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¢ INTRODUCAO

Primeira técnica de imagem coronaria intravascular a ser desenvolvida;

* Superar as limitacoes da luminografia --> imagens in vivo da estrutura da
parede vascular e sua interacao com dispositivos coronarios;

 Conhecimento daremodelacao dos vasos coronarios durante a
aterogénese--> progressao/regressao da aterosclerose;

* No campo das intervencoes coronarias percutaneas (ICP)--> armadilhas da
implantacao de stents e melhora nas técnicas de implante de stents -->
diminuiu drasticamente as complicacoes periprocedimentais, uso de
tratamentos antitrombodticos mais simples e reducao de MACE a longo
prazo;



INTRODUCAO

Aterosclerose: principal causa de doenca coronariana/ principal causa de morte no mundo;

Etapa primaria critica : acumulo e a oxidacao de particulas de lipoproteina de baixa
densidade (LDL);

Angiografia: estagios iniciais da formacao do ateroma + remodelacao da parede vascular
impede a invasao da placa no lumen, mascarando a presenca do ateroma;

USIV: avaliar completamente a extensao da doenca nos planos axial e longitudinal.?-->
acompanhar a progressao/regressao de placas coronarias em pacientes tratados com
medicamentos antiaterosclerdticos. Papel vital na compreensao da fisiopatologia da
doenca arterial coronariana e no desenvolvimento de novos medicamentos
cardiovasculares;

Avaliar terapias com dispositivos : Stents farmacoldgicos (SF): capacidade dos SF de
suprimir a hiperplasia neointimal versus reestenose intra-stent (RIS) e trombose de stent
(TS): eventos minimizados pela utilizacao do IVUS;



S ANGIOGRAFIA VS USIC

HC1 Angiografia coronaria: silhueta plana do lumen preenchido por
contraste , ndo permite a visualizacao da parede vascular e ndo é
adequada para a avaliacao da aterosclerose; comparacao do
segmento estenodtico com a coronaria adjacente, aparentemente
"normal"--> suposicao incorreta devido a natureza difusa da
aterosclerose / erro visual do observador;

 USIC: avalia capacidade das artérias de se dilatarem para
compensar o crescimento da placa e a carga da
aterosclerose, vasos com dilatacao aneurismatica, estenoses
ostiais, doencas localizadas em pontos de ramificagcao ou no
tronco da coronaria esquerda, segmentos tortuosos ou
calcificados, doencas excéntricas, morfologia complexa de
doencas, defeitos de enchimento intraluminal, trombos e
disseccoes.
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MLD 1,71 mm
% diameter stenosis 25 %
Reference diameter : 227 mm

Lenght stenotic segment  :10.32 mm
Position of proximal border : 5/59 mm
Position of distal border ~ :15.90 mm

MLA densitometry . 2,69 mm?
MLA circular : 230 mm?
% area stenosis densitmetry : 34 %
% area stenosis circular ;43 %
Reference aera . 4,05 mm?
Volume stenotic segment  :29.22 mm?
Plague aera : 386 mm?
Plaque volume : 745 mm?
Symmetry : 038

Luminograma versus avaliagdo da parede vascular. O angiograma corondrio (CAG) fornece apenas informagoes sobre a permeabilidade do limen, enquanto a ultrassonografia intravascular (IVUS) pode avaliar completamente o contelido da parede vascular (ou

seja, 0 tamanho da placa). No painel A, é representado um angiograma coronario do sistema coronario esquerdo. Na parte proximal da artéria descendente anterior esquerda (DA), por angiografia corondria quantitativa (painéis B e C), hd apenas doenga leve (ou
seja, didmetro minimo do limen - DLM - 1,71 mm e estenose do diametro de 25%). Nos painéis D e E, ha quadros de USIV. No painel D, o circulo branco representa a membrana elastica externa, a drea amarela, a placa aterosclerética, o Iimen do vaso corondrio
esta em laranja e o cateter de USIV esta em azul claro. Este quadro esta colocalizado no ponto DLM no angiograma. A carga de placa € de 45%. No painel E, o quadro de USIV corresponde a um segmento de aparéncia normal na angiografia (seta azul inferior).

Neste quadro, também € possivel observar alguma placa.



CAIXA DE FOCO 1

Justificativa para imagens intravasculares

. A angiografia corondria & uma técnica de imagem bidimensional que
fonece apenas informacoes sobre a silhueta do [men

. 0 ultrassom intravascular (IVUS) € uma modalidade de imagem
tridimensional que fornece uma avaliacao completa da parede do vaso
coronario

. O USIC é especialmente Util para avaliar lesoes localizadas nos dstios,
bifurcacOes ou vasos tortuosos onde, pela angiografia, € comum a
presenca de sobreposicao dos vasos, encurtamento e falta de visdo ideal.



5 PRINCIPIOS DA AQUISICAO DE IMAGEM

HCI Cateteres: 3.2-3.6Fr conduzidos por
IVUS: Basic PfiﬂCiplES introdutores 6Fr / sondas mecénicas

rotacionais + transdutor a 1.800rpm em

frequencias de 30-600mHz

A Al : :
Cateteres eletrénicos: flixo sanguineo
B
SN ety e e e e e s

s used o construct of the IVUS  groyicale  (mage

Nome do Altaveiw Olho de Revolucdo | Refinidade | DualPro/Makato
l cateter Aguia
- »W -— Fregiiéncia | 40/60 MHz | 60 MHz 20 MHz 45 MHz 45 MHz 35-65 MHz
[ Resolucdo: 40 pm 200 pm 100 pm <50 pm <50 pm 20 pm
axial
Froguancy fbanauth the ampliuda) |
Resolucio: 90 pm 200 pm 250 pm 100-200 100-200 <200 pm
et lateral um pm
dupending on tases conlent

Tamanho de 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36 milimetros
fio milimetros | milimetros | milimetros | milimetros | milimetros
compativel
Perfil de 1,7 °F 1,7 °F 1,5 °F 1,7 °F 1,9°F 2,4F
entrada de
gorjeta
Perfil do eixo | 3,6 °F 3,2F 3,5 °F 3,5 °F 3,0F 3,6 °F
proximal
Comprimento | 142 cm 137 cm 150 cm 135 cm 135 cm 160 cm
utilizavel
Comprimento | 20 24 2,5 29 20,5 21 milimetros
da ponta ao milimetros | milimetros | milimetros | milimetros | milimetros
sensor

FIGURA 2 Taxa de 60 fps 100/160 fps | 30 fps 30 fps 30 fps 30 fps
quadros

Principios basicos do ultrassom intravascular. O Painel A mostra como um sinal de ultrassom intravascular é obtido da parede do vaso em uma [ s e i e Al e I I e S b e

de recuo mm/seg 0,5/1,0 mm/seg mm/seg
imagem histoldgica. O sinal é formado pelo envelope (amplitude) dos dados de radiofrequéncia, ilustrado no Painel B. A imagem de USIC em mm/seg
escala de cinza, como pode ser vista no Painel C, é o resultado final. Comprimento | 12 cm 15 cm 15 cm 15cm 15 cm Nenhum fornecido

de recuo




TECNICA DE EXAME

Anticoagulacao total com um tempo de coagulacao ativado de >250 ;
Infusado intracoronaria de nitroglicerina intracoronaria (100-200 microgramas) : minimizar o vasoespasmo;
Cateteres de troca rapida de USIV sao introduzidos na coronaria sobre um fio-guia padrao de 0,014”;

Sistemas mecanicos de USIV requerem a infusao de solucao salina heparinizada para remover as bolhas de ar
dentro da bainha que cobre o transdutor antes da insergcdo do cateter no cateter-guia;

O cateter de USIV deve ser avancado sob orientacao fluoroscopica aproximadamente 10 mm distal a um ponto de
referéncia anatdmico (por exemplo, ramo lateral) e retraido lentamente para endireitar a haste do cateter evitar
folga durante a insercao --> minimizar artefatos de distorcao ;

Dispositivos de retrocesso motorizados devem ser usados para retirar o cateter a uma velocidade constante (mais
frequentemente a 0,5 mm/seg) para permitir o exame adequado de toda a coronaria, bem como o calculo das
distancias;

Cateter deve ser retirado até a juncéo coronaria adrtica, pois o cateter-guia deve ser retraido ligeiramente para
permitir a obtencao de imagens do dstio coronario.



SEGURANCA



ARTEFATOS DE IMAGEM

CAIXA DE FOCO 2
Artefatos

A distorcao rotacional ndo uniforme (MURD) € especifica de cateteres
mecanicos e surge do atrito do transdutor no cateter coronario ou guia ou
de uma conexdo ruim do cateter IVUS na unidade de acionamento do
motor, o que normalmente causa o aparecimento de uma imagem de
“casca de cebola” em um setor da imagem

O artefato de reducao de volume & especifico para sistemas eletrénicos
devido as oscilagbes do transdutor que obscurecem a imagem de campo
proximo

Artefatos nos lobos laterais sao reflexoes intensas, provenientes de
refletores potentes, como calcio e hastes de stent. Geralmente, seguem a
curvatura circunferencial do feixe. A presenca dos lobos laterais pode
mascarar a borda do lumen e também pode ser confundida com prolapso
tecidual ou retalhos de disseccao.

Reverberagoes sao repetigbes concéntricas da mesma imagem em locais
equidistantes

Uma aparéncia eliptica da imagem transversal resultante de uma posicao
excéntrica ou nao perpendicular do cateter IVUS produz distorgoes
geomeétricas e leva a superestimacgao da area do lumen



> CATETERES HIBRIDOS

HCI

« Sistemas hibridos (ou seja, combinados) Hybrid Catheter Enables Simultaneous IVUS & OCT
integram IVUS e OCT em um unico cateter --
> combinam os pontos fortes de ambas as
tecnologias;
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* IVUS pode quantificar com precisao a carga
de placa (CP) e detectar tecido calcificado;

* OCT tem eficacia superior na identificagao
de tecido lipidico, medindo a espessura da
capa fibrosa e retratando
microcaracteristicas da placa que estao
associadas a maior vulnerabilidade, como
acumulo de macréfagos, neovasos e cristais
de colesterol.

« OCT’s high resolution of the lumen allows for * In instances where it is difficult to differentiate
quick detection of any protrusions/ protrusions, IVUS can confirm which are
abnormalities (such as thrombus, dissections, calcified nodules due to clear signal drop off

calcified nodules) behind nodule

FIGURA 3

Cateter hibrido permite ultrassom intravascular (IVUS) e tomografia de coeréncia dptica (OCT) simultaneos. Na metade esquerda da figura,
guadros correspondentes de IVUS e OCT auxiliam na avaliagdo de protrustes luminais. No lado direito da figura, o exemplo mostra o valor da
avaliagdo concomitante para a desambiguag&o entre trombo e nédulo calcificado.




ESTRUTURA CORONARIANA NORMAL

3 camadas:

Tunica intima: mais interna. Monocamada de celulas endoteliais apoaidas numa membrana basal -->

envelhecimento --> cels mm lisas crescem na intima --> espessamento da camada intima

MEI: membrana elastica interna

Tunica media: celulas concetricas mm lisas

MEE: membrana elastica externa

Tunica Adventicia: fibroblastos e mastocitos, fibrilas de colageno, vasa vasorum e terminacoes
nervosas
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FIGURA 4

Um ultrassom intravascular rotacional mostrando a aparéncia normal da camada da arvore da parede do vaso.
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ATEROMA

Desenvolvimento e da composicao da aterosclerose: acumulo de lipidios extracelulares,
disfuncao endotelial, recrutamento de leucécitos, acumulo de lipidios intracelulares
(células espumosas), migracao e proliferacao de células musculares lisas, expansao da
matriz extracelular, neoangiogénese, necrose tecidual e mineralizacdo em estagios
posteriores;

Espessamento intimal patoldgico (EIP) é rico em proteoglicanos e pools lipidicos, mas
nenhum tragco de nucleo necroético é observado;

Fibroateroma: lesdo mais precoce com nucleo necrotico, lesao precursora que pode dar
origem a doenca cardiaca sintomatica. Fibroateroma de capa fina apresenta grande nucleo
necrotico contendo numerosas fendas de colesterol. A capa fibrosa sobrejacente é fina e
rica em células inflamatorias, macrofagos e linfocitos T, com poucas células musculares
lisas;

Valor de corte para a espessura da capa < 65 microns.



Assessment of Plaque Types by IVUS

Electronic Rﬂtqtfanaf

Fibrous plagques _ ﬁ Lﬁﬁuﬁ;‘

These plagque have an intermediate i "
echogenicity between soft
(echolucent) atheromas and highly
echogenic calcific plaques

Calcified plaque

Deposits of calcium appear as bright
echoes that obstruct the penetration of
ultrasound, a phenomenon known as
“acoustic shadowing.”

Soft (echolucent) plagques

The term “soft™ refers not to the plaque’s
structural characteristics, but rather to
the acoustic signal that arises from low
echogenicity.

. placa mole (ecogenicidade da lesdo menor que a adventicia circundante - hipoecoica);

2. placa fibrosa [ecogenicidade intermediaria entre ateromas moles (ecolucentes ou

isoecoicos) e placas calcificadas altamente ecogénicasl];

3. placa calcificada (ecogenicidade maior que a adventicia com sombra acustica); e

1. placas mistas (nenhum subtipo actustico representa > 80% da placa).






> CALCIFICAGAO

* A presenca, profundidade e distribuicao circunferencial da calcificacao sao
fatores importantes para selecionar o tipo de dispositivo intervencionista e
para estimar o risco de disseccao e perfuracao do vaso durante a ICP;

* Placas com calcificagcao moderada a grave nao apresentaram alteragao nem
progressao do tamanho do ateroma. Além disso, na presenca de
calcificacao grave, a presenca de sombras intensas pode impedir uma
avaliacao precisa da carga total da placa;

* No USIC, o calcio aparece como ecos brilhantes que obstruem a penetracao
do ultrassom (sombra acustica). Portanto, o USIC detecta apenas a borda
anterior do calcio e ndo consegue determinar sua espessura. A calcificacao
no USIC é geralmente descrita com base em seu angulo circunferencial
(arco), seu comprimento longitudinal e sua profundidade;



Calcificagdo corondria. Nos exemplos superiores, segmentos detectados por USIV com calcificagdo superficial (pontas de seta brancas) foram vistos como placa fibrosa calcificada (A), AF com calcio imegular (B) e nédulo calcificado (C) em imagens

patolégicas. (D) O USIV detectou calcio profundo no contexto de fibrose calcificada sem NC sobrejacente (pontas de seta brancas}; (E) inversamente, o USIV ndo conseguiu detectar calcio irregular (ponta de seta branca) que estava presente patologicamente,
porque estava escondido atras de um grande NC dentro de um AF tardio que causou atenuagao. (F) Finalmente, a microcalcificacao (ponta de seta branca) dentro do NC de um AF inicial ndo foi detectada por USIV, mas produziu atenuagao de eco. Barra =

mm. AF fibroateroma; NC, nucleo necrético.



REMODELAMENTO ARTERIAL

O remodelamento arterial refere-se a um processo continuo que envolve alteragcdes no
tamanho do vaso medido pela area transversal da MEE;

Remodelamento positivo: aumento externo na MEE (indice >1,05);
Remodelamento negativo: MEE diminui de tamanho (encolhimento do vaso - indice < 0,95)

Relacao entre a remodelacao vascular positiva e a vulnerabilidade da placa:

concentracoes aumentadas de marcadores inflamatoérios, nucleos lipidicos maiores,
escassez de células musculares lisas e afinamento media, placas coronarias culpadas e
rompidas, trombos e sinais de rupturas mais frequentes, placas moles e maior tamanho de
nucleo necrético;



HCI

PLACAS VULNERAVEIS E TROMBOS

60% das rupturas de placas clinicamente evidentes se originam em um fibroateroma de capa fina
inflamado

Placas rompidas estdo localizadas principalmente nas porgdes proximais da artéria descendente
anterior esquerda (DA) e circunflexa esquerda e sdo mais dispersas na artéria coronaria direita (ACD):
baixo estresse de cisalhamento geradas em areas com tortuosidade ou muitas ramificagdes. O baixo
estresse de cisalhamento pode induzir a migracao de lipidios e mondcitos para a parede do vaso,
levando a progressao da lesdo para uma placa com alto risco de ruptura;

A definicao de um TCFA preenche os seguintes critérios em pelo menos 3 quadros: carga de placa =
40% + nucleo necrodtico confluente = 10% em contato direto com o lumen (ou seja, nenhum tecido
sobrejacente visivel);

Estudos Prospect e Atheroremo-IVUS: ICP de lesédo culpada no inicio do estudo + angiograma

e IVUS das trés principais artérias coronarias --> area de lumen minima de £4 mm2 e uma grande
carga de placa (= 70%) teve uma probabilidade de 17,2% de causar um evento dentro de trés anos.
Porém, a alta frequéncia prevista de eventos cardiovasculares trombdticos agudos ndo ocorreu, com
apenas uma taxa de 1% de infarto do miocardio e nenhuma morte diretamente atribuivel a vasos nao
culpados ao longo de 3 anos de acompanhamento. Esses resultados sugerem que placas coronarias
nao culpadas, porém obstrutivas, tém maior probabilidade de estar associadas ao aumento dos
sintomas do que a eventos trombéticos agudos, com 8,5% dos pacientes apresentando piora da
angina e 3,3% com angina instavel.




PLACAS VULNERAVEIS E TROMBOS

A ruptura da placa tende a ocorrer nos ombros da placa, onde o estresse € maior e a capa fibrosa é mais fina;

A transicao para a ruptura da placa tem sido caracterizada pela presenca de inflamacao ativa (infiltracao de
monadcitos/macrofagos), afinamento da capa fibrosa (<65 pm), desenvolvimento de um grande nucleo
lipidico necrdtico, desnudacéo endotelial com agregacao plaquetaria superficial e hemorragia intraplaca;

Placas rompidas --> aparéncia variavel --> ulceracdo axial abrupta, ruptura longitudinal da intima e
meédia (disseccdo espontanea ou iatrogénica);

USIV é inadequado para detectar uma capa fibrosa fina, mas revela outras caracteristicas de placas
rompidas: grande volume, excéntricas, de composi¢cao mista ou macia e superficie irregular, e estao
associadas a remodelacao vascular positiva;

A USIC também tem sido utilizada para avaliar a evolucao natural de placas rompidas. Estudos com USIC
sugeriram que até 50% das placas rompidas detectadas em um primeiro evento de SCA cicatrizam com
terapia medicamentosa, sem alteracao significativa no tamanho da placa. Um estudo revelou cura completa
da ruptura da placa em 29% dos pacientes tratados com estatinas e cura incompleta em pacientes nao
tratados.



PLACAS VULNERAVEIS E TROMBOS

O trombo representa a caracteristica patolégica definitiva que leva a SCA;

Massa intraluminal ecolucente, frequentemente com aparéncia estratificada ou
pedunculada pelo USIC;

Trombos recentes ou agudos: tecido intraluminal ecodenso, que ndao acompanha a
aparéncia circular da parede vascular, enquanto trombos mais antigos e organizados
apresentam uma aparéncia ultrassonografica mais escura;

Cuidado na diferenciacao entre trombo, ar no sistema, neoproliferacao intimal e outros
artefatos --> avaliar contexto geral.



GRAVIDADE E EXTENSAO DA DOENCA

 Aestenose da area luminal descreve a diminuicao relativa na area transversal luminal no local da
doenca, em termos percentuais, em comparacado com a area transversal do lumen (AST) em um
segmento de referéncia aparentemente normal na mesma coronaria;

* As areas do lumen de referéncia proximal e distal sdo calculadas nos locais com o maior lumen
localizado antes dos grandes ramos laterais e dentro de 10 mm proximal e distal a placa / estar ciente
da potencial dilatacao pds-estendtica da parede do vaso ao utilizar essas medidas para orientar a
decisao clinica;

 As medicoes de distancias (comprimento) baseiam-se na velocidade de recuo automatizada durante a
aquisicao daimagem. A duracao da doenca pode ser calculada com base no numero de segundos ou
quadros entre o primeiro e o ultimo quadro da imagem que representa a placa aterosclerética.
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CARGA DE ATEROMA

* A area de ateroma definida por USIV € uma combinacao da area da placa
mais a area da meédia;

* A area da placa pode entao ser calculada em cada quadro (imagem em corte
transversal), e o volume total do ateroma (VAT) pode ser calculado com base
na velocidade de recuo durante a aquisicao daimagem. O volume do
ateroma pode ser relatado como a porcentagem do volume da membrana
elastica externa ocupada pelo ateroma, ou seja, o volume percentual do
ateroma (VPA).



DOENCA DA CORONARIA ESQUERDA

TCE : desafiador --> o éstio tem uma forma oval e angulada, trajeto curvo, angulo de decolagem variavel --> DAe LCXcom
ou sem ramo intermédio --> avaliagcdo angiografica da TCE dificil e incompleta;

USIC desempenha um papel essencial ndo apenas no diagndstico da extensao da doenca, mas também ajuda a informar o
planejamento de uma estratégia de revascularizacao;

A aquisicao do USIC frequentemente requer o desengajamento do cateter-guia para avaliar o 6stio e a necessidade de
realizar dois pullbacks ( DA + LCX), pois as avaliacdes da area minima do lumen na TCE podem variar dependendo da
coaxialidade da sonda do USIC dentro do vaso. Uma posicao obliqua do cateter pode criar uma ALM artificialmente grande,
mas nao uma artificialmente pequena; portanto, o menor MLA dos dois pullbacks € o mais preciso;

Estudo LITRO: o critério de corte do USIC de uma area minima do limen > 6 mm? foi utilizado para adiar a revascularizagéo
--> sobrevida livre de MACE de 94% em 2 anos.

Um documento de consenso de especialistas da Associacao Euronela de Intervencées Cardlovasculares
Percutineas : adiar a revascularizacdo do TCE se a ALM > 6 mm?, intervir se a ALM < 4,5 mm? e considerar avaliagéo
adicional com FFR se a ALM estiver entre 4,5 e 6 mm;




IVUS Evaluation of Left Main Stenosis Severity
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IVUS Evaluation of Left Main Post PCI

Prox LM

-r"?

EA 12.13 mm?

Stent Expansion Stent Expansion
152% 146%

?, }
!

*1""#

Lﬁr. 4.71 mm? SA:T. 19"'&# SA: 7.60 mm® LA: 5.18 mm?




©
€? DOENCA DA CORONARIA ESQUERDA

HCI

* Diretrizes da ESC sobre revascularizacdo coronaria -->recomendacio classe lla para ICP em
doenca da artéria coronaria principal esquerda desprotegida e anatomicamente ndo complexa;

* No tronco da coronaria esquerda, o USIC pode visualizar protrusdo do stent na raiz da aorta,
hipoexpansao, ma aposicao e encarceramento significativo da artéria coronaria circunflexa;

e Técnicas complexas de dois stents podem ser utilizadas, o USIV é necessario para garantir
resultados finais ideais;

* 2 ensaios clinicos randomizados mostraram vantagens de mortalidade associadas ao implante
de DES na artéria coronaria esquerda guiado por IVUS: reducao de MACE mortalidade por todas
as causas.



CAIXA DE FOCO 6

Avaliagao da gravidade de uma estenose com USIC
. A drea minima do limen (ALM) é o parametro mais frequentemente
utilizado para avaliar a gravidade da lesao

. MLA <4 mm2 em lesOes ndo coronarias esquerdas (LM) € o ponto de
corte mais aceito para detectar lesoes gravemente estendticas

. Embora ndo haja consenso geral, em lesoes de LM, MLA<6mm2 éo
ponto de corte para detectar lesoes de LM gravemente estendticas



DOENCA OSTIAL E BIFURCACAO

Porcentagem de nucleo necrdtico diminui da borda proximal para a distal, enquanto a espessura da capa mostrou

uma tendéncia inversa;

A borda proximal do 6stio do ramo lateral : maior probabilidade de conter uma capa fibrosa fina e uma maior
proporcao de nucleo necratico.

LesOes de bifurcacao parecem ter uma carga de placa maior com uma composicao de placa diferente em
comparacao com lesdes nao bifurcadas --> pode explicar em parte os resultados adversos observados apds o
tratamento de lesdes de bifurcacao

Foi proposto que o IVUS pode ajudar a caracterizar melhor a complexidade da doenca, especialmente quando
MEDINA é 1,1,1;1,0,1; 0,1,1 mais um dos seguintes achados:
1. Comprimento da doenca SB 210 mm;

2. Lesao trombotica;
3. Arco de calcio >60° no local da lesao culpada;

4. Acesso SB dificil (risco maior se angulo de bifurcacao A <90°)

Apos a colocacao do stent, o IVUS pode ajudar a otimizar os resultados da colocacao do stent quantificando o
indice de expansao do stent (em bifurcacao deve ser calculado duas vezes - uma para o segmento do ramo
principal proximal e ramo principal distal.



APLICACOES INTERVENCIONISTAS

* A ultrassonografia intravascular fornece meios precisos para determinar o
tamanho do vaso, a gravidade, a natureza, a extensao e a localizacao da
doenca, além de orientar a tomada de decisoes terapéuticas no laboratorio
de cateterismo. As informacoes adicionais fornecidas pelo USIC sobre a
composicao, excentricidade e extensao da lesao podem alterar as
estrategias de tratamento em ate 20% dos casos. Conforme discutido
anteriormente, a presenca, profundidade e distribui¢cao circunferencial da
calcificacao sao fatores muito importantes para a selecao do tipo de
dispositivo intervencionista



ICP SEM BASE EM STENT

As técnicas contemporaneas de ICP baseiam-se essencialmente em stents, mas a
angioplastia com balao continua sendo parte integrante do procedimento;

A importancia daimagem intravascular sera ampliada em interven¢des sem stents, visando
ganho luminal maximo e risco minimo de disseccao e perfuracao do vaso;

A selecado do tamanho do dispositivo: didmetro total do vaso (MEE) ou didmetro do lumen
dos segmentos distais (+ conservador e utilizado);

Modificacdes na estratégia de dilatacao: alteracoes no diametro, comprimento, tipo e
pressao de inflagcao do balao;

O USIC também é fundamental para definir a extensao circunferencial e longitudinal da
fratura ou disseccdo da placa e para orientar a necessidade de intervencao adicional.



IVUS-Guided PCI on a Calcified Lesion

Before After
Intravascular Lithotripsy Intravascular Lithotripsy

3 . IVL size
- 3.0x12mm

5 pulses/100
\ secs

STENT 3.5x22mm




Co ICP COM BASE EM STENT

* USIV permite avaliacao da interacao do stent com parede do vaso : expansao, aposicao,
disseccao do vaso e doenca residual nao tratada, que nao pode ser adequadamente
definida pela angiografia;

* Apodsinsuflacoes de baldo em pressdoes mais altas (tipicamente 18-20 atm), uso de um
balao maior, ou ambos, os operadores conseguiram reduzir a estenose residual para 34%, o
que provavelmente explicou uma taxa de 0,3% de trombose subaguda sem a necessidade
de anticoagulacao sistémica pos-procedimento;

e Estudo MUSIC definiu critérios de USIC para colocacao ideal de stents:
A) Aposicao completa do stent em toda a sua extensao;

B) Expansao simétrica do stent definida pela relacao entre o didmetro minimo/maximo do
lumen =20,7;

C) area minima do lumen intra-stent 290% da area média das referéncias distal e proximal ou
=100% da area do lumen do segmento de referéncia
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Angiography = angiography guidance for PCI; IVUS = intravascular ultrasound guidance for PCI; POl = percutaneous coronary intervention; RR = relative risk; Cl = confidence interval Da mesma forma, na figura 11B, foi observada uma [educéo importante na morte cardiaca no grupo de ICP guiada por USIC.
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N&o houve diferenga em termos de infarto do miocardio do vaso alvo (figura 11C). Por outro lado, houve uma redugdo clinicamente relevante e significativa das taxas de revascularizagdo da lesdo alvo no grupo ICP guiada por USIC (figura 11D).



AVALIACAO DAS COMPLICACOES
TROMBOSE

Subexpansao grave do stent --> fator mais importante / placa residual

O uso de USIC ¢é altamente recomendado para tratar episédios de trombose de stent: trombo oclusivo dentro do stent (50% do
volume total do stent) -->a maioria dos SFs apresentava subexpanséo grave e todos os pacientes apresentavam doenca de
entrada-saida;

Sempre que possivel, deve-se evitar a implantacdo de um novo stent . Na maioria dos casos em que nao se encontra trombo intra-
stent, o mecanismo subjacente sera um trombo resistente e a terapia farmacolégica agressiva pode causar o desaparecimento do
trombo residualem 1 semana;

Apesar do tratamento precoce e agressivo, as tromboses de stent tém consequéncias terriveis, levando a grandes infartos do
miocardio com onda Q e a uma alta taxa de mortalidade (de 17% a 45%));

A grande carga trombodtica presente na maioria dos casos de trombose de stent explica o pior desfecho clinico em comparagdo com
outros pacientes que necessitam de angioplastia primaria;

Pacientes tratados com angioplastia primaria para episddios de trombose de stent: apesar de esforgos de otimizacao (insuflagdes
de baldes de alta pressdo e administragao intracoronaria sistematica de inibidores de plaquetas da glicoproteina llb/llla e uso
rotineiro de dispositivos de trombectomia), havia uma quantidade significativa de trombo residual “resistente” dentro do stent no
final do procedimento. Este trombo residual detectado pelo IVUS parece explicar por que resultados angiograficos suboétimos sao
frequentemente obtidos apesar de intervengdes agressivas.



AVALIACAO DAS COMPLICACOES
REESTENOSE

Reestenose intra-stent = hiperplasia neointimal,

Preditores de reestenose intra-stent: pequeno tamanho de referéncia do vaso e do lUmen, maior carga
de placa e pequena area do lumen intra-stent.

Embora a prevaléncia de reestenose tenha diminuido drasticamente com stents farmacoldégicos,
maximizar o ganho luminal continua sendo uma abordagem importante para prevenir a reestenose.

Maior taxa de reestenose : area do stent< 5,5 mm?Z e comprimento do stent > 40 mm;

Reetenose stent farmacoldgicos: focais (comprimento <10 mm) e frequentemente estao localizadas
nas bordas do stent

Reestenose stent nao-farmacoldégico: difusa, progndstico pior



€9  AVALIACAO DAS COMPLICACOES

REESTENOSE

* USIV permite avaliar os mecanismos de reestenose intra-stent do DES, orientar

intervencoes repetidas, excluir o bloqueio dos principais ramos laterais relacionados e a
protrusdo do DES nos dstios;

 Asubexpansao grave do DES é o substrato subjacente mais comum e este problema parece

ter consequéncias fisiopatolégicas importantes. Alguns stents subexpandidos estao
localizados em segmentos coronarios fortemente calcificados e, uma vez que o stent esteja
subimplantado, muito pouco pode ser feito para melhorar a situacao. Neste cenario
desafiador, pressdes muito altas (24 a 30 atm) sdo recomendadas antes da implantacao
repetida de stents farmacoldgicos (DES), na tentativa de evitar a perpetuacao do problema.

* Por outro lado, quando o stent esta bem expandido, o mecanismo subjacente pode ser a

falha do farmaco.






¢ AVALIACAO DAS COMPLICACOES

PLACAS NAS BORDAS DO STENT

* O USIC pode ser usado para
detectar problemas nas
bordas do stent. Apos
intervencgoes, a "turvacao”
angiografica nas bordas do
stent pode ser resultado de
trombo, deslocamento de
placa ou disseccoes. No
acompanhamento, os
mecanismos de reestenose
da borda intrastent podem
ser descoberto.




€3 AVALIACAO DAS COMPLICACOES

DISSECCAO

* Classificadas em cinco categorias:

A) intima;
B) medial;
C) adventicia;

D) hematoma intramural (acumulo de sangue no espaco medial, deslocando a membrana elastica interna para dentro
e a EEM para fora); e

E) intra-stent

* Gravidade de uma disseccao pode ser quantificada de acordo com:

A) profundidade;
B) extensao circunferencial (em graus de arco);
D) comprimento;

E) tamanho do lumen residual (AST); e 5. AST da disseccao luminal.

* Descritores adicionais : presenca de um lumen falso, identificacdo de retalhos médveis, presenca de calcio na
borda da dissecc¢ao e dissecc¢oes proximas as bordas do stent.




AVALIACAO DAS COMPLICACOES
FRATURA DE STENT

Complicacao dificil de reconhecer na angiografia convencional devido a ma visualizacao do
stent --> falta de continuidade das hastes;

USIV permite a visualizacao precisa das hastes do stent e, portanto, tem sido usado para
detectar fraturas de sten --> completas = separacao total do stent em > 2 partes: neste ponto,
quadros de imagem sem hastes devem ser claramente detectados / parciais = auséncia de
hastes em um arco significativo da circunferéncia do stent;

Achados semelhantes em segmentos com stents sobrepostos nao devem ser considerados
como fraturas, mas sim como deslocamento do stent;

Estimulo para reestenose focal intra-stent;

Os preditores para fratura de stent incluem localizagdo da artéria coronaria direita, stents longos,
stents sobrepostos, movimentos de dobradica e angulacao do vaso.






AVALIACAO DAS COMPLICAGOES
APOSICAO INCOMPLETA

CAIXA DE FOCO 7
Aposic¢ao incompleta do stent

- Aposigdo incompleta do stent (ISA) tem sido frequentemente encontrada
em pacientes com trombose do stent (TS)

. A aposicao incompleta é definida e ocorre quando pelo menos uma
haste do stent (que ndo abrange a origem de um ramo lateral) ndo estd
em contato direto com a parede vascular subjacente. A aposicao
incompleta do stent pode ser aguda ou tardia. A aposi¢ao incompleta
aguda representa essencialmente um posicionamento subétimo do
stent. A aposicao tardia do stent pode ser persistente (em casos com
aposicdo inicial aguda incompleta do stent) ou adquirida (isso requer a
demonstragdo de um stent bem aposto no USIC imediatamente apds a
intervengao).

. Acredita-se que a ISA adquirida tardiamente esteja relacionada ao
aumento do tamanho da membrana elastica externa

. Em pacientes que apresentaram ST, a area |1SA e a quantidade de
eosindfilos no material trombético apresentaram correlagao positiva




OBRIGADO!
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