos.

Adicionalmente, varios mecanismos estariam en-
volvidos na perda do resultado inicial apds AC, além
do simples recolhimento elastico do vaso tratado, inclu-
indo a vasoconstricdo arterial, sangramento subintimal

ou da placa, deposi¢cdo plaquetaria ou de trombo10,11.

minada pelo momento de melhor contrastacdo coronaria
e, se possivel, no momento telediastélico do ciclo cardi-
aco. Apos a selecéo da regido de interesse do segmento
arterial, o contorno do vaso foi delineado manualmente
e as medidas realizadas em seguida. A conversédo da me-
dida do didmetro do vaso para os valvores absolutos foi
realizada através da calibracdo pela ponta do cateter

Nesse sentido, a retracéo eléstica (RE) ap6s AC ndo € umangiogréafico2. Realizou-se a analise quantitativa absoluta
fenbmeno exclusivamente ligado a distensdo da parededo didmetro de referéncia do vaso (no segmento arterial
do vaso, ela &, outrossim, fator de maior relevancia. De imediatamente proximal a lesédo), do DLM antes da di-
toda maneira, a RE é angiograficamente definida como lata¢do, do DLM imediatamente apds a Ultima dilatacéo
a diferenca entre o didmetro de insuflagdo do balédo e o com sucesso, do DLM aos 5, 10 e I5min. O didmetro do
DLM minimo apés a dilatagdo2,12,13. baldo foi estimado pela sua medida no momento de ma-

O objetivo do presente estudo é o de determinar xima insuflagdo. As medidas foram realizadas sempre
guantitativamente a magnitude da RE nos primeiros 1 por um mesmo observador.
5min apés AC e relaciona-la com as caracteristicas Determinou-se o grau de leséo residual, em pontos
angiograficas da lesao tratada e, finalmente, relacionar percentuais, no controle angiogréafico imediatamente apos
a interferéncia do grau de leséo residual imediatamente a AC. Analisou-se a interferéncia do grau de leséo resi-
ap6s AC na evolugdo angiogréafica ao longo dos I5min.  dual ao longo dos I15min, subdividindo-se as lesBes resi-
duais em dois grupos. O grupo |, compreendendo paci-
entes com leséo residual <30% e, o grupo Il, onde a le-
séo residual variou de 30 a 50%. As lesGes foram clas-
sificadas em tipo A, BB2 e C segunddask ForceACC/

Em estudo prospectivo, 154 pacientes consecutivos AHA,
(110 homens e 44 mulheres; médiade idade de 58 + 8 A RE foi definida como a diferenca entre o didme-
anos) foram submetidos a AC com sucesso (leséo residualtro maximo de insuflacéo do baléo e o diametro luminal
<50% no controle angiografico imediato apds a Ultima do vaso apds a dilatacéo. Quantificou-se a RE
insuflagéo, na auséncia de infarto agudo do miocéardio imediatamente apds aAC, aos 5, 10 e I5min.
(IAM), 6bito e cirurgia de emergéncia). Foram incluidos O comportamento da RE ao longo dos I5min e nos
portadores de angina estavel e instavel e excluidos paci-diferentes tipos de lesdes foi avaliada, utilizando-se a téc-
entes com JAM. nica multivariada de analise de medidas repetidas (ana-

Os procedimentos foram realizados por acesso lise de perfil). As proporgdes dos tipos de leses dos gru-
femoral ou braquial. Realizaram-se inje¢éo lestus de pos com leséo até 30% e de 30 a 50% foram compara-
15000UI de heparina, no inicio do procedimento, e do- dos com o teste de qui-quadrado. Considerada
ses adicionais de 5000Ul a cada hora e, antes da AC, es-significancia estatistica quando p<0,05.
tudo cineangiografico do segmento arterial a ser tratado,
na projecdo que evidenciasse melhor e o maior grau de
severidade da obstru¢éo coronéria, precedido por 0,3mg
de nitroglicerina sublingual. A AC foi realizada de acor-
do com os procedimentos habituais do laboratério de O diametro médio de referéncia do vaso foi de 3,09
hemodinamica do INCOR. A escolha do tipo e do dia- + 0,61mm e o diametro médio do baldo de 2,95 +
metro do baldo, da pressao e do tempo de insuflagdo de-0,52mm, determinando uma relacéo balao/artéria de 0,98
pendeu do critério do intervencionista. Procurou-se ob- + 0,20. 0 DLM antes da AC foi de 0,65 + 0,42mm.
ter uma relacédo baldo/artéria de 1,1:1,0. Realizaram-se A figura 1 mostra o comportamento do DLM mé-
angiografias imediatamente apos a Ultima insuflagdo com dio e a magnitude da RE ao longo dos primeiros 15min

Métodos

Resultados
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Fig. 1 - Evolugao do diametro luminal minimo (DLM) e da retragéo elastica (RE) nos

controles angiograficos imediato (0), aos 5,10 e 15min Fig. 2- Evolugéo do diametro luminal minimo (DLM) nas lesdes do tipo A, B1 eB2
nos primeiros 15min apés a Ultima dilatagéo com sucesso.

apos o procedimento. Houve decréscimo no DLM do con-
trole angiografico imediato para o controle de 5min (2,23 pacientes onde a les&o residual foi <30% e o grupo |I,
£ 0,55 vs 2,09 + 0,47mm, p<0,0001), do controle de onde a lesdo residual variou de 30 a 50% (n= 64). No
5min para o de 10min (2,09 + 0,47 vs 2,01 + 0,47mm, grupo |, 22,8% das lesdes eram do tipo A, 36,9% do tipo
p<0,0001) e do controle de 10min para o de 15min (2,01 B1 38,1 % do B2 e 2,2% do tipo C. No grupo I, 7,8%
+0,47 vs 1,91 + 0,56mm, p<0,0001). A RE, em pontos eram do tipo A, 21,9% do tipo B1 68,8% do tipo B2 e
percentuais, aumentou progressivamente ao longo dos1,56% do tipo C. As lesdes do grupo Il eram
ISmin, passando de 23,83 + 20,90% no controle imedi- angiograficamente mais complexas que a do grupo | (le-
ato, para 28,69 * 16,50% aos 5min (p<0,0001), 31,12 + s@es do tipo B2 e C em 40,3% no grupo | vs 70,36% no
17,5% (p<0,001) aos 10min e 34,29 + 20,40% aos 15min grupo I1)) (p<0,05).
(p<0,0001). A RE aos 15min foi maior nos pacientes do grupo

Na comparagao entre o comportamento do DLM ao || do que naqueles do grupo | (45,27 + 15,61 vs 31,17 +
longo dos I5Smin com as caracteristicas morfologicas das 18,39%) (p< 0,0001). A figura 3 mostra 0 comportamen-
lesdes dilatadas (fig.2), evidencia-se queda similar nas to da leséo residual nos dois grupos de pacientes ao longo
lesGes do tipo A, B B2 (p=NS). Da mesma forma, com-  dos I5min. No grupo | a leséo residual média no contro-
parando a magnitude da RE entre as lesdes excéntricade imediato foi de 15,73 + 12,80%, de 24,73 + 15,60%
e concéntricas, lesdes calcificadas e néo calcificadas, seg-aos 5min, de 25,94 + 18,55% aos |IOmin e de 28,24 +
mentares e localizadas, anguladas e em segmento33,10% aos I5min (p<0,05). No grupo Il a les&o residu-
retilineo, observa-se que nédo houve diferenga estatistica.al média foi de 41,30 + 13,60% no controle imediato, de

LesGes com uma relagdo baldo/artéria > 1 foram 42,24 + 18,45% aos 5min, de 43,96 + 20,12% aos |0min
comparadas com lesdes com uma relaghoOs dados e de 48,12 + 17,33% aos I5min (p<0,05). A les&o resi-
e estatisticas estdo apresentados na tabela I. N&o houvejual média, em todos os controles angiograficos, dos pa-
diferenca estatistica entre o diametro do baldo utilizado cientes do grupo Il foi maior que a do grupo |
nos dois grupos. O diametro de referén(?ia do vaso foi (p<0,0001). Dessa maneira, observou-se que no grupo |
maior no grupo onde a relacédo baldo/arteriacéra RE a evolugdo angiografica ao longo dos 15min determinou
em todos os controles angiograficos foi mais evidente |es&o residual >50% em 8,2% (n=8) dos pacientes. No
quando a relacédo foi >1 (tab I).

Os pacientes foram subdivididos em dois grupos de
acordo com o grau de leséo residual no controle e T
angiografico imediato. O grupo | (n=92) compreendeu

&

&
?—!

Tabela | - Magnitude da retragdo elastica nos grupos onde a relacdo
baldo/artéria <1 e >1

4
&

‘GRAL DE LESAD RESIDUAL (%)
5

Relagéo baldo/artéria I >1 p
an
Referéncia vaso (mm) 3,30+0,80 2,88+0,60 <0,05
Diametro bal&o (mm) 2,80+0,50 3,1040,10 NS w
RE imediato (mm) 0,57+0,61 0,92+0,52 <0,0001
RE 5min (mm) 0,70+0,54 1,06+0,40 <0,0001 ¢ 1
RE 10min (mm) 0,79+0,50 1,13+0,45  <00001 i ! o .
RE 15min (mm) 0,90+0,74 1,20+0,50 €001 TG e

Fig. 3- Evolugéo daleséo residual médiano grupo | e grupo Il ao longo dos 15min apés
aUltima dilatagdo com sucesso

RE- retrag&o elastica; NS- n&o significante
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grupo Il, a percentagem de pacientes onde a lesdo resi- Observou-se, também, tendéncia a maior RE nas
dual era >50% nos primeiros I5min foi de 28,1 % (n=18) lesBes coronarias mais complexas, ou seja, as lesdes do
(p<0,05). No grupo | todos os 8 pacientes com lesdo re- tipo B, tiveram numericamente maior RE que as Bl e
sidual >50% foram submetidos a nova dilatacdo com su- estas, por sua vez, maior que as do tipo A, embora sem
cesso. No grupo Il, dos 18 pacientes com leséo residual significado estatistico. Dados de literatdfdemonstra-
>50%, 15 foram submetidos a nova dilatacdo com ram que a RE em lesBes excéntricas € maior que em le-
sucessoe 3 ndo o foram por decisdo do intervencionista. sées concéntricas.
Um paciente no grupo | evoluiu com |IAM nédo Q (1%). Curiosamente, neste estudo, identificamos RE se-
No grupo Il um paciente evoluiu com infarto ndo Q e um melhante em lesGes excéntricas e concéntricas.
com infarto Q (3,1%). N&o houve 6bitos ou cirurgia de Uma relacdo baldo/artéria >1 indica hiperdistenséo
emergéncia. do vaso. A hiperdistensédo da artéria esta associada a
maior injaria na parade do vaso, acarretando maior in-
dice de disseccdes coronarias e complicagfes agudas sem
O DLM apo6s AC com sucesso € geralmente infe- determinar, entretanto, beneficio no que se refere a um
rior ao diametro de maxima insuflacéo do bal&o. Este fe- menor grau dies&o residual ou no indice de reestenose3.
némeno & em grande parte explicado pelo estiramento Previsivelmentegncontrou-se maior RE no grupo com
da parade do vaso pelo baldo, determinando RE uma relagdo baldo/ artéria >12,3,10.
significante apds sua desinsuflag@utros mecanismos Na subdivisdo dos doentes de acordo com as lesdes
estariam envolvidos na perda do resultado inicial, inclu- residuais imediatamente apés a AC nos grupos | e I,
indo a vasoconstric¢cao arterial, a deposi¢do plaquetaria observa-se que as caracteristicas morfologicas das lesdes
e formacg&o de trombo, a hemorragia subintimal ou da antes da AC do grupo Il eram mais complexas (lesGes do
placaz,10. No presente estudo, apesar do uso de nitrogli-tipo B,e C) do que as do grupo |. Este fato determinou,
cerina sublingual antes do procedimento e da injecdo presumivelmente, que os pacientes do grupo Il apresen-
intracoronaria de nitroprussiato de sodio, a possibilida- tassem lesdo residual média superior aos do grupo I.
de de vasoconstriccdo no segmento tratado ndo pode seAlém disso, as lesdes residuais em todos controles
totalmente excluida. A deposigéo plaquetaria ou de angiograficosao longo dos I15min foi estatisticamente
trombo, apesar de heparinizagéo plena, € um achado co-maior no grupo Il do que no grupo I. Ou seja, ndo hou-
mum em pacientes que faleceram nas primeiras horasve paralelismo entre os perfis das lesdes residuais médi-
apos AC e em angioplastias experimentais1l. Nesse pro-as entre grupo | e grupo Il (p<0,0001) (fig. 3). Outro fato
tocolo, apesar de as angiografias terem sido tomadas nosdigno de nota é que no grupo Il, a RE nos controles
primeiros minutos apos a Ultima dilatagdo em pacientes angiogréaficos de 5, 10 e de I5min foi maior do que aquela
heparinizados, a participagéo do fendmeno trombético na do grupo I. Consequentemente, estes dois fatores (leséo
perda da luz arterial ndo péde ser completamente exclu- residual e RE maior no grupo Il) determinaram que 0s
ida. A hemorragia subintimal ou da placa, por outro lado, pacientes do grupo Il desenvolvessem, com maior proba-
correlaciona-se normalmente com severo estreitamento bilidade, lesdes residuais acima de 50% nos controles
da luz do vaso ou mesmo a sua oclusdo, processos queangiograficos nos primeiros 15min.
evoluem geralmente para o insucesso da AC10. Nesse contexto, esses dados demonstram que as le-
Recentemente, varios autores caracterizaram a RE sGes residuais que se situam ente 30 e 50%, no controle
imediata ap6s AC2,3,12,13. Poucos, entretanto, a estu- angiografico imediato, determinam maior RE ao longo
daram precoce e tardiamente. Além disso, as poucas pu-dos I5min. Esse grupo de pacientes desenvolve lesdes re-
blicacdes existentes demonstraram resultados distintos siduais superior a 50% proporcionalmente maior nos pri-
e controversos. Sanders e coll15 identificaram reducéo de meiros I5min apds a AC, necessitando, por este motivo,
16,2% no DLM do controle angiografico imediato para de um maior nimero de redilatagcdes. Os pacientes do
o de 30min. Rensing e col10 e Hanet e col2 ndo obser- grupo Il apresentaram maior RE que os do grupo | por-
varam diferenca no diametro interno da luz do vaso no que, possivelmente, as artérias com lesGes residuais en-
controle angiografico imediato ap6s a AC e no reestudo tre 30 e 50% estiveram mais propensas a uma maior
de 24h. Esses achados discordam com os de Nobuyoskidesestruturagdo médio-intimal, decorrente de hemorragia
e col16 que identificaram significante reducdo no DLM da camada média, da intima ou da prépria placa, desen-

Discussao

um dia apods a AC. cadeando perda maior no didmetro inferno da luz ao fi-
No presente estudo encontrou-se progressiva dete- nal de 15min.
rioracdo do DLM ao longo dos 15min apos AC. Este fe- Dados de literatura demonstram que a leséo residu-

némeno determinou uma RE total de 34,29 + 20,40% al apés AC é um fator preditor importante de reesténose
ao final de 15min. Esses dados demonstram, diferente- Quanto maior a leséo residual apés AC maior o indice
mente de outros autores2,10, que a RE é um fendmenode reestenose5,14. E possivel que, pelo fato da RE ter
dindmico e ocorre ao longo de pelo menos 15min apés sido maior nos pacientes que apresentaram leséo residual
AC com sucesso. imediata entre 30 e 50%, este fenbmeno posse ser, tam-
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bém, um fator que contribua para um maior indice de Desta maneira, acreditamos que seja importante o
reestenose. Estudos futuros serdo necessarios para detecontrole angiogréafico nos I15min ap6s AC com sucesso,
minar a sua contribuicdo precoce no fenébmeno da principalmente, quando a lesdo residual imediata situar-
reestenose. se entre 30 e 50%.
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