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RESUMO

Angioplastia corondria com implante de stent representa a terapia de elei¢do na
vigéncia do infarto agudo do miocardio (stent primario). Estenose intra-sient
permanece uma complicagdo freqiiente dessa terapia ¢ o seu diagnostico
continua um desafio. Objetivo. Analisar o ecocardiograma de estresse com
dobutamina e atropina (EED-A) como método diagndstico de estenose
intra-stent em pacientes submetidos a stent primario. Material e métodos.
Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e seqiiencial. A amostra foi
composta por 23 pacientes tratados com angioplastia primaria com implante de
stent e submetidos, posteriormente a EED-A e coronariografia de controle no
hospital Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002. Pacientes com choque
cardiogénico e aqueles submetidos a ressuscitagio cardio-pulmonar foram
incluidos. AssociacOes entre as varidveis foram avaliados pelo teste exato de
Fisher-Freeman-Haltin, ao nivel de 0,05. Para o EED-A calculou-se as medidas
de acuracia de teste diagnostico, utilizando-se a coronariografia como teste
padrdo-ouro. Resultados. Dos 23 pacientes estudados, 11 (46,8%)
apresentaram EED-A negativo e foram submetidos a coronariografia por terem
apresentado angina.  Um paciente apresentou estenose intra-stent (resultado
falso negativo). Doze pacientes apresentaram EED-A positivo. Nesse grupo, a
coronariografia revelou estenose intra-stent em 5 pacientes, auséncia de lesdes
na artéria submetida a implante de stent em 2 pacientes (resultado falso-posi-
tivo) € estenose na mesma artéria, distante do stent em 5 pacientes. Esses §
pacientes foram retirados da amostra para os calculos da medida de acurécia do
EED-A. Resultaram os seguintes valores: sensibilidade 83,3 %, especificidade
83,3%, wvalor preditivo negativo 90,9% e valor preditivo positivo 71,4%.
Conclusiio. Tomando-se como teste padrfio ouro a cineangiocoronariografia, as
medidas de acuracia encontradas para o EED-A sugerem tratar-se de um método
seguro para o diagnostico de estenose intra-stent, em pacientes submetidos a
angioplastia primaria com implante de stent.



SUMMARY

Background. Coronary angioplasty with stenting has been performed as
elective procedure during acute myocardial infarction. Intra-stent stenosis 1s
important complication related to this treatment and diagnostic accuracy for
such event is still unreached. Objective. To assess value of dobutamine-
atropine stress echocardiography as an intra-stent stenosis diagnostic method in
patients who underwent primary stenting. Material and methods. This is an
observable, retrospective and sequential study. Trial includes 23 stenting
primary angioplasty patients who underwent subsequent EED-A and coronary
arteriography follow-up at Prontocardio Hospital, between 1998 and 2002.
Patients with cardiogenic shock and some who underwent cardiopulmonary
resuscitation were eligible for this study. Analyses of variables were performed
in accordance with the Fisher-Freeman-Haltin method at a 0.05 level, and
coronary arteriography was applied as the gold standard to assess diagnostic
accuracy of EED-A. Results. Of 23 stenting primary angioplasty patients, 11
showed negative EED-A and underwent subsequent coronary arteriography
because of angina, 1 had intra-stent stenosis (faulty negative result), and 12
showed positive EED-A. In this positive group, coronary arteriography
demonstrated intra-stent stenosis in 5 patients, lack of lesions in the stenting
artery in 2 patients (fautly positive result), and stenosis in the stenting artery,
but distant from stent, in 5 patients. Latter 5 patient group was excluded from
this trial, meaning to procure EED-A accuracy level. Following values were
assessed: sensitivity was 83.3%, specificity was 83.3%, negative predictive
value was 90.9% and positive predictive value was 71.4%. Conclusion. By
considering coronary arteriography the gold standard, EED-A has proved to be
a safe diagnostic method for the diagnosis of intra-stent stenosis, in patients
who underwent primary stenting.



1 INTRODUCAO

As enfermidades cardiovasculares constituem a maior causa de mor-
bi-mortalidade e incapacidade nos paises ocidentais, vitimando cerca de 45% da
populagdo (ROBERTS, 1995). O Brasil nfo foge a essa realidade, uma vez que a
patologia cardiovascular destaca-se, segundo dados do DATASUS, como a
principal causa de morte, respondendo, na primeira metade da década de 90, por

cerca de 30% da mortalidade no pais (LAURENTI et al., 2000).

A cardiopatia isquémica tem como substrato a doenga aterosclerdtica
na quase totalidade dos casos e envolve um largo espectro de condigdes clinicas
que incluem a isquemia silenciosa, a angina estavel, a angina instavel, o infarto

agudo do miocardio (IAM) e a morte subita.

O IAM representa uma das formas mais graves das manifestagdes
clinicas da cardiopatia isquémica e resulta quase sempre de oclusfio arterial
coronariana trombotica e conseqilente necrose miocardica. Apresenta uma
grande incidéncia e elevada morbidade, apesar dos avangos ocorridos em sua
prevencdo. Nos Estados Unidos da América, quase 1,0 milhfo de pacientes
sofrem anualmente dessa patologia, resultando em aproximadamente 300.000
Obitos, muitos deles antes de qualquer atendimento hospitalar (RYAN et al,,
1996). No Brasil, segundo dados do DATASUS, no periodo compreendido
entre 1993 e 1997 foram internados aproximadamente 690.000 pacientes, devido
a doengas isquémicas do coragio, sendo que cerca de 182.000 (26,5%) foram

acometidos por IAM (LAURENTI et al., 2000).
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O IAM se acompanha de conseqiiéncias psicossocials € econdmicas
profundamente negativas, uma vez que freqilentemente acomete individuos nos
anos mais produtivos. Nos Estados Unidos, segundo dados fornecidos pela
American Heart Association (1996), o gasto anual com a doenga da artéria

coronaria excede a US$ 60 bilhdes (RYAN et al., 1996).

Contudo, a mortalidade hospitalar no IAM, estimada em 30% na
década de 50, apresentou gragas a avancos tecnoldgicos, farmacologicos e
clinicos, um declinio consideravel tanto na Europa como nos Estados Unidos
(MCGOVERN et al., 1996). Na metade dos anos 60, a criagio das unidades de
terapia intensiva permitiu a monitoracdo das arritmias e desfibrilagdo precoce,
que associadas ao uso de beta-bloqueador e antiarritmico reduziram a

mortalidade em 50% (15%) (ANTMAN; BRAUNWALD, 1997).

A demonstracdo de Dewood et al. (1980) de que o IAM com
supradesnivelamento do segmento ST decorria de uma completa oclusdo da
artéria coronaria por trombo foi consolidada por observacdes subseqiientes de
Davies e Thomas (1984) e Mizuno et al. (1992). Desde entdo, firmou-se o
conceito de que o evento inicial determinante da maioria dos infartos agudos
do miocardio € a fissura ou rotura de placa aterosclerética vulneravel, seguida
de liberagdo do nucleo lipidico. Esse, pelo seu alto poder trombogénico
desencadeia os fendmenos de adesdo e agregacfo plaquetaria, geragdo de
trombina e fibrina, com a formagdo de trombo sobrejacente (FARIA NETO
et al., 2001).

Esses conhecimentos da fisiopatologia do IAM evoluiram para as
terapias de reperfusdo coronaria, com o objetivo de reduzir o imenso impacto
humano e econdémico da doenga. Sem divida, o uso de fibrinoliticos como

estratégia de reperfusdo no [AM tornou-se o avango mais significativo no
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tratamento da doenca, levando a uma reducdo consideravel da mortalidade
(RIBEIRO et al., 2003).

O primeiro grande estudo a mostrar uma reducfio na mortalidade do
IAM com o uso de fibrinoliticos foi o GISSI-1 — Grupo Italiano per lo Studio
Della Streptochinase nell’Infarto Miocdrdico, em 1986, o qual demonstrou uma
significativa diminui¢fo na mortalidade do grupo tratado com estreptoquinase
em comparagdo com placebo. O beneficio se manteve por dez anos em todas as

categorias de pacientes, inclusive em idosos (LONG-TERM..., 1987).

Em 1988, o estudo ISIS-2 — Second International Study of Infarct
Survival, envolvendo 17.187 pacientes, por sua vez, mostrou que a terapia
antiplaquetdria com 4cido acetil-salicilico ou a terapia fibrinolitica com
estreptoquinase diminuia a mortalidade de pacientes vitimas de TIAM. Além
disso, com 0 uso combinado das duas terapias somavam-se beneficios reduzindo
a mortalidade em 42%, quando comparado ao placebo (RANDOMIZED...,
1988).

A terapia fibrinolitica, no entanto, apresenta algumas complicagdes,
particularmente as hemorragicas. Dentre elas, destaca-se por sua alta morbi-
mortalidade a hemorragia intracraniana, presente em 0,5% a 1,5% dos casos.
Além disso, uma grande parcela dos pacientes que chegam ao servico de
emergéncia ndo se beneficiam do tratamento por apresentarem contra-in-
dicagdes absolutas e relativas ao uso de fibrinoliticos (MATTOS et al., 2001).
Acrescente-se, ainda, que 25% dos pacientes tratados ndo conseguem uma

reperfusfo com a terapia trombolitica isolada (TOPOL et al., 1993).

Esses fatos estimularam o desenvolvimento da terapia de reperfuso
mecdnica que Inicialmente com a realizagdo de angioplastia coronaria

transluminal percutdnea (ACTP) no 1AM, denominada angioplastia primaria,
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reduziu, mais ainda, essa mortalidade a niveis de 6,5% (ANTMAN;
BRAUNWALD, 1997).

Hartzler, em 1985 em um estudo pioneiro ja mostrava resultados
favoraveis a angioplastia primaria. Em 1987, Rothbaum et al. relataram o uso
de angioplastia priméria com sucesso em 151 pacientes. Desde entdo, varios
estudos clinicos prospectivos randomizados foram desenvolvidos comparando a
angioplastia primdria com a terapia trombolitica. Em 1993, Gibbons et al.
encontraram resultados clinicos equivalentes nas duas modalidades terapéuticas,
enquanto Ribeiro et al. encontraram resultados clinicos inferiores para o grupo
tratado com angioplastia primaria. Tais resultados hoje sdo reconhecidos como
falhos pelos proprios autores, face as condig®es inadequadas em que foi
realizado aquele estudo. Por outro lado, nesse mesmo ano, Grines et al. (1993) ¢
Zijlstra et al. (1993), ja chamavam a atengfo para a superioridade da
angioplastia primaria em relagio a terapia trombolitica. Os autores encontraram

menores taxas de isquemia recorrente, reinfarto, acidente vascular cerebral

(AVC) e morte.

Posteriormente, Weaver et al. (1997) confirmaram a superioridade da
angioplastia primaria em relagdo a terapia trombolitica através de uma
metanalise com dez trabalhos indexados na Medline, criteriosamente
selecionados no periodo de janeiro de 1985 a maio de 1996, perfazendo um total
de 1.290 pacientes submetidos a angioplastia primaria e 1.316 pacientes tratados

com os diversos esquemas terapéuticos tromboliticos vigentes.

Assim como ocorreu com a terapia trombolitica, as complicacdes da
angioplastia primaria, principalmente a reoclusio e a reestenose, estimularam o
implante de stent na vigéncia do infarto agudo do miocdrdio. Atualmente, com
0 uso de protese intracorondria (stent) por ocasifio da angioplastia primaria, a

mortalidade situou-se em torno de 4,5%. Stone et al. (2002), no estudo



CADDILAC conseguiram registrar em pacientes selecionados, mortalidade em

torno de 2,8% aos 6 meses.

No Brasil, em algumas regides, verifica-se também uma redugdo na
mortalidade do IAM, conforme estudos realizados no Estado de Sio Paulo
(MARCOPITO; SHIRASSU, 2000; MORAES et al.,, 2000) ¢ em Salvador,
Bahia (PASSOS et al., 2000).

O primeiro implante de stent em coronarias humanas ocorreu em
1986 com o wallstent, no Hospital de Lausanne, na Sui¢a. De 1986 a 1991, o
largo emprego do wallstent mostrou que uma da complicagdes mais comuns do
uso dessa protese era a reestenose dos vasos tratados (ANGIOPLASTIAS...,
2003). Prosseguindo na era dos stents, o Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia teve uma contribui¢o histérica nesse campo, realizando em 1987 o
primeiro implante de stent recoberto de heparina em humanos - o stent de

Palmaz Schatz (SOUSA et al.,2001).

Durante algum tempo, com base no relato de Monassier et al. (1996),
no trabalho STENTIM 1, evitava-se o implante de stent na fase aguda do IAM
por apresentar indices de reoclusdo e reestenose mais elevados, quando
comparados ao procedimento realizado de modo eletivo. O fato se explicava
pelo mecanismo do IAM ser a trombose da placa aterosclerética rota. Serruys et
al. (1996/1998) relatam que essas complicagdes tromboticas, observadas
inicialmente ap6s implante de stent por ocasido de angioplastia priméria, tém

sido minimizadas apds o uso de stent recoberto com heparina.

A partir de 1993, Colombo modifica a técnica inicialmente utilizada
para o implante de stents coronarios. Cateter-baldo de alta pressdo (> 12 ATM)
foi utilizado para otimizar o resultado inicial identificado como subo6timo. Esta

técnica possibilitou a modificagdo do protocolo farmacolégico com a utilizagdo



de aspirina e ticlopidina, o que permitiu a alta hospitalar precoce com 48 horas

(Colombo et al., 1995).

A reproducdo  mundial  destes  resultados  incorporaram,
definitivamente, o conceito de implante otimo de stents a pratica didria da

cardiologia intervencionista, quando do implante de stents coronarios.

As recentes melhorias no material empregado, assim como na
farmacologia adjunta antiplaquetaria, propiciaram a obtenc¢do de implante 6timo
de stents corondrios na imensa maioria dos pacientes tratados, em cifras
superiores a 95%, mesmo em situagdes clinicas ¢ angiograficas julgadas

adversas no passado.

Antoniucci et al. (1998), no estudo FRESCO — Florence Randomized
Elective Stenting in Acute Coronary Qcclusions, compararam angioplastia
primaria otima, com ¢ sem implante de stent na artéria relacionada ao infarto.
Na analise final do estudo, o desfecho combinado de resultados clinicos e
angiograficos mostrou taxas de reestenose de 17% para o grupo com implante de

stent e 43% para aquele sem implante de stent (p=0,001).

Suryapranata et al. (1998) observaram que 17% dos pacientes
submetidos a angioplastia coronaria primaria necessitaram de outra
revascularizagdo na artéria relacionada ao infarto, enquanto apenas 4% dos
pacientes submetidos a implante de stent precisavam de novo procedimento de
revascularizagdo. Os mesmos achados foram observados no estudo-piloto PAMI
— Stenting in Acute Myocardial Infarction, realizado por Stone et al. (1998).
Esse estudo foi desenhado em um modelo prospectivo multicéntrico e englobou
240 pacientes que receberam stent nas primeiras 12 horas de apresentagio do
IAM e com uma mortalidade hospitalar de apenas 0,8%. Apenas oito pacientes
(3,3%) necessitaram repetir procedimento de revascularizagdo na artéria

submetida a implante de stent. -



A partir desses estudos, a angioplastia primaria com implante de stent
intracoronario passou a ser considerada como terapéutica de escolha para o
infarto agudo do miocardio, apesar do conceito até entdo vigente de que esse

procedimento resultava maior indice de reoclusfo de stent.

Ngo obstante, desde a etapa inicial da seqliéncia de eventos que
culminam no IAM, as plaquetas sfo elementos de destaque na formagdo do
trombo coronariano. Com a rotura ou a fissura da placa ateromatosa, altera-se a
propriedade ndo-trombogénica do endotélio, ativa-se a cascata da coagulagfo €
ocorre a ativagdo plaquetaria. Com essa ativagdo, a glicoproteina Ilb/Illa, a
molécula mais abundante na superficie plaquetaria, sofre modifica¢do estrutural
e promove a formagdo do trombo através da participagdo do fibrinogénio e do

fator de Von Willebrand (LEFKOVOTTS et al., 1995).

O estudo The Epic Investigators refere menores taxas de mortalidade e
complicagGes da terapia intervencionista com a associagdo da angioplastia
priméria usando implante de stent ao inibidor da glicoproteina IIb/IIla (USE...,
1994).

No estudo ADMIRAL — “Abciximab Before Direct Angioplasty and
Stenting in  Myocardial  Infarction Regarding Acute and Long-Term
Follow-Up”, a utilizagdo do abciximab em pacientes que se apresentaram com
[AM e supradesnivelamento do segmento ST, até 12 horas do inicio dos
sintomas, por restaurar o fluxo coronariano epicardico e o fluxo
microcirculatério, resultou em redugdo no risco relativo da ocorréncia dos
eventos combinados, morte, reinfarto nio-fatal ou revascularizagdo de urgéncia

do vaso-alvo em 59% em 30 dias, ¢ 53% em 6 meses , quando comparado ao
placebo (MONTALESCOT et al., 2001).

No entanto, ha dificuldades econdmicas e logisticas para o emprego

generalizado desses avangos terapéuticos nos portadores de TAM. Os inibidores
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da glicoproteina IIb/Illa tém custo elevado ¢ a angioplastia primaria com
implante de sient, além do alto custo, exige laboratério de hemodindmica e

equipe cirtrgica disponiveis 24 horas.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2000) preconiza como
exigénela minima para a realizagio da angioplastia primaria que o hospital
realize mais de 150 e o hemodinamicista mais de 50 intervengSes por ano, além

da disponibilidade de cirurgia cardiaca de emergéncia.

Atualmente, como mostram os trabalhos acima citados, realiza-se
angioplastia com implante de stent na vigéncia do IAM com alta taxa de sucesso
e baixo indice de complicagdes. Entretanto, a evolugdo clinica, a médio e longo

prazo, continua a ser obscurecida pela estenose intra-stent.

Gould et al., 1974 observaram que lesdes estendticas da artéria
coronaria, comprometendo 45 a 50% do diametro luminal, ndo alteram a reserva
de fluxo sanguineo corondrio. Com base nessa afirmagdo, Tinoco de Paula
et al.(2001) definem a estenose intra-stent como a presenca de obstrugio
angiografica coronaria > 50% no local previamente tratado. Afirmam ainda
esses autores que a estenose intra-stent ocorre precocemente de 3 a 6 meses ou
mais raramente até 1 ano, e apresenta como principal mecanismo envolvido a

proliferacdo neo-intimal.

Entretanto, o diagnostico de estenose intra-stent torna-se bastante
dificil nos pacientes que ndo apresentam sintomas classicos de angina. O
desenvolvimento de circulagdo colateral, muitas vezes, faz com que a doenga
evolua de maneira silenciosa. Portanto, em pacientes de alto risco impde-se a
estratificagdo de risco, no periodo pos-IAM, como procedimento preventivo

para novos eventos coronarianos que possam levar a morte.
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Brodie et al. (1994) realizaram coronariografia sistematica 6 meses
apos ACTP primaria e wverificaram que muitos pacientes com lesdes

reestenoticas menores que 50% ndo apresentavam isquemia funcional.

Mintz et al. (1993) e Tinoco de Paula et al.(2001) alertam para que
uma eventual reintervengdo ndo seja baseada apenas em critério angiografico,
mas principalmente em suas conseqiiéncias clinicas, como angina recorrente

e/ou evidéncia objetiva de isquemia em prova funcional.

As provas funcionais usadas rotineiramente na pratica clinica s3o o
teste ergométrico em esteira € a cintilografia miocardica de perfusfio, através da
medicina nuclear. O teste ergométrico ndo permite o estudo individualizado da
parede miocardica, com precisdo. O estudo de perfusfo através da medicina
nuclear fica com sua andlise prejudicada em pacientes que sofreram IAM, além
de ser um procedimento de alto custo e ter o inconveniente de ser um exame

demorado e extremamente cansativo para o paciente.

Apesar do interesse pela ecocardiografia de estresse haver iniciado nos
anos 70 com o modo-M, seu maior impulso ocorreu nos anos 80 com o advento
da ecocardiografia bidimensional. Porém, a natureza qualitativa e subjetiva na
interpretacdo do exame associa o nivel de performance diagnéstica da técnica a
experiéncia do observador. Este fendmeno representa a principal desvantagem
do exame (PICANO, 1997). A introducdo dos registros digitais, em 1984, com
as imagens de repouso e de esforgo lado a lado, e mais recentemente, o advento
da segunda harmdnica tecidual melhorou muito a analise do endocardio e do

miocardio, tornando o método menos dependente do observador (GIMENES,
2002).

O tipo de estresse pode ser fisico (esteira ou bicicleta) ou
farmacologico (dipiridamol, adenosina e dobutamina). A capacidade do

paciente realizar esfor¢o fisico e a experiéncia do servico sfio os fatores



determinantes do tipo de estresse a ser utilizado. Em qualquer tipo de estresse a

resposta isquémica sugere insuficiéncia coronariana (MEDEIROS; CALDAS,
2001).

A dobutamina ¢ uma catecolamina sintética desenvolvida com potente
aglo inotropica positiva ¢ para administragio intravenosa. Possui atividade
agonista B1, que aumenta a freqiiéncia cardiaca e a contratilidade miocardica;
agonista adrenérgica B2, que determina vasodilatacio e reduz a resisténcia
periférica e a pressdo arterial; ap6s o bloqueio B, manifestam-se seus efeitos o
adrenérgicos caracterizados por elevagdo da pressdo arterial e da resisténcia
vascular periférica. Assim, seu efeito na pressfo arterial mostra-se complexo,
podendo resultar em elevacdo ou reducgfo, além de, as vezes, nfo alterar a
pressdo arterial. A dobutamina tem a vantagem de acdo rapida, cujo efeito
ocorre em dois a trés minutos; sua meia-vida ¢ de dois a trés minutos, sendo

metabolizada no figado e excretada através das vias renal e biliar (HUEB, et al.,

1988-1991).

O ecocardiograma de estresse, comparativamente aos outros métodos,
tem a vantagem de permitir a visualizagdo direta de anormalidades regionais
transitorias da contrac@o muscular do miocardio. Assim, esse exame permite a

identifica¢fo da regido miocardica que estd sofrendo isquemia (SICARI et al.,
1997).

Aplica-se ao método as mesmas restricdes de cautela e de
contra-indicagOes definidas para o teste ergométrico, associadas as limitagdes
especificas do teste: (1) bloqueio de ramo esquerdo (BRE) para analise de
isquemia septal quando a duragdo do QRS > 160 ms (GELEIINSE et al., 2000)
e (2) uso de atropina em portadores de glaucoma com angulo fechado ou

obstrugdo uretral prostatica (PELLIKKA et al., 1996).
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Na literatura, a especificidade do EED-A varia de 66% a 91% ¢ a
sensibilidade wvaria de 75% a 96%. A sensibilidade ¢ comparavel a do
ecocardiograma de estresse com aquisicdo de imagens durante o teste de esforgo
com bicicleta ergométrica. A sensibilidade mostra-se menor em obstrucdo de
vaso tnico, principalmente em mulher, em pacientes usando betabloqueador
(TAKAJIL, 1994) e no diagndstico de isquemia miocardica no septo em pacien-

tes portadores de BRE, com duracdo QRS > 160 ms (GELEIJNSE et al., 2000).

Smart et al., 2000 compararam o EED-A a medicina nuclear e
encontraram sensibilidade de 87% vs. 80%, e especificidade de 91% vs.73%,
respectivamente. Dessa forma, percebe-se que o EED-A tem sensibilidade para
detectar a presenca de coronariopatia, semelhante a da medicina nuclear, com a
grande vantagem de gravar o movimento das paredes em wvarios planos
tomograficos, da quantificacfo da isquemia induzida, da maior especificidade e

ser de baixo custo.”

Na pratica médica, grandes séries sdo necessarias para que se
estabeleca a seguranca de qualquer método terapéutico ou diagnostico. A
seguranca da ecocardiografia pela dobutamina foi demonstrada inicialmente por
Mertes et al., 1993; Poldermas et al., e Picano et al., 1994, totalizando 4.717
pacientes, com apenas 10 complicagdes cardiacas significativas, porém sem

nenhum &bito.

Os efeitos colaterais do EED-A, segundo as observagdes de Mertes et
al. (1993) ocorrem em 20% dos pacientes. Os mais freqlientes sdo: extrassistolia
ventricular (15,3%), dor precordial (12,7%), arritmia supraventricular (7,7%),
hipotensdo (3,2%), crise hipertensiva com Pressdo Arterial Sistolica - PAS > ou
= 250mmHg (0,9%) e fibrilagdo atrial (0,6%). Os mais graves, como taquicardia
ventricular sustentada e IAM sdo raros. O uso de atropina, pode desenvolver

alucinagdo.



No Brasil, em 1997 Wilson Mathias et al., avaliaram a seguranca e
exequiibilidade da ecocardiografia de estresse com dobutamina e atropina em
3.000 pacientes. Verificou-se 5 casos de intoxicagfo atropinica em idosos que
usaram a dose maxima da droga, 4 casos de taquicardia ventricular sustentada, 1
caso de IAM, resultando em uma incidéncia de 0,17% de eventos cardiacos
maiores. Ndo foi registrado 6bito, como conseqiiéncia direta ou indireta do

gxame.

No hospital Prontocardio, instituicio privada de satde onde
realizou-se este estudo, o EED-A ¢ utilizado como rotina por alguns médicos do
servigo. Observa-se uma grande experiéncia dos ecocardiografistas com a
modalidade diagnoéstica, ja tendo sido realizados por eles 5.000 exames, com

resultados semethantes aos descritos, em relagdo a seguranga do método.

Os resultados acima evidenciados favorecem a ACTP primaria com
implante de stent, como terapéutica de eleicdo para o IAM. Entretanto, os
problemas da estenose intra-stent ainda nio estdo bem resolvidos, ndo obstante
a existéncia de estudos ja avancados € bem sucedidos usando stents recobertos
com substancias que inibem a proliferagdo tecidual, como a rapamicina
(MORICE et al., 2002). O diagnéstico precoce da patologia permanece ainda
um desafio. O EED-A tem mostrado vantagens em relagfo aos outros métodos
diagnosticos por sua capacidade de permitir a analise individualizada da parede
ventricular irrigada pela artéria em que foi implantado o stent. Por conseguinte,
este estudo se propde a analisar 0 EED-A como um método diagndstico na
avaliagdo de isquemia miocardica subseqiiente a estenose intra-sten! em
pacientes submetidos a implante de sfent, durante angioplastia realizada na

vigéncia do infarto agudo do miocéardio.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o uso do EED-A para avaliagdo de isquemia na regifo
irrigada pela artéria submetida a implante de stent intracoronario, na vigéncia do

[AM, visando diagnosticar a estenose da protese.

2.2 Objetivos Especificos

1. Avaliar a presenca de isquemia miocardica na parede relacionada a
artéria submetida a angioplastia primdria com implante de stent,

através do EED-A.

2. Avaliar as medidas de acuracia do EED-A em pacientes submetidos
a angioplastia primaria com implante de stent, tendo a

coronariografia como teste padrdo ouro.



3 MATERIAL E METODOS

3.1 Selecido de Pacientes

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, desenvolvido no
Prontocardio, um hospital privado de cardiologia localizado na cidade de
Fotaleza-Cear4, no periodo de 01/01/1998 a 31/12/2002, através da analise de
prontudrios, seguida de contato telefonico com o paciente ¢ seu médico

assistente.

A populagdo alvo foi composta por pacientes admitidos
consecutivamente na emergéncia com quadro clinico de TAM, submetidos a
ACTP priméria com implante de stent na artéria relacionada ao infarto e que
posteriormente realizaram EED-A e cineangiocoronariografia de controle.
Pacientes com choque cardiogénico e aqueles submetidos a ressuscitacio

cardiopulmonar prolongada também foram incluidos.

Pacientes com uso prévio de medicagdo trombolitica (angioplastia de
resgate) e aqueles submetidos a revascularizagdo miocardica ou intervengio

percutdnea na artéria submetida a implante de stent , sem a realizagdo prévia de

EED-A foram excluidos.

Inicialmente, consultou-se o “Livro de Registro dos Pacientes” do
setor de hemodindmica onde foram identificados os pacientes submetidos a
ACTP primaria com implante de stent intracorondrio. Posteriormente, fez-se a
revisdo nos prontudrios dos referidos pacientes e, respeitando-se os critérios de
exclusdo acima citados, realizou-se a busca, no servico de ecocardiografia dos

pacientes enquadrados na pesquisa. Identificados os pacientes que haviam



realizado EED-A, fez-se novamente a pesquisa no “Livro de Registro dos
Pacientes” do setor de hemodindmica dos pacientes que haviam repetido a
coronariografia ap6s o EED-A. Dos 191 pacientes internados com IAM e
submetidos & ACTP priméria com implante de stent na artéria relacionada ao
infarto, 35 realizaram EED-A. Desses, 23 pacientes realizaram EED-A ¢

cineangiocoronariografia (teste padrdo ouro) de controle compondo, assim, o

total da amostra.

Em seguida, foram mantidos contatos telefdnicos com o paciente ¢
algumas vezes com o médico assistente, para complementacdo da ficha

individual de cadastramento na pesquisa.

Utilizou-se como defini¢do de estenose intra-stent a obstrugdo da luz
arterial maior ou igual a 50%, no local tratado por ocasifo do infarto agudo do

miocardio (TINOCO DE PAULA et al., 2001).

O diagnéstico de IAM foi estabelecido por dor precordial prolongada
por mais de vinte minutos, acompanhada de: 1) cineangiocoronariografia
demonstrando oclusdo total ou subtotal da artéria relacionada com a parede do

infarto; e 2) confirmagéo do IAM por elevagio das enzimas séricas.

O EED-A foi considerado positivo apenas quando apresentava
alteragdes compativels com isquemia miocardica na parede irrigada pela artéria
submetida a implante de stent. O EED-A que apresentou isquemia miocardica

em parede irrigada por outra artéria foi considerado, neste estudo, como

negativo.
3.2 Protocolo da Angioplastia

Seguindo-se uma rotina do servigo de emergéncia, 0s pacientes apos a

administragdo oral de 200mg de aspirina eram transferidos para o laboratério de



hemodindmica. A angiografia coronaria era entfo realizada utilizando o
aparelho Phillips H3000 com subtracdo digital e imagem digitalizada. A analise
do QCA - Quantitative Coronary Angiographic foi realizada pelo médico
hemodinamicista que realizou o exame. A equipe de cirurgia cardiaca do
hospital permanecia de sobreaviso para tratamento de eventuais complicagdes
que requisitassem tratamento cirtrgico. Heparina sodica intravenosa, na
dosagem de 10.000UI, era administrada rotineiramente na sala de hemodinamica
no inicio do exame, apds a pun¢io da artéria femural. A angiografia corondaria
dos vasos provavelmente ndo envolvidos era realizada inicialmente, seguida por
angiografia da artéria provavelmente culpada. Em seguida, a angioplastia
primaria com implante de stent intracoronario era realizada na artéria culpada.
Apo6s a ACTP, os pacientes eram transferidos para a unidade de
terapia intensiva, com orientagdo do hemodinamicista de permanecer pelo
menos 48 horas com anticoagulagio plena e fazer uso oral de aspirina
200mg/dia, por tempo indeterminado e ticlopidina- 250mg 2xdia ou
clopidogrel 75mg/dia por 1 més. Clopidogrel era administrado com a dose inicial
de 300mg, no primeiro dia do TAM. A medicagdo complementar para infarto foi

administrada segundo orientagcdo do médico assistente.
3.3 Protocolo do Ecocardiograma de Estresse com Dobutamina-Atropina

O EED-A foi realizado num periodo que variou de 1 a 21 meses a
contar da intervengdo hemodindmica, com a finalidade de observar a presencga

de isquemia miocardica na parede relacionada a artéria do stent suspeitando-se,

assim, de estenose intra-stent.

Rotineiramente, o EED-A foi realizado no aparelho Vingmed System
Five, da General Eletric, com imagem em segunda harmdnica, na presenga de

2 médicos, que eram sempre os mesmos, acompanhados por uma auxiliar de
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enfermagem, que preparava e administrava a medicagfo intravenosa e verificava

a pressdo arterial em cada estagio do exame.

O EED-A era realizado com a infusio intravenosa de dobutamina em
bomba de infusdo continua em 4 estagios de 3 minutos cada, consecutivos e
continuos ou até completar a freqii€ncia cardiaca méaxima. No 1° estagio, a
dobutamina era administrada com uma velocidade de 10 ug/kg/min; no 2°
estagio, com uma velocidade de 20 pg/kg/min; no 3° estdgio, com uma
velocidade de 30 ug/kg/min; e no 4° estagio, com uma velocidade de 40
ng/kg/min. Terminado o 4° estdgio, se a freqiiéncia cardiaca maxima
preconizada  nfo tivesse sido atingida, adicionava-se atropina por via
intravenosa, da maneira a seguir descrita: 0,25mg/min em bolo, repetido a cada
minuto até atingir-se a freqii€ncia cardiaca desejada ou até completar a dose
maxima de lmg. Nos casos em que no 3° estagio a freqiiéncia cardiaca era

menor que 100 bpm, iniciava-se atropina mais precocemente ¢ da mesma forma

acima citada.

Os critérios considerados de positividade para o EED-A foram:
1) aparecimento de altera¢fio na contragfo segmentar em miocardio previamente
normal; € 2) uma piora da alteragdo na contragfdo segmentar j& existente em

Tepouso.

Os critérios utilizados para interrupgdo do exame foram: 1) redugéo de
40mmHg na pressdo arterial sistolica, acompanhada de sintomas; 2) crise
hipertensiva com niveis superiores a 240x120mmHg; e 3) taquiarritmia
significativa: fibrilagdo atrial, taquicardia paroxistica supra-ventricular,

taquicardia ventricular ¢ fibrilacfo ventricular.

Os critérios utilizados para a finalizacdo do exame foram:
1) obtengdo de uma freqii€ncia cardiaca maior ou igual a 85% da freqiiéncia

cardiaca maxima preconizada e 2) positividade do teste.
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3.4 Analise Estatistica

O conjunto de dados consistiu de observagdes de wvaridveis

dicotdmicas ou binarias, politémicas e continuas.

As variaveis dicotomicas utilizadas foram o sexo, a presenca de
angina, o resultado do EED-A, a realizag¢fo da coronariografia, a concordancia

dos 2 exames e a presenga de estenose intra-stent.

Foram consideradas politdmicas a localizagdo do [AM, a artéria
envolvida no IAM e submetida a implante de stens, a marca de stent utilizada e

a repercussfo hemodindmica no momento da chegada ao hospital.

A idade e o tempo decorrido entre o IAM e a realizagdo do EED-A
foram varidveis continuas. Ambas foram resumidas pelo valor médio e desvio

padrdo.

A elaboragio das planilhas e a andlise estatistica foram executadas
utilizando-se os programas de computador Excel do Microsoft Office 2000 e o
SPSS for Windows 8.0.

Procedeu-se a analise descritiva da amostra e, para verificar
associagdes  entre as  varidveis, utilizou-se o teste exato de
Fisher-Freeman-Haltin ao nivel de significancia de 0,05. As seguintes medidas
de acurécia foram calculadas para o EED-A: sensibilidade, especificidade, valor
preditivo negativo e valor preditivo positivo, tomando-se a coronariografia como

teste padrdo ouro.



4 RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva da Amostra.

A amostra compreendeu 23 pacientes tratados na fase aguda do JAM
com ACTP priméria e implante de stent intracoranério e que foram submetidos a
EED-A e posteriormente, realizaram cineangiocoronariografia de controle, no

hospital Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

O sexo masculino foi preponderante, representando 78,2%, da
amostra: A idade dos pacientes variou de 34 a 79 anos, com média de 58,3 anos

e desvio padrdo de 11,3 (Tabela 1).

TABELA 1 - Nimero de pacientes, segundo o sexo e a faixa etaria tratados
na vigéncia do infarto agudo do miocardio com angioplastia
primaria e implante de stent e que foram submetidos a
ecocardiograma de estresse com dobutamina-atropina e a
cineangiocoronariografia de controle no Prontocirdie, no
periodo de 1998 a 2002.

. . Sexo
Faixa etaria Masculino ( Feminino Total
34 -50 ' 6 0 6
51-65 9 3 12
66 -79 3 2 5
TOTAL 18 5 23




Quanto a classificagdo do IAM, analisada através do ECG, consta-
tou-se o envolvimento da parede anterior em 56,6%, englobando-se nessa
denominagdo o IAM A4ntero-septal, Antero-lateral, anterior e anterior extenso, da
parede inferior em 21,7%, englobando-se nessa denominagdo o IAM inferior,
inferior + ventriculo direito (VD), infero-dorsal e infero-dorsal + VD, e da
parede infero-latero-dorsal em 8,7% (Tabela 2). Trés pacientes (13,0%)

apresentaram-se com IAM sem supra ST.

TABELA 2 — Namero de pacientes, segundo a topografia do infarto agudo
do miocardio, tratados na vigéncia do infarto com
angioplastia primaria e implante de stent e que foram
submetidos a ecocardiograma de estresse com dobutami-
na-atropina e A cineangiocoronariografia de controle no
Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

Topografia do infarto Pacientes
Anterior 13
Inferior 5
Infero-latero-dorsal 2
Sem supra ST 3
TOTAL 23

Em relagdo a artéria culpada no IAM e que foi submetida a implante
de stent, houve predominancia da artéria descendente anterior, com presenga em
69,7% dos casos, seguida pela coronaria direita (CD), com presenga em 26%
(Tabela 3).
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TABELA 3 — Namero de pacientes, segundo a artéria relacionada ao
infarto agudo do miocardio, tratados na vigéncia do infarto
com angioplastia primaria e implante de sfens e que foram
submetidos a ecocardiograma de estresse com dobuta-
mina-atropina e a cineangiocoronariografia de controle no
Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

Artéria do stent Pacientes
Descendente anterior 16
Circunflexa 1
Corondria direita 6
TOTAL 23

Os stents mais utilizados foram o Multi-Link e o Tenax, implantados
cada um em 26,0% dos procedimentos desta amostra, seguido pelo R-Stent

implantado em 17,3% da amostra. (Tabela 4).

TABELA 4 — Numero de pacientes, segundo o tipo de stent utilizado na
angioplastia, tratades na vigéncia do infarto agudo do
miocdrdio com angioplastia primdria e implante de sfent e
que foram submetidos a ecocardiograma de estresse com
dobutamina-atropina e a cineangiocoronariografia de con-
trole no Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

Stent Pacientes
Multi-Link
Tenax
R-Stent
Jostent
Seagtience
B-x
Fuca
Ignorado
TOTAL
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Seis pacientes (26%) apresentaram estenose intra-stent. Dos ¢asos
descritos, 83,3% ocorreram na artéria descendente anterior ¢ 16,7%, na
corondria direita. Considerando-se o indice de estenose intra-stent, em relagdo
ao tipo de protese utilizada, observa-se maior incidéncia de estenose intra-stent
com o Tenax (33,3%), mas a amostra, por ser muito pequena, nio permite a

realizagdo da analise estatistica dos dados (Tabela 5).

TABELA 5— Numero de pacientes com estenose intra-stent, segundo o tipo
de stent utilizado na vigéncia do infarto agude do miocardio,
em pacientes tratados com angioplastia priméria e implante
de stent e que foram submetidos a ecocardiograma de estresse
com dobutamina-atropina e a cineangiocorenariografia de
controle no Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

Stent Pacientes
Multi-Link 1
Tenax 2
R-Stent 1
Seagiience 1
B-x 1
TOTAL 6

Quanto a repercussdo do IAM na hemodindmica cardiovascular, no
momento da admissdo, 1 paciente (4,4%) apresentou parada cardio-respiratoria e
foi reanimado com as medidas de ressuscitagdo cardio-pulmonar-cerebral, 2
pacientes (8,8%) apresentaram quadro clinico de choque cardiogénico e os

demais 20 pacientes apresentaram-se com estabilidade hemodinimica.

Em relagfo a terapéutica antitrombotica utilizada, 91,3% fizeram uso
de ticlopidina ou clopidogrel, 91,3% fizeram uso de aspirina, 74% foram
submetidos a heparinizagfo plena, por um periodo que variou de 48 horas a 5
dias e 3 pacientes (13%) usaram inibidores da glicoproteina IIb/Illa (abciximab),

por embolizagdo do trombo ou aspecto no-reflow.



Dezessete pacientes (74%) apresentaram angina do peito apos a alta
hospitalar, sendo que em 5 deles o EED-A foi negativo e nos outros 12, o
EED-A foi positivo. Todos os pacientes com estenose intra-stent da série
apresentaram angina do peito.

Onze pacientes apresentaram angina sem que a coronariografia
revelasse estenose intra- stent. Em 6 deles a angina estava relacionada a lesdes
em outras artérias. Nos outros 5, a angina estava relacionada a lesdes na mesma
artéria, mas localizadas a distdncia do steni. Estes tltimos foram retirados do

estudo por ocasido dos calculos de medida de acuracia do EED-A.

O tempo decorrido entre o EED-A e a angioplastia primdria com
implante de sfent variou de 1 a 21 meses. Apenas 1 paciente (4,4%) realizou
EED-A ap6s 12 meses. Retirando-se este paciente, encontra-se uma média de

4,5 meses e desvio padréo de 3,1.

Em relagdo a efeitos colaterais apresentados pela dobutamina ou
atropina, verificou-se auséneia deles em 56,5% dos pacientes. Precordialgia foi
a manifestacdo mais freqiiente, surgindo em 43,4% dos pacientes. Arritmia sem
repercussdo hemodindmica ocorreu em 3 pacientes (13%). Nio registrou-se
arritmia severa como fibrilagdo atrial ou taquicardia ventricular. Ndo houve

complicagdes que levassem a interrupgio do exame.



TABELA 6 — Niamero de pacientes, segundo o aparecimento de sintomas
durante o ecocardiograma de estresse, realizado ap6s serem
tratados na vigéncia do infarto agudo do miocardio com
angioplastia primaria e implante de sfent e que foram
submetidos a ecocardiograma de estresse com dobutamina-
atropina e a cineangiocoronariografia de controle no
Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

Sintomas Pacientes
Auséncia de sintomas 13
Precordialgia 10
Arritmia supraventricular 2
Arritmia ventricular 1

Dos 23 pacientes estudados, 7 apresentaram EED-A negativo ¢ 16
apresentaram EED-A positivo. Quatro pacientes apresentaram alteragles na
contratilidade muscular compativeis com isquemia miocardica em outra parede
distinta da relacionada 4 artéria submetida a implante de stent no IAM e para
efeito deste estudo foram considerados negativos. Assim a amostra é composta
por 11 pacientes (47,8%) com EED-A negativo e 12 pacientes (52,2%) com
EED-A positivo.

4.2 Andlise Comparativa do Ecocardiograma de Estresse com Dobutami-

na-Atropina e o Teste Padrdo Ouro - a Coronariografia.

Vinte e trés pacientes realizaram EED-A e cineangiocoronariografia.
Onze pacientes (47,8%) obtiveram resultado negativo, enquanto 12 pacientes
(52,2%) obtiveram resultado positivo. Verificou-se estenose intra-stent em |
paciente do grupo com resultado do EED-A negativo, caracterizando 1 resultado
falso-negativo. Dentre os pacientes com EED-A positivo, verificou-se estenose

intra-stent em 5 pacientes e estenose na mesma artéria, distante do stent em 5



pacientes. Dois pacientes, do grupo ndo apresentaram estenose intra-stent,

caracterizando 2 resultados falso-positivos.

Para o célculo das medidas de acurdcia do EED-A, retiraram-se 0s 5
pacientes com estenose na mesma artéria, distante do sfent. Admitindo-se a
coronariografia como o teste padrio ouro e analisando-se os 18 pacientes
restantes na amostra (Tabela 7- Grafico 1), realizou-se uma analise de acuracia
de teste diagnostico, encontrando-se os valores de sensibilidade, especificidade,

valor preditivo positivo e valor preditivo negativo especificados na tabela 8.

TABELA 7 - Correlagiio entre o ecocardiograma de estresse com
dobutamina-atropina e a coronariografia, em pacientes
submetidos a4 angioplastia primaria com implante de sfeny,
no Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

EED-A - CORONARIOGRAFIA -

ISQUEMIA ESTENOSE INTRA-STENT | TOTAL
MIOCARDICA | SIM | NAO

positivo 5 2 7
negativo 1 10 11
TOTAL 6 12 18

p=0,012
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GRAFICO 1-Correlacio entre o resultado do ecocardiograma de estresse
com dobutamina-atropina e a coronariografia, em pacientes
submetidos a angioplastia primaria com implante de stent,
no Prontocardio, no periodo de 1998 a 2002.

10
1R =3

1
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O = NWHMOGOOON®OO

ositivo negativo
g EED ¥

1 com estenose intra-stent B sem estenose intra-stent

TABELA 8 — Medidas de acuricia do ecocardiograma de estresse com
dobutamina-atropina, tomando-se a coronariografia como
teste padrio-ouro em pacientes submetidos a angioplastia
primaria com implante de stenf no Prontocirdio, no periodo
de 1998 a 2002.

Medidas de acuracia %
Sensiblidade 83,3
Especificidade 83,3
Valor preditivo positivo 71,4

Valor preditivo negativo 90,9
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5 DISCUSSAO

A introdugdo da ACTP primaria com implante de stent intracoronario
na fase aguda do IAM modificou drasticamente a histéria natural da doenca da
artéria coronaria com IAM, levando um numero expressivo de pacientes a se
beneficiarem da revascularizagdo miocardica na fase aguda, com restauragio
precoce do fluxo coronariano. Conseqilentemente ocorreu uma melhora

consideravel no prognéstico da doenga, com redugfio da mortalidade.

Nao obstante a doenga corondria continua a evoluir € necessita de
acompanhamento clinico permanente. Quando acomete populagio de alto risco,
torna-se extremamente importante observar a progressdo da doenca, inclusive a

estenose intra-stent € 0 acometimento de novas artérias.

Rothbaum et al. (1987) observaram uma alta incidéncia de angina
recorrente em pacientes com reestenose. Neste estudo, todos os pacientes que
apresentaram estenose intra-stent (6 pacientes), manifestaram angina do peito.
Angina do peito esteve presente, em 11 pacientes, sem que se tratasse de
estenose intra-stent. Oito deles apresentaram angina relacionada a lesdes em
outras artérias, enquanto os outros 3 pacientes apresentaram angina relacionada

a lesGes na mesma artéria, porém 4 distAncia do stent.

No entanto, estenose intra-sten/ pode manifestar-se através de um
espectro amplo de sintomas que podem variar de uma forma assintomatica até
eventos fatais como morte subita ou re-infarto. Felizmente, segundo as
observagdes de Garrat (1991), morte subita representa menos de 1%6 dos casos

de reestenose, enquanto re-infarto ocorre em menos de 2%.



Entretanto, o diagnostico de estenose intra-sten! permanece um
desafio, face aos métodos diagnodsticos nfo invasivos rotineiramente utilizados
na pratica clinica. O teste ergométrico nfo permite o estudo individualizado da
parede miocardica, com precisdo. Por sua vez, o estudo de perfusdo através da
medicina nuclear, embora possua boa correlacdo com a clinica € bastante caro e

de dificil execucdo em nosso meio.

Neste estudo, estenose intra-stent foi diagnosticada pela presencga de
isquemia na parede miocardica irrigada pela artéria submetida a ACTP primaria
com implante de stent, através do EED-A. A cineangiocoronariografia de
controle permitiu nestes pacientes o estudo da correlagdo entre os 2 métodos
diagnosticos. O EED-A mostrou-se altamente eficiente no reconhecimento da
estenose intra-stent. Assim, podemos afirmar ser o EED-A um método
relativamente barato, pratico, simples e de alta confiabilidade, com sensibilidade
e especificidade em torno de 83,3% para o diagnéstico de estenose intra-stent,
no grupo de pacientes selecionados. Ressalte-se que esses niveis sfo

semelhantes aos descritos na literatura para a populagfo geral.

Trés dos pacientes analisados apresentaram divergéncia entre os
resultados do EED-A e da coronariografia. Um deles apresentou resultado
falso-negativo do EED-A, o que pode ser explicado por tratar-se de um teste
interrompido a uma freqiiéncia cardiaca sub-maxima, em funcfo de ter ocorrido
1squemia miocardica em outro territério nfo relacionado a artéria do infarto. Em
1 dos pacientes que apresentaram resultado falso-positivo, a coronariografia foi
interpretada como re-oclusfio de 40% pelo hemodinamicista que fez o exame,
enquanto 2 outros hemodinamicistas quantificaram a reoclusdo em torno de
50%. Com a finalidade de evitar tendenciamento na pesquisa, acatamos o laudo
do hemodinamicista responsavel pela angioplastia primaria com implante de
stent. Nenhuma justificativa foi encontrada para o outro resultado falso-positivo

da amostra.



Os resultados mostraram uma taxa de estenose intra-stent de 26%,
similar a de 31% encontrada por Rothbaum et.al., em 1987. Essas taxas sdo
superiores a de 20,3%, descrita por Grines et al. (1999), em estudo sistematico
comparando ACTP com e sem implante de stent no IAM. Dessa forma, entende-
se como superestimadas aquelas taxas, uma vez que nos dois estudos a
coronariografia foi realizada apenas em pacientes de alto risco. Neste estudo,
17 EED-A foram realizados por angina, 1 por teste ergométrico positivo, 1 por
alteracfo eletrocardiografica compativel com isquemia e apenas em 4 pacientes,
o EED-A foi realizado como rotina. Nestes, o EED-A apresentou alteragdes
isquémicas na parede relacionada ao IAM em 3 pacientes. O outro paciente
apresentou alteragBes isquémicas em outra parede. Por sua vez, 17
coronariografias foram realizadas devido ao aparecimento de angina, 3 por
EED-A positivo, 2 por altera¢Ses isquémicas no EED-A em outra parede ¢ 1 por

TE positivo, apeéar de o EED-A ter sido negativo.

Segundo as afirmagSes de Tinoco de Paula et al. (2001), estenose de
stent ocorre nos 6 primeiros meses, mais especificamente nos 3 primeiros meses.
Sicari et al em 1997, ja dizia: “Na grande maioria dos pacientes que
permanecem assintomaticos apds terapia de reperfusdo no IAM, uma avaliagio
funcional com método diagnéstico de estresse € mandatéria”. Recomendamos
que um EED-A seja realizado aos 3 e 6 meses apés ACTP priméaria com
implante de stent. Em paciente assintomatico, sem fatores preditores de
reestenose, com menos de 2 fatores de risco e que ndo seja diabético, por
questdes econdmicas, achamos viavel um TE aos 3 meses e 1 EED-A aos 6

meses.

O EED-A vem se mostrando um exame extremamente seguro. No
entanto, observa-se um grande receio em relagdo ao método por parte de alguns
pacientes ¢ mesmo de alguns cardiologistas. O desconforto causado pela

palpitagdo em repouso, faz com que alguns pacientes prefiram repetir uma
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coronariografia a um EED-A. Mertes et al. (1992) estudaram 1118 pacientes que
foram submetidos a EED-A e observaram que o teste foi interrompido em 36
deles (3,2%) por causa de efeitos colaterais nfo cardiacos, incluindo nausea,

ansiedade, cefaléia e tremor. Angina do peito ocorreu em 19,3% dos casos.

No Prontocardio, Didgenes e Abreu realizaram 5065 ecocardiogramas
de estresse utilizando a dobutamina, como estressor, no periodo de 1996-2003.
Extra-sistoles supraventriculares isoladas e extra-sistoles ventriculares isoladas
ocorreram em 28,1%; fibrilagdo atrial, sem repercussio hemodindmica ocorreu
em 0,6%; taquicardia paroxistica supra-ventricular, sem repercussio
hemodindmica foi observada em 1,4%; crise hipertensiva em 2,3%. Arritmias
mails graves como taquicardia ventricular, sem repercussdo hemodindmica
ocorreu em 10 pacientes, enquanto taquicardia ventricular com repercussio
hemodindmica ocorreu em um paciente e fibrilagdo ventricular em dois
pacientes. Nao houve 6bitos. Nenhum exame foi interrompido pela presenca de

efeitos colaterais.

Nesta amostra, angina do peito ocorreu em 43,4% e extra-sistoles
ventriculares isoladas ocorreram em 13%. Nenhum exame precisou ser
interrompido pela presenca de efeitos colaterais. Em um paciente, novo [1AM
ocorreu 4 horas apos o exame, mas a coronariografia mostrou estenose

intra-stent severa.,

A distribuigdo dos pacientes, em relagdo a faixa etaria e ao sexo nio
diferiu da descrita na literatura. O sexo masculino foi preponderante. A média

de idade no sexo feminino foi superior a média de idade do sexo masculino
(65 x 56,4 anos).

Valencia e Staico (2001) afirmaram, com base nos dados da Central
Nacional de Intervengdes Cardiovasculares - CENIC, que no Brasil sio

implantados em média 20.000 stents por ano, sendo que no ano de 2000 o stent
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mais utilizado foi o Multi-Link com uso em 25,2% dos casos. Neste estudo, o
Multi-Link € o Tenax foram utilizados, cada um, em 26% dos procedimentos
realizados.

Por tratar-se de um trabalho retrospectivo, ndo foi possivel a criagdo
de um protocolo para a pesquisa. Utilizamos o protocolo para angioplastia
primaria com implante de sient definido pelo PRONTOCARDIO. A terapia
antitrombotica e antianginosa, bem como o tipo de stent a ser utilizado ficou a
critério do médico assistente ¢ do hemodinamicista. Apenas trés pacientes
usaram 1inibidores da glicoproteina lb-Illa. Nenhum stent recoberto por

rapamicina fo1 usado no estudo.

Dos 6 pacientes que apresentaram estenose intra-stent, 1 deles
apresentou re-infarto 4 horas apds o EED-A e foi tratado com ACTP primaéria
com novo implante de stent intra-stent, 1 deles foi submetido a revascularizagio

miocardica e 4 deles foram tratados com angioplastia intra-stent.
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6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo consolidam aqueles ja citados na

literatura pertinente. Ressaltando-se o pequeno niimero de casos selecionados

nesta amostra, os dados encontrados permitem concluir que:

1.

i~

O ecocardiograma de estresse com dobutamina ¢ atropina € um
método diagnostico seguro, que nos permite detectar a presenga de
isquemia na parede miocardica irrigada pela artéria submetida a

implante de stent na vigéncia do infarto agudo do miocardio.

. Tomando-se como teste padrdo-ouro a cineangiocoronariografia, o

ecocardiograma de estresse com dobutamina e atropina apresentou
medidas de acuracia que o capacitam para tornar-se o método de
eleicdo para o diagnostico de estenose intra-stenf, em pacientes

submetidos a angioplastia primaria com implante de stent.
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ANEXO 1 - FICHA INDIVIDUAL DE CADASTRAMENTO NA PESQUISA

1. Idade anos 1.
2. Sexo 1{ ) masculino 2( ) feminino 2.
3. ECG com supra ST 1( ) ndo 2( )sim 3.
4. Classificagdo ampla do JAM | 1( ) semsupra ST 2( ) anterior 3( ) lateral 4,
4( )inferior 5( ) infero-latero-dorsal 6( ) dorsal
5. Classificagdo do infarto 1( )semsupra ST 2( )anterior 3( ) anterior 5.
extenso
4( ) antero-lateral 5( ) &ntero-septal 6( ) lateral
7( )inferior 8( ) inferior + ventriculo direito
9( ) infero-dorsal 10( ) infero-latero-dorsal
11( ) infero-dorsal + ventriculo direito12( ) dorsal
6. Laudo do cateterismo 1{ )lesdo Gnica 2( ) outras lesdes na mesma artéria | 6.
3( ) lesBes em outras artérias
7. Internacdo hospitalar dias 7.
8. Artéria do stent 1( )tronco coronaria esquerda 2( ) artéria diagonal | 8.
3( ) artéria descendente anterior 4( ) artéria circun-
flexa 5{ ) artéria marginal(Cx) 6( )coronaria direita
9.Tipo do stent 1( ) Palm-Schatz 2( ) R-stent 3( ) Mult-Link 9.
4( ) Tenax 5( )Jost 6( ) Visk 7( )Nir 8( )B-x
9( ) Seaquence 10( )Euca 11{ )ignorado
10.Sintomas ao exame 1( )Ynenhum 2( ) precordialgia sem alterar o ECG | 10.
3( ) precordialgia com alteragdo ao ECG
4( ) arritmia supra ventricular 5( ) arritmia
ventricular
11.Fatores de risco 1{ )nenhum 2( ) hipertensdo 3( ) sedentarismo 11
4( ) diabetes 5( )insuficiéncia coronariana cronica
6( ) histéria familiar 7( ) tabagismo
8( ) dislipidemia 9( ) obesidade 10( ) stress
12.Quantidade de fatores risco W )<2 2( )=2 3( )>2 4( )ignorado 12,
13.Apresentagdo IAM 1( YPCR  2( )instabilidade hemodindmica 13.
3( ) estabilidade hemodindmica
14 Medicagdo utilizada na fase | 1( ) inibidores da glicoproteina iib-iiia 2( ) aspirina | 14.
hospitalar 3( ) heparina plena 4( ) ticlid ou plavix 5( ) nitrato
6( ) inibidores de enzima conversora de angiotensina
7( ) beta-bloqueador
15.Angina ap0s alta hospitalar | 1{ ) ndo 2( ) sim 15.
16. Tempo do EED-A/IAM meses 16.
17 Ecocardiograma de estresse 1(_ ) negativo 2( ) positivo 17.
18.Parede alterada 1( )anterior 2( )septal 3( ) antero-septal 4( ) 18.
lateral 5( ) inferior 6( ) dorsal 7( ) apical-septal
19.Concordancia do CATE 1( ) ndo 2( )sim 19.
com o ecocardiograma
20. Estenose intra-stent 1( ) ndo 2( ) sim 20,




ANEXO 2 - BANCO DE DADOS

N\ Sexo| Idade Clds?i/‘\l;?(;‘m Artéria stent Tipo stent | Hemodindmica I;—it:(: Evolugiio | Medicagiio | Angina | EED-A Esst;:;c;se Conclusio ;ig?;ii; Eig:i::c Aritmia C{‘(;[(I)
011 M 71 Infero-dorsal Circunilexa AMulti-link | Instabilidade Nenhum | Killip I 1,2,3,47 | Nio Negativo | Nio Concordincia eco/cate | 5 meses | nenhum ESV Sm
+ VD

021 M 63 Inferior Cor. Direita R-stent Estabilidade 2.3,6,7,8,9 | Killip 2,4,5 Sim Negativo | Nio Concordancia eco/cate | 7 meses | precordialgia | Nio 12Zm

031 M 51 Anterior extenso | Descendente AMulti-link | Instabilidade 7 KilliplI [2,3,4,56 Sim Positive | Nio Falso-positivo Smeses | Nenhum Nio 7d
anterior

04 | F 51 Inferior Cor, Direita Muni-link | Estabilidade 2 Killipl 23,5 Sim Negativo | Niio Concordancia eco/cate | 3 meses | Precordialgia | Nio 7d

05| M 61 Anterior extense | Descendente tenax Estabilidade Killip1 2,3,4,5,6,7 | Nio Positive | Nio/outras Retirado estudo 10 meses | Nenhum ESSV 19d
anterior lesBes artéria

06 1 M 65 Infero-latero-dorsal | Cor. Direita Fuca Parada cardiaca | 4,6 Killip I 1,2,4,5,6,7 | Nio Positive | Nio Falso-positivo 21 meses | Precordialgia | Nio 7d

07 1 M 53 Inferior Cor. Direita Tenax Estabilidade 2,3,6,8,10 Killip I 2,3.4,5,6,7 | Sim Positivo | Sim Concordancia ecofcate | 3 meses | Nenhum Nio 1d

08 | M 54 | Inferior Cor. Direita Tenax Estabilidade Nenhum | Killip] 123457 | Sim Negativo | Nao Cone. ecofcate 12 meses | Nenhum ESSV 3m

09 | M 48 Antertor Descendente Multi-link | Estabilidade KillipI 1,3,4,5,6,7 | Sim Positivo | Nio/ouiras Retirado estudo 2meses | Precordialgia | Nio Im
anterior lesBes artéria

10| M 62 | Infero-latero-dorsal | Cor, Direita Tenax Estabilidade 7,89 Killipl (234,5 Sim Negativo | Nio Concordincia eco/cate | 4 meses | Precordialgia | Nao 3d

11{F 77 Sem supra 8T Descendente R-stent Estabilidade Nenhum Killip I 24,5 Sim Positive | Sim Concordincia eco/cate | 4 meses | Precordialgia | Nio 11d
anterior

121F 61 Antero-septal Descendente Multi-link | Estabilidade 2,6,8 Killip I Ignorada | Sim Negativo | Nio Concordincia eco/cate | 2 meses | Nenhum Nio 3m
anterior

131 M 34 Anterior Descendente Tenax Estabilidade Nenhum Killip 1 2,3,4,5,7 Sim Positivo | Sim Concordancia ecofeate | 3 meses | Precordialgia | Nio id
anterior

41 M 50 Anterior Descendente Desconhec | Estabilidade Killip 1 2,4 Nio Positivo | Niiv/ouiras Retirado estudo 3 meses | Precordialgia | Nio 1d
anterior ido lesBes artéria

151 M 73 | Sem supra ST Descendente Desconhec | Estabilidade Killipl  12,3,4,5,6,7 | Sim Positivo | Nio/isquemia | Retirado estudo 3 meses | Precordialgia | Nao 2m
anterior ido por fistula

16 | M 56 Anterior Descendente Seagiience | Estabilidade 2,78 Killip 1 2,3,4,5,6,7 | Sim Positivo | Sim Concordancia ecofcate | 3 meses | Nenhum Nio 19d
anterior

17 | M 35 | Antero-septal Descendente Multi-link | Estabilidade 2,6,8.9 KillipI 123456 |Sim Negativo | Sim Falso-negativo 3 meses | Precordialgia | Nio 3m
anterior

181 M 49 Anterior extenso | Descendente R-stent Estabilidade 23,6789 [ Killipll |2345,6 Nio Negativo | Nio Concordancia eco/cate | 2 meses | Nenhum Nio 27d
anterior

191 F 74 | Sem supra ST Descendente Desconhec | Estabilidade 2,58 Killipt {23,4,5 Sim Negativo | Nio Concordincia eco/cate | 2 meses | Nenhum Nio 16d
anterior ido

20 F 62 | Antero-septal Descendente R-stent Estabilidade 2.8 KillipI 234,56 Sim Negativo | Nio Concordancia eco/cate | 1 més Nenhum Nio 3d
anterior

21 (M 47 | Anterior Descendente Tenax Estabilidade Killip1 2,3,4,57 | Sim Positive | Nio/outras Retirado estudo 7 meses | Nenhum Nio 1d
anterior lesdes artéria

221 M 45 Anterior Descendente B-x Estabilidade 2.6,10 Killip I 23435 Sim Positivo | Sim Concordineta ecofeate | 4 meses | Nenhum Nio 1d
anterior

231 M 79 Anterior Descendente Jostent Estabilidade 3,58 KillipIl 24,56 Nio Negativo | Nio Conc. eco/cate 12 meses | Nenhum Nio 3d
anterior

FATORES RISCO:

1{ ynenhum 2 ( )hipertensfio 3( )sedeniarismo 4 ( )diabetes 5 ( )insuficiéncia coronariana cronica

O ( ) historia familiar 7 ( ) tabagismo
MEDICACAO FASE HOSPITALAR: 1 () inibidores da glicoproteina ifb-iiia 2 ( )aspirina 3 ( ) heparina plena 4 ( ) ticlid ou plavix

& ) dislipidemia

9 ( )obesidade 10( )stress

5( Ynitrato 6 ( ) inibidores de enzima conversora de angiotensina 7 () beta-bloqueador




