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Contributo das técnicas bidimensional e tridimensional.

Resumo

Introducdo: A aterosclerose € a causa mais frequente de doenca coronaria. Segundo o
Registo Nacional de Cardiologia de Intervencdo (CI), o nimero de angioplastias tem
aumentado progressivamente. Foi desenvolvido um baldo de dilatacdo especifico para lesbes
coronarias complicadas: o cutting balloon (CB). Este possui microlaminas na sua superficie,
que fissuram a placa a tratar e dilatam a leséo através da aplicacdo de maior forca a menores
pressbes. Contudo, as alteracbes morfolégicas provocadas pela sua utilizacdo nédo se
encontram tdo bem estudadas quanto desejavel. A técnica de optical coherence tomography
(OCT) possui elevada resolucédo de imagem, sendo utilizada na Cl como meio de avaliacdo
da aterosclerose corondria e da resposta vascular & implantagdo de stents. Recentemente,
surgiram softwares de reconstrucédo tridimensional (3D). Nao existem ainda indicagbes para
utilizacdo de OCT na avaliacdo dos efeitos do CB.

Objectivos: Caracterizar as alteracbes morfolégicas provocadas pela utilizacdo de CB
através da técnica de OCT e compreender quais as vantagens na utilizacdo da reconstrugédo
3D.

Metodologia: Estudo observacional descritivo transversal, com abordagem quantitativa.
Foram estudados 10 doentes (D) com indicac&o para angioplastia com CB. As lesfes a tratar
foram avaliadas com OCT, dilatadas com CB e reavaliadas com OCT. Foram medidas as
dimensdes de referéncia da lesdo antes e ap0s o tratamento com CB. As alteracdes
morfoldgicas observadas foram divididas em dissec¢Bes e cavitagdes. Posteriormente foi
efectuada reconstrucdo 3D. A analise estatistica foi realizada através de testes de
comparacao de valores médios entre o momento pré-CB e pds-CB e a correlagcédo entre as
variaveis teve por base o coeficiente de correlacdo ndo paramétrico de Spearman.
Resultados: Dos 10 D estudados, 6 apresentavam placas fibrocalcificadas, 3 hiperplasia neo-
intimal e 1 placa lipidica. Antes da aplicacdo de CB, observou-se por OCT minimal lumen area
(MLA) de 2,10+1,20 mm?, diametro minimo da lesdo (DMin) de 1,35+0,38 mm e lumen
eccentricity index (LEI) na MLA de 0,21+0,16. Ap0s a aplicacdo de CB, a MLA aumentou para
4,31+2,14 mm? (p=0,014), o DMin para 1,92+0,50 mm (p=0,014) e o LEIl na MLA para
0,28+0,12. Observou-se um aumento significativo do numero de cavita¢des (38) (p=0,006) e
dissecgdes (19) (p=0,001) contabilizadas apés o CB.

Conclusao: A utilizacdo de CB induziu um aumento significativo do nimero de disseccdes e
cavitacdes e da MLA. Observou-se um maior niumero de cavitagcdes do que dissecg¢des, ndo
apresentando as Ultimas critérios de mau progndéstico. Apos a aplicacdo de CB, verificou-se
um aumento do LElI na MLA. O OCT revelou-se uma ferramenta util na avaliagdo das
alteragc6es morfologicas induzidas pela utilizacdo de CB. A reconstrugdo 3D demonstrou ser
igualmente util, no entanto ndo € uma técnica robusta isoladamente e deve ser conjugada

com a observacéo 2D.
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Abstract

Introduction: Atherosclerosis is the most frequent cause of coronary heart disease. According
to the Portuguese Interventional Cardiology (IC) Registry, the number of angioplasties has
been progressively increasing. A specific balloon for complex coronary lesions has been
developed: the cutting balloon (CB). This device possesses microblades on its surface, which
fissure the plague to treat and dilate the lesion using higher strength at lower pressures. To
date, the morphological changes induced by the use of CB are not as well studied as desirable.
The optical coherence tomography (OCT) technique possesses high image resolution and is
used in IC as an assessment method of coronary atherosclerosis and vascular response to
stent implantation. Recently, three dimensional (3D) softwares have been developed. So far,
there are no known indications for the use of OCT in the assessment of the CB effects.
Objectives: To characterize the morphological changes induced by the use of CB using OCT
and to understand which are the advantages in the use of 3D softwares.

Methods: Transversal descriptive observational study, with quantitative approach. 10 patients
(P) with indication for angioplasty with CB were studied. The target lesions were evaluated
with OCT, dilated with CB and re-evaluated with OCT. The lesion reference dimensions were
measured before and after treatment with CB. The morphological changes were divided into
dissections and cavities. Subsequently, 3D reconstruction was performed. The statistical
analysis was made using mean values comparison tests between the pre-CB and post-CB
data and the correlation between variables was performed using the Spearman non parametric
correlation coefficient.

Results: From the 10 P studied, 6 presented fibrocalcified plaques, 3 neointimal hiperplasia
and 1 lipidic plaque. Before the use of CB, it was measured a minimal lumen area (MLA) of
2,10+1,20 mm?2, lesion minimum diameter (MinD) of 1,35+0,38 mm and lumen eccentricity
index (LEI) at the MLA of 0,21+0,16. After the use of CB, MLA increased to 4,31+2,14 mm?
(p=0,014), MinD to 1,92+0,50 mm (p=0,014) and LEI at the MLA to 0,28+0,12. A significant
increase in the number of cavities (38) (p=0,006) and dissections (19) (p=0,001) post-CB was
also observed.

Conclusions: CB use induced a significative increase in the number of dissections and
cavities and in the MLA. More cavities than dissections were created, the latter not presenting
with bad prognosis criteria by OCT. After the use of CB, an increase in the LEI at the MLA was
observed. OCT seems to be a useful tool in the assessment of the morphological changes
induced by CB use. The 3D reconstruction appears to be useful; nevertheless it is not a robust

technique when used alone and should be used with 2D observation.

Keywords: OCT, cutting balloon, dissections, cavities, 3D
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1. Introducéao

A aterosclerose € a causa mais frequente de doenca arterial coronéria, carotidea e
periférica.! O desenvolvimento da placa de ateroma resulta de um processo inflamatério que
envolve a infiltracdo e modificagcdo de diferentes componentes, estando directamente
relacionado com inumeros factores de risco cardiovasculares (FRC) e com a disfuncéo
endotelial.? A presenca de FRC como a hipertensdo arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
tabagismo e o aumento de marcadores inflamatérios aceleram um processo patoldgico
iniciado pela elevacédo dos niveis plasmaticos de colesterol, nomeadamente de lipoproteinas
de baixa densidade (LDL).! A aterosclerose provoca um remodeling das artérias coronarias
afectadas, em que ha um aumento das dimensdes externas do vaso, de modo a compensar
a estenose no seu limen.?

Em Portugal, o numero de angioplastias coronarias tem vindo a aumentar
progressivamente, observando-se, no ano de 2013, um total de 1652 registos oficiais na zona
“Sul e Ilhas”.* Um dos tipos de baléo para utilizagdo em angioplastias coronérias, o Flextome™
Cutting Balloon™ (CB) (Boston Scientific, Marlborough, Massachussetts, EUA), funciona
através da aplicacéo de maior forca em areas menores, levando a cria¢do de linhas de fissura
na placa aterosclerética. O CB, com microlaminas (aterotomas) dispostas na sua superficie,
fissurando a placa a intervir, € aplicavel em casos de reestenose intra-stent (RIS), lesGes
ostiais ou de bifurcacéo, lesdes em vasos finos e na preparacéo de lesdes pré-stenting.®

Durante a insuflacdo do CB, os aterotomas erguem-se pelo desenrolar dos folds, o
que reduz a area da superficie em contacto com a placa (a area total das laminas € inferior a
area externa do balédo) e a forca radial aplicada é potenciada. Assim sendo, o CB necessita
de pressdes inferiores as de um baldo de dilatacdo standard e o aumento do limen do
segmento estenosado é adquirido em funcdo da compresséo da placa.®® Devido a disposicédo
radial dos aterotomas, a ruptura da placa é controlada e organizada, pelo que a taxa de
complicacGes é menor e o prognéstico de lesdes de bifurcacéo tratadas com CB é superior.1>
12 No entanto, as alteragcdes morfoldgicas provocadas pelos aterotomas no endotélio das
artérias coronarias nao se encontram tdo bem estudadas quanto desejavel. Sabe-se apenas
que ocorre fissuragédo da placa, criando planos de incisédo que aliviam a forca circunferencial
e previnem a deslocagédo do baldo.®® A utilizagdo de CB na RIS é preferivel a angioplastia
convencional uma vez que previne o efeito de watermelon seeding, reduzindo a zona de lesdo
induzida e a edge dissection. A reducédo do efeito de plaque shift em lesbes de bifurcacdo é
outra das vantagens apresentadas para a utilizacdo de CB. O facto de a placa ser
maioritariamente comprimida e menos expandida no sentido do exterior do vaso, configura-
se como razéo para a aplicacdo de CB em vasos finos. Em lesdes de elevada resisténcia, a
utilizacao de aterectomia rotacional € preferivel, embora a utilizacdo de CB seja mais simples

e intuitiva.®
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A utilizacdo de optical coherence tomography (OCT) na avaliacdo dos efeitos
provocados pela utilizagdo de CB ja havia sido descrita anteriormente, nomeadamente na
guantificacdo do numero de cortes e em casos de RIS, com o fim de guiar a selec¢do do CB
a utilizar.*>®* O OCT é uma técnica de imagem recente, que utiliza luz préxima do
infravermelho e que possui uma elevada resolugdo, sendo 10 vezes superior & técnica de
referéncia — intravascular ultrasound (IVUS). Comporta dois grandes ramos de estudo in vivo:
a avaliacdo da aterosclerose coronaria e a avaliacdo da resposta da parede vascular a
implantagdo de stents, relativamente a sua expansdo e aposi¢édo e a cobertura dos struts.
No entanto, ndo existem indicacdes para a utilizacao da técnica OCT na avaliacdo dos efeitos
da utilizacéo de CB. Os sistemas de OCT mais recentes permitem a avaliacdo rapida e segura
das artérias corondrias, através de uma técnica ndo oclusiva.’® Uma das tipologias de OCT
disponiveis no mercado, a optical frequency domain imaging (OFDI) utiliza um laser cujo
comprimento de onda varia ao longo do tempo, baseando-se nas transformadas de Fourier.
A utilizacdo de OFDI tem vindo a disseminar-se um pouco por todo o mundo, abrangendo
cada vez mais laboratérios de hemodinamica.®18

Os softwares de reconstrucdo tridimensional (3D) das imagens OCT tém vindo a
demonstrar um rapido progresso e franca expansao. As reconstrucbes 3D apresentam-se
como mais intuitivas do que as imagens bidimensionais (2D),!° apesar de apenas ser possivel
efectud-las offline.1”2928 A deteccdo automatica de stents e a utilizacdo de frame rates e
velocidade de pullback elevados permitem que a reconstrugdo 3D tenha melhor resolucéo,
existindo ja protétipos para utilizacéo online desta técnica.?

Deste modo, na avaliagdo dos efeitos do CB, a utilizagcdo de OCT € uma mais-valia
para a completa compreensdo das caracteristicas morfoloégicas das lesGes induzidas. O
recurso a andlise 3D apresenta-se como um método adicional, pelo que a sua aplicagdo ao

estudo dos CB podera assumir importancia significativa.
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2. Objectivos

2.1. Objectivos principais

1.

Caracterizar através da técnica de OCT as alteracdes morfologicas induzidas pelo
tratamento com CB na placa de ateroma ou hiperplasia neointimal,
Compreender as vantagens da reconstrucdo 3D na visualizacdo das alteracdes

supracitadas, em compara¢ao com a técnica de OCT 2D.

2.2. Objectivos secundarios

1.

Identificar a presenca e descrever as caracteristicas da placa de ateroma lipidica,
fibrocalcificada e de hiperplasia neointimal por OCT 2D;

Identificar a presenca de lesbes de bifurcacéo por OCT 2D e 3D;

Identificar a existéncia e descrever as caracteristicas das disseccdes, cavitacdes e

abnormal intraluminal tissue (AIT) antes e ap0s a aplicacdo de CB com OCT 2D e 3D.
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3. Hipodteses de investigacao

A aplicacdo de CB induz um aumento significativo da minimal lumen area (MLA);

A aplicacdo de CB provoca um aumento do nimero e das dimensdes das disseccdes
e cavitacdes induzidas na placa de ateroma;

O OCT 3D tem beneficio sobre o OCT 2D na detec¢éo de AlT, da fissuragéo da placa

de ateroma e da presenca de dissecc¢des apoés utilizacdo de CB.
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4. Enquadramento tedrico

4.1. Aterosclerose
A aterosclerose é uma patologia imunoinflamatéria e fibroproliferativa croénica,

associada a diversas alteracdes estruturais e funcionais na parede arterial, que promovem a
infiltracdo, retencdo e modificacdo de lipoproteinas e mediadores inflamatérios (figura 4.1).13°
O desenvolvimento da placa aterosclerética envolve ainda outros factores, nomeadamente a
matriz extracelular, células do musculo liso (CML), calcio e a angiogénese. Igualmente

relacionada com a aterogénese encontra-se a disfuncdo endotelial.?
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Figura 4.1: Seccao transversal de artéria coronaria em zona de bifurcacgao.
Esquerda: artéria circunflexa, com leséo fibrocalcificada (A). Direita: artéria
obtusa marginal, com lesdo rica em lipidos (B) e trombo né&o-oclusivo (C).
Adaptado de Falk E. Pathogenesis of Atherosclerosis. Journal of the American
College of Cardiology. 2006 Apr;47(8):C7-C12.

Y

A susceptibilidade a aterotrombose apresenta variabilidade interindividual e entre
diferentes segmentos arteriais num mesmo individuo (susceptibilidade arterial). O endotélio
arterial é sensivel ao shear stress, pelo que as condicdes hemodinamicas locais relacionadas
com bifurcacbes e fluxos invertidos tornam as artérias coronarias mais susceptiveis a
aterosclerose. A pratica de exercicio, as lipoproteinas de alta densidade (HDL) e a sua
apolipoproteina major, a apoA-l, conferem proteccdo contra as patologias causadas pela
aterotrombose. O complexo HDL/apoA-I previne as alteracdes aterogénicas causadas pelas
LDL, promovendo o transporte invertido do colesterol, lentificando a progresséo de placas e,
inclusivamente, promovendo a sua rapida regressio.*

O processo de formacgédo de placa aterosclerdtica engloba vérias fases. As lesdes
iniciam o seu desenvolvimento sob um endotélio intacto mas disfuncional. Dependendo do
tamanho e concentracdo das moléculas plasmaticas e lipoproteinas, estas difundem-se do
endotélio disfuncionante para o espaco subendotelial. Aqui, as lipoproteinas sao retidas e

oxidadas, tornando-se citotoxicas, proinflamatérias, quimiotaxicas e proaterogénicas,
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provocando um aumento da resposta inflamatéria. Mais tarde, podem surgir areas ausentes
de células endoteliais sobre lesdes ja avancadas, com ou sem adeséo de plaguetas ao tecido
subendotelial exposto. Seguidamente, decorre a formagéo de foam cells. Os mondcitos, ao
libertarem factores de crescimento, permitem a proliferacdo de musculo liso, juntamente com
a formacgédo de placa e cépsula fibrética. Inicialmente, as dimensfes do Iumen arterial
encontram-se preservadas através de um processo de remodeling positivo. Mais tarde, como
resultado de remodeling negativo, ocorre diminuicdo progressiva do limen.t O remodelling
arterial positivo caracteriza-se por um crescimento da placa ateromatosa no sentido exterior
do vaso, associado ao estreitamento da tunica média. O remodelling negativo esta descrito
como um estreitamento paradoxal da parede arterial no local da lesdo com crescimento da
placa no sentido do lumen. O remodelling parece estar influenciado por mudancas dinédmicas
no didmetro do vaso, causadas por variac@es no fluxo sanguineo e no shear stress, bem como
na libertacdo de substéncias enddégenas que afectam o ténus vasomotor. Os mecanismos
inflamatérios e a activacao celular endotelial que leva a fissuracéo da placa em doentes com
sindromes coronarios agudos (SCA), foram também aceites como tendo um papel importante
no remodelling arterial.*°

Simultaneamente ao processo de remodeling, o estimulo angiogénico produzido pelos
macroéfagos inicia um processo de angiogénese. Mais tarde, a formacédo de nudcleos lipidicos
necroticos decorre da apoptose das foam cells. A ocorréncia subsequente de ruptura da placa
leva a que o seu contelido fique exposto, criando um fenémeno de trombose arterial.*?

A modificacdo das LDL que ocorre na aterosclerose inclui a oxidagdo mediada por
mieloperoxidase, 15-lipoxigenase e 6xido nitrico-sintase (ONS). O 6xido nitrico € um agente
oxidante produzido pelas células endoteliais e pelos macréfagos. Quando produzido pela ONS
endotelial, possui caracteristicas vasodilatadoras e protectoras; quando produzido pela ONS
presente nos macrdofagos apresenta um caracter proaterogénico. A disfuncéo endotelial,
definida como diminuicdo da vasodilatagdo mediada pelo 6xido nitrico, é entdo um factor
preditor de eventos causados por aterotrombose. O recrutamento de mondécitos e de linfécitos
T estd ligado a progressdo da aterosclerose. A presenca de linfocitos B e de células
plasméticas é rara na placa intimal, mas pode ocorrer de forma acentuada na camada
adventicia em casos de doenca intimal avancada. A presenca de neutrofilos esta descrita em
casos de placas trombosadas, sendo provavelmente recrutados em resposta a ruptura de
placa. Estudos indicam que 0s agentes mais importantes na migracdo transendotelial destas
células sdo as LDL oxidadas e a proteina quimiotaxica monocitica-1 (PQM-1), uma poderosa
guimiocina cujos receptores nos mondécitos e macréfagos tendem a aumentar em numero
durante o desenvolvimento de placas. As células endoteliais, as CML e os macréfagos
contribuem para o aumento acentuado da PQM-1 na aterosclerose, que por sua vez causa o

recrutamento de mais células. Na fase inicial da aterogénese, as lipoproteinas sdo removidas
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da intima pelos macréfagos, aumentando a acumulagéo intracelular de lipidos (ésteres de
colesterol) e dando origem as foam cells. Esta fungédo protectora dos macrofagos, caso
decorra de forma exagerada, transforma-se numa situacao prejudicial, levando a que, quando
ocorre a morte das foam cells, o seu conteudo lipidico crie um core destabilizador, inerte,
necrotico, avascularizado, hipocelular e sem colagénio de suporte. As lipoproteinas podem
ser igualmente acumuladas pela camada intima sem existir criacdo de foam cells. A apoptose
destas células ocorre como consequéncia da sua incapacidade em absorver 0 constante
fornecimento de lipoproteinas aterogénicas. A necrose dos macréfagos contribui deste modo
para a formac&o de um core rico em lipidos no interior da placa.t

Os linfécitos ndo sao elementos essenciais para que a aterosclerose se desenvolva
mas, ainda assim, o sistema imunitario € responsavel pela modulacdo da progressdo da
doenca. As lesBes contemplam na sua constituicdo inGmeros antigénios, responsaveis pela
activacdo do sistema imunitario, entre as quais as LDL modificadas, proteinas heat-shock,
glicoproteinas | beta-2 e antigénios microbianos, possuindo o primeiro a maior expressao nas
placas ateroscleréticas. A resposta fibroproliferativa mediada pelas CML contribui para a
progressao da aterosclerose. As CML séo responsdveis pela cicatrizacao apds lesao arterial.
Caso os estimulos aterogénicos persistam a longo prazo, a resposta reparadora das CML
torna-se tdo expressiva e acentuada que ocorre uma diminui¢cao do calibre do lumen arterial,
reduzindo o fluxo sanguineo e induzindo quadros isquémicos. Ainda assim, séo estas células
gue, em conjunto com a matriz de colagénio produzida, conferem estabilidade as placas,
estabelecendo assim um aspecto protector contra a ruptura e trombose de placa. A diminuicdo
da funcgéo reparadora das CML e a sua morte sdo ocorréncias observadas nas zonas de
ruptura de placa, supondo-se que o processo apoptético celular esta na sua génese.!

Conforme referido anteriormente, no remodeling coronario associado a progressao da
aterosclerose, ha um aumento da area transversal do limen e/ou das dimensdes externas do
vaso, por forma a compensar o aumento das areas afectadas por placa.® A maioria das placas
ateromatosas coronarias sdo excéntricas e tendem a crescer no sentido da tunica adventicia
antes de comecarem a invadir o limen arterial. Isto foi observado inicialmente por Glagov et
al num estudo pioneiro, que demonstrou que numa fase inicial o tronco comum (TC) alarga
em resposta ao crescimento de uma placa ateromatosa. Em 2001, segundo Ward et al,
verificou-se uma incidéncia superior de crescimento das placas no sentido do limen em
segmentos de artéria coronaria com placas excéntricas voltadas para o miocardio,
comparando com aquelas que estavam orientadas para o pericardio. Esta investigacdo
sugeriu que o miocardio tem um efeito de conten¢éo, que condiciona e diminui a possibilidade
de remodelling positivo do vaso, potenciando o crescimento da placa no sentido do limen.*°
O calcio in situ aparenta estar associado as dimens@es da placa de ateroma. A calcificacdo

aterosclerética tem inicio logo na segunda década de vida do ser humano, sendo os depdésitos
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de célcio mais frequentemente encontrados em individuos mais idosos e em lesfes mais
avancadas. Nestas, também podem estar presentes depdsitos lipidicos e aumento de tecido
fibrético. A deposicéo de célcio na doenca arterial coronéria, sob a forma de hidroxiapatite,
ocorre sob um mecanismo semelhante ao encontrado na osteogénese e remodeling 6sseo,
podendo ocorrer a calcificacdo de lipidos e do tecido conjuntivo. A quantidade total de calcio
(score de calcio arterial coronério) funciona como marcador da carga aterosclerética coronéria
e fornece informacao prognéstica adicional. As lesdes culprit pelos SCA sdo geralmente

menos calcificadas que as placas que estdo na base da angina estavel.!?

4.2. LesOes de bifurcacao
O tratamento de lesdes em bifurcacdes estd associado a maiores taxas de

complicacdes, menor sucesso do procedimento e maiores taxas de reestenose.®"*? O advento
dos drug eluting stents (DES) melhorou o progndstico destas les6es mas, ainda assim, a
reestenose continua a ser um evento frequente, assim como a trombose de stent.?®

O sistema de classificac&o de lesdes de bifurcacido mais utilizado foi criado por Medina
et al, que atribui valores a auséncia (0) ou presenca (1) de lesé@o e divide a bifurcacdo em 3
segmentos: main branch (MB) proximal, MB distal e side branch (SB), nhum algoritmo de 3
digitos: (x,y,z). As “verdadeiras” lesGes de bifurcacéo envolvem o MB e 0 SB, correspondendo
as caracterizagées (0,1,1), (1,0,1) e (1,1,1).%

Tém sido desenvolvidas diversas técnicas para o tratamento destas lesdes, as quais
englobam T-stenting, culotte, crush e kissing stent simultaneo, por exemplo. Importa salientar
gque a revascularizacdo de SB cujo diametro é inferior a 1,5 mm nao apresenta beneficio, pelo
gue lesdes em vasos com este calibre sdo usualmente consideradas pouco/néao significativas.
Em lesBes de bifurcacdo em que o SB possui diametro intermédio (2,00 a 2,75 mm), dever-
se-a proceder a provsional stenting, com implantacdo de stent no SB para resultados

angiograficos subdptimos.343°

4.3. Flextome™ Cutting Balloon™
O CB é um baldo criado para lesdes especificas, constituido por 3 componentes: baldo

ndo compliant, catéter Monorail® ou over-the-wire e aterotomas (microlaminas cirdrgicas com
pontos flexiveis) (figura 4.2). A vantagem na utilizacdo de CB consiste na sua capacidade de
reducdo do estiramento e da lesdo induzida no vaso, ao provocar fissuras orientadas
longitudinalmente. Da mesma forma, o CB provoca uma dilagdo da zona alvo com recurso a
menor forca que os restantes baldes de dilatacdo, diminuindo o risco de resposta
neoproliferativa e RIS.*° Os aterotomas sdo construidos em aco inoxidavel, estando dispostos
longitudinalmente ao longo da superficie do baldo. O seu design possui indenta¢cdes em “T”,

com o objectivo de melhorar a flexibilidade e a navegabilidade pelo vaso. Os aterotomas
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existem em configuragcdes de 3 nos tamanhos 2,00 a 3,25 mm e de 4 aterotomas nos
tamanhos 3,50 a 4,00 mm, possuindo 10 ou 15 mm de comprimento, 0,013” (0,3302 mm) de
altura total, 0,005” (0,127 mm) de altura util e 0,004 a 0,006” de largura. Sendo 3 a 5 vezes
mais afiados que as laminas cirlrgicas convencionais, 0s aterotomas expandem-se
radialmente e fissuram a placa e vaso longitudinalmente, criando planos de incisdo que
aliviam a forca circunferencial (hoop stress) e previnem a deslocacdo do baldo (efeito de
watermelon seeding). O hoop stress equilibra a pressao intra-arterial, evitando a expanséao do
vaso. A hiperplasia neointimal existente na RIS e a prépria presenca de stent contribuem para
0 aumento do hoop stress, impedindo que mesmo os baldes de dilatacdo ndo compliant de
alta pressdo consigam ultrapassa-la e produzir uma deformacdo permanente na parede

arterial 67134042

Catéter over-the-wire

Porta de
insuflagdo F‘i Comprimento de trabalho do catéter: 137 cm —*JJ
] [ T 7/ 1 -
Porta para Didmetro shaft ~ 100cm 90cm Didmetro
fio-guia proximal: 3,2 F Marcadores shaft distal:
P . 2,7F
Catéter Monorail®
‘r‘ Comprimento de trabalho do catéter: 142 cm '{
Porta de I
CUflac Diametro shaft Marcadores ’ _ _
Insutlagao proximal: 20F  100em 90 cm |  Porta de saida do fio-guia 24 cm |
l ] |
- 7, / T : -
/ Diametro
T shaft distal:
2,7F
. / . 7 b 5mm R 5mm
Comprimento de trabalho: 6, 10, 15 mm  Perfil de entrada : ’E 'gl
da ponta 0,020” 0.004 \ Pontos flexiveis a cada 5

f—o mm nos comprimentos

= :’J_'J A 10e 15 mm

‘ g 6 mm = 0 pontos
10 mm = 1 ponto
Marca radiopaca 1 mm Baldo ndao compliant em nylon 15 mm = 2 pontos

-

Figura 4.2: Representacdo esquematica dos componentes do Flextome™ Cutting Balloon™. Adaptado de
Flextome™ Cutting Balloon™ Dilatation Device. Boston Scientific. Available from:
http://www.bostonscientific.com/en-US/products/plaque-modification/flextome-cutting-balloon-dilatation-device.html
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O principio de funcionamento do CB consiste na reducao da superficie em contacto
com a parede do vaso, concentrando a for¢ca. Sabendo que o hoop stress resulta do quociente
entre a forca e a &rea em contacto com o vaso, quanto menor for esta ultima, maior sera a
presséo que expande a lesdo. Num vaso pressurizado em que “P” seja a pressao na parede
vascular, “r’ seja o raio interno e “R” o raio externo, o hoop stress pode ser calculado atraves
da lei de Laplace: o = P(R + 1) / (R - r)."® Estudos”® demonstram que o CB necessita de
pressdes de insuflagcdo (média e maxima) inferiores as de um balédo de dilatacdo convencional.
Recomenda-se a insuflagdo do CB a pressdes entre 4 e 8 atm.*® O aumento do limen é
principalmente conseguido através da compressao da placa e menos por expansao das
paredes do vaso.”® A preparacdo da lesdo com CB, prévia a implantacéo de stent, apresenta
bons resultados, evitando a sua ma expansdo e aposicdo. A utilizacdo deste baldo esta
também associada a plaque shift minimo.?°-2%42

Na plain old balloon angioplasty (POBA), a dilatacdo da lesdo € feita através da
aplicacdo de forca de forma aleatéria, convertendo-se em shear stress circunferencial devido
a geometria artéria-baldo. Os diferentes graus de resisténcia oferecidos a for¢a radial podem
induzir a criagdo de mudltiplos arcos de disseccdo. As lesdes ostiais sdo particularmente
dificeis de tratar através de POBA, apesar do recurso a insuflacdes de elevada presséo,
existindo também uma maior tendéncia para o recoil do vaso. De acordo com Kurbaan et al,
estas lesbGes sdo facilmente tratadas através da utilizacdo de CB. Na angioplastia de
pequenos vasos a realizacdo de POBA esta associada a maiores taxas de reestenose e
disseccdo. Por oposicéo, a utilizagcdo de CB encontra-se associada a taxas significativamente
menores de reestenose definida angiograficamente a 3 meses, em pequenos vasos (fibréticos
e calcificados), quando comparada com POBA. A RIS, causada por proliferacdo de CML,
formag&o de matriz extracelular e hiperplasia neointimal, foi inicialmente tratada com POBA
gue se encontrava associada a taxas de reestenose recorrente entre 30 e 60%. A utilizacéo
de CB na RIS oferece vantagens, pela concentracdo da forca de dilatacdo em superficies
menores. As fissuras provocadas forcam a placa a “quebrar” de forma controlada, estando o
aumento do limen apéds a aplicacdo do CB relacionado com a extrusao do tecido neointimal
residual para fora dos struts do stent. A utilizacdo de CB provoca também uma reducao do
elastic recoil, uma vez que a fissuracdo do tecido neointimal diminui a continuidade elastica e
fibrética da camada interna fibrosa, o que permite que o tecido seja empurrado para fora
através das células do stent. Sugere-se entdo que o mecanismo de dilatagdo consiste na
compressao e redistribuicdo horizontal da placa. A aplicacdo de CB é superior a realizacao
de POBA nesta componente. A utilizagdo de baixas pressfes associada ao CB conduz a
melhores resultados que a realizacdo de POBA, com pressdes elevadas (16,7+4,0 atm),

atingindo melhores e mais estaveis resultados angiograficos. Na fase aguda, o ganho de
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limen conseguido com a aplicacdo de CB é bastante superior ao atingido com POBA,
existindo igualmente uma menor perda tardia de limen.°

O design especifico do CB protege o0 vaso dos aterotomas quando o baldo ndo se
encontra expandido, minimizando o risco de trauma vascular quando o CB é progredido
através da lesdo.”* Em comparacdo com POBA, estd associado a baixas taxas de
complicagbes agudas, a um menor numero total de dissec¢des e também a baixas taxas de
disseccbes e perfuracdes graves. Esta técnica oferece também uma entrega controlada do
dispositivo CB, nao tendo sido registados deslizamentos. Ainda neste registo, a preparacdo
da lesédo com cutting balloon demonstrou conseguir prevenir a sub-expansao e ma-aposicao
do stent, alterando a compliance do vaso e diminuindo o volume da placa.®

O CB deve ser utilizado com catéter guia 6F (calibre minimo) e adequado suporte
proporcionado pelo fio guia, apoiado em posi¢cao coaxial. A escolha do tamanho correcto do
CB a utilizar € um passo essencial no procedimento. Deve ser utilizado um CB cujas
dimensdes se encontrem num racio 1:1 com o calibre do vaso normal, podendo ser utilizado
um tamanho ligeiramente superior (0,25 a 0,50 mm superior) nos casos de RIS. Ao atravessar
lesBes tortuosas ou em RIS, a técnica de buddy wire pode ser util. Na insuflacdo, é importante
gque esta seja realizada de forma lenta e gradual, aumentando cerca de 1 atm a cada 5
segundos, por forma a garantir que o baldo seja expandido de forma homogénea em torno
das microlaminas, evitando a inutilizac&o do dispositivo por ruptura causada pelos aterotomas.
Quando o CB se encontra completamente insuflado, & pressdo nominal, € aconselhado um
tempo total de aplicacéo de 60 a 90 segundos, permitindo a fissuracdo da lesdo. Em lesGes
excéntricas, aconselha-se a utilizacdo de pressdes ligeiramente superiores a nominal. A
desinsuflacdo deve ser igualmente realizada de forma lenta. A realizacdo de multiplas
insuflacdes é possivel, se necessario.*>44

Em resumo, quando comparado com POBA, o uso de CB acarreta menor recoil e
menores taxas de estenose residual. Ainda neste ponto, as complicacdes agudas, o total de
disseccbes e as perfuracdes e disseccles graves ocorrem em menor niumero com a utilizacao
de CB do que durante a POBA. Em lesbes de bifurcacéo, a utilizacdo de CB apresenta
melhores progndsticos do que a realizacdo de POBA e conduz a uma maximizacdo do

aumento do limen, com plaque shift reduzido.%1!

4.4. OCT

O OCT é um método de imagem que emprega luz proxima do infravermelho para
produzir imagens tomograficas. No campo da cardiologia de intervencéo, as aplicacbes de
destaque desta tecnologia compreendem a avaliacdo da placa de ateroma,* a avaliacdo da
cobertura e aposicdo dos struts de stents, a avaliagcdo da RIS e enquanto técnica guia e de

optimizacdo da intervengdo coronaria percutanea (ICP).*¢ Os sistemas de OCT intravascular
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actuais usam um comprimento de onda de cerca de 1300 nm. A penetragdo nos tecidos &
limitada a 1 a 3 mm; no entanto, a resolu¢@o é muito superior a de outros métodos de imagem.
A escolha do comprimento de onda a utilizar numa artéria baseia-se nas caracteristicas de
absorcao do tecido e no indice de refraccéo entre o catéter e a parede do vaso.'®

O OCT é andlogo ao IVUS, criando imagens transversais da artéria coronaria para
estudo em tempo real e offline*® mas, em vez de ondas acusticas, mede a intensidade de luz
refletida. As suas vantagens sao a maior resolucédo (aproximadamente 15 um), a velocidade
de aquisicao elevada, a possibilidade de ser utilizado em conjunto com outras técnicas de
imagem e os reduzidos custos associados aos catéteres. Ao contrario do IVUS, o catéter de
OCT néo possui transdutor, contendo uma Unica fibra 6ptica,*® pelo que o seu fabrico € menos
dispendioso.'®

Na técnica de OCT, sdo direccionados pulsos de luz de baixa coeréncia para a
amostra. O tempo de reflexdo da luz € usado para medir a distancia. A intensidade da reflexao
€ analisada, sendo o feixe entdo transformado para produzir uma imagem de duas ou trés
dimensdes. Devido a elevada velocidade de propagacéo da luz, o tempo de atraso do reflexo
ndo pode ser medido electronicamente, pelo que é utilizada a técnica de coeréncia. O feixe
de luz é dividido: metade da luz é dirigida para o objecto a ser observado (artéria do doente)
e a outra metade para uma referéncia (“espelho”). Isto gera um padréo de interferéncia que é
analisado por backscattering, determinando-se assim a profundidade e posigéo transversal.
A intensidade da luz reflectida depende das diferencas entre os indices de refraccdo dos
tecidos. No caso da placa aterosclerética, os seus componentes tém diferentes indices de
refraccdo. Os lipidos tém elevada atenuagéo (menor profundidade de penetracéo) e o calcio
e colagénio tém baixa atenuacéo (elevada profundidade de penetracéo).6:47-4°

A profundidade de penetragéo da luz infravermelha é de cerca de 0,1 até 2,0 mm. Uma
vez que a luz é atenuada pelo sangue antes de atingir a parede do vaso, o campo de visdo
deve ser completamente limpo durante a aquisicdo de imagem (washout através da injeccao
intracoronaria de contraste iodado), conseguindo o deslocamento necessario dos glébulos
vermelhos (técnica ndo oclusiva).®474° Importa ressalvar que esta interrupgdo temporaria do
fluxo sanguineo ndo produz isquémia significativa, seja através da técnica ndo oclusiva ou da
técnica oclusiva (oclusdo do vaso proximal com baldo insuflado para impedir o seu
preenchimento com sangue).®® Os primeiros estudos sobre a tematica indicavam que
injeccbes de 14 mL de contraste, a um fluxo de 4 mL/segundo seriam suficientes para a
aquisicéo de pullbacks entre 2 e 3 segundos das maiores artérias epicardicas.*

Existem dois tipos de OCT: o TD-OCT (time domain) e o FD-OCT (frequency domain
ou optical frequency domain imaging — OFDI), que diferem no método usado para calcular a

amplitude do campo eléctrico (tabela 4.1).1618
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O primeiro utiliza uma fonte de luz de banda larga, na faixa de 1280-1350 nm, medindo
diretamente a amplitude do campo eléctrico. O OFDI utiliza um laser monocromético cujo
comprimento de onda varia ao longo do tempo, enquanto a distancia de atraso de referéncia
se mantém constante. A amplitude do campo eléctrico € calculada através de transformadas
de Fourier. Os sistemas actuais de OCT utilizam um protocolo no dominio da frequéncia, que
tem velocidade elevada de aquisicdo de imagens, sem necessidade de oclusdo do vaso com
baldo. Estas caracteristicas tém levado a generalizacao rapida e abrangente da utilizacdo de
OFDI em laboratérios de hemodindmica. Relativamente ao washout, o volume de contraste
injectado é francamente menor com OFDI.16-18

Tabela 4.1: Comparacéo entre o sistema TD-OCT e os primeiros sistemas de OFDI do mercado. Adaptado

de Barlis P, Schmitt JM. Current and future developments in intracoronary optical coherence tomography
imaging. Eurolnterv. 2008;4:529-534.

Parametro TD-OCT ‘ OFo!
Comprimento de onda da fonte 1250 — 1350 nm 1250 — 1350 nm
Resolucéo axial 1520 pym 15 —20 ym
Resolucéo lateral 25-30 um 25-30 um
Diametro de scan 6,8 mm 8,3 mm
Frame rate 15,6 ou 20 frames/segundo 100 frames/segundo
Numero de linhas/ frame 200 ou 240 450
Velocidade de pullback méxima 2,0 ou 3,0 mm/segundo 20 mm/segundo

Os actuais sistemas de OFDI possuem frame rates mais elevadas que o TD-OCT,
permitindo a aquisicdo de imagens de longos segmentos da artéria corondria de forma rapida.
A titulo de exemplo, com a injeccdo de um Unico bélus de contraste iodado para realizacdo
da técnica ndo oclusiva, com o OFDI é possivel obter imagens a velocidades de 100
frames/segundo, com resolucdo de 500000 pixel/frame e pullback automético de 20
mm/segundo,*® bastando um periodo de 2 segundos para adquirir imagens de um segmento
vascular de 4 cm.*

A utilizac&o de técnicas de imagem de elevada resolucdo € importante na avaliagéo
das placas de ateroma e no reconhecimento de placas vulnerdveis em risco de ruptura,
condicionando SCA e/ou morte subita. A placa vulneravel, responséavel por 80% dos SCA,
define-se pela presenca de uma “capa fina” (thin cap) < 65 um, de acumulagdes lipidicas e de
um processo inflamatério activo. O OCT tem a capacidade de detectar as zonas de
vulnerabilidade, conseguindo distinguir diferencas na composi¢éo das placas com um grau de
sensibilidade e especificidade comparavel a histopatologia.*6->°
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Estudos definem trés tipos de placas de ateroma e as suas caracteristicas no OCT. As
placas fibrosas sdo homogéneas e possuem elevado backscattering (ricas em sinal). As
placas fibrocalcificadas apresentam regides de sinal de baixa intensidade com bordos
superiores e/ou inferiores acentuadamente delineados. As placas ricas em lipidos tém limites
difusos e regides de sinal de baixa intensidade.>**> Na avaliacdo de lesGes ateroscleréticas,
o OFDI apresenta qualidade de imagem superior ao TD-OCT.* Outros estudos demonstram
a capacidade do OCT para detectar trombos intracoronarios. Estes caracterizam-se como
massas salientes no interior do limen dos vasos e podem ser classificadas como vermelhos
ou brancos. Os primeiros sdo compostos principalmente por glébulos vermelhos e
caracterizam-se, como ja foi referido anteriormente, por uma elevada atenuac¢éo de sinal. Os
trombos brancos sdo compostos por glébulos brancos e plaquetas, caracterizando-se por uma
baixa atenuacdo de sinal. Outra categoria, o “tecido intraluminal anormal” (abnormal
intraluminal tissue — AIT) surge na imagem OCT como a presenca de massas de contornos
irregulares, com protrusao para além dos struts de um stent para o interior do limen. Uma vez
que a distingdo entre trombo e hiperplasia neointimal pode ser dificil, propde-se uma
abordagem conservadora na avaliacao destas estruturas intraluminais. O AIT é definido por
guatro caracteristicas: cobertura de suporte, aposi¢cdo, presenca de hiperplasia neointimal
subjacente e localizacdo em segmento fortemente estendtico.¢>’

A cobertura neointimal incompleta dos struts é um forte preditor de trombose tardia de
stent (TTS). Doentes que sofrem de TTS apresentam, muito frequentemente, ma aposicao de
stent. Tal como referido anteriormente, uma das potencialidades do OCT é a avaliacdo e
seguimento de stents implantados, permitindo uma visualiza¢éo e quantificagdo reprodutiveis
e precisas da cobertura dos struts. Apresenta-se assim como uma tecnologia de elevada
utilidade e importancia. No caso da RIS, esta € uma entidade caracterizada pela proliferacéo
excessiva de tecido neointimal, estando frequentemente associada aos bare metal stents
(BMS). Os diferentes padrées descritos de RIS séo facilmente identificaveis por OCT.%®

A utilizacdo de OCT durante a ICP pode ser abordada de diferentes perspectivas. As
medicbes efectuadas apresentam elevada utilidade em estenoses coronarias
angiograficamente borderline. E possivel medir os diametros e areas de referéncia,
comprimentos, volumes e a éarea minima de lumen (minimal lumen area — MLA).
Adicionalmente, é possivel caracterizar as lesfes, através da analise da constituicdo das
placas que estdo na sua génese.*®

No contexto de lesbes de bifurcacdo, o OCT, na sua vertente 2D, fornece dados
importantes quanto ao estado do SB, permitindo decidir qual a abordagem a realizar e as
técnicas a usar durante a intervencdo terapéutica. Apds esta Ultima, o OCT demonstra
novamente as suas potencialidades, revelando-se essencial na avaliacdo do potencial

aumento das dimensdes na zona de estenose, na avaliacdo da aposicdo e expanséo dos
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stents implantados (permitindo compreender se existe ou ndo a necessidade de pds-
dilatac&do), na avaliagdo das zonas de overlapping de stents e na visualizacdo das edge
dissections.*®

Existem poucos riscos associados a utilizagdo de OCT durante a ICP. A energia
aplicada durante as aquisi¢cdes de imagem é reduzida, com poténcia na ordem dos 5 a 8 mW,
sem capacidade de induzir danos tecidulares. No estudo conduzido por Barlis et al, ndo houve
registo de eventos cardiacos adversos major (MACE) nas 24 horas apds observacao por
OCT.%

A tecnologia OCT 3D tem progredido rapidamente. A maior limitacdo desta modalidade
é a necessidade de efectuar as reconstrucdes offline e ndo online.1"20-2527.28 A gplicacédo
clinica do OFDI 3D continua por definir. Ao nivel das lesdes de bifurcacao, cuja visualizacéo
por 2D é dificil e subjectiva, 0 OCT 3D permite a visualiza¢éo e avaliacdo detalhadas de SB.
Isto levou a uma proposta de nova classificacdo dos SB, com divisdo segmentar dos seus
ostia, exemplificando a forma como a resposta neointimal e cobertura dos struts do stent do
MB podem ser afectadas.?®?* A utilizacdo do sistema de OFDI da Terumo® (Téquio, Japao)
na avaliagdo deste tipo de lesdes levou a hipotetizacdo de tipos de bifurcacdo, paralela e
perpendicular, baseados no angulo, e que levam a caracteristicas e potenciais efeitos sobre
a carina.'®?23 Qutra aplicagéo proposta para o OCT 3D ¢ a identificagdo de trombos e ma
aposicao de stent, de modo a guiar trombectomia aspirativa, pés-dilatacdo e utilizacdo de
farmacos posterior. O sistema de OFDI de alta velocidade da Terumo™ permite a aquisi¢cao
de 160 frames/segundo durante o pullback do catéter, a uma velocidade méaxima de
40mm/segundo. Em comparagao com o sistema LightLab C7™ (St. Jude Medical, Saint Paul,
Minnesota, EUA), que consegue adquirir 100 frames/segundo, o OFDI é superior na criagao
de reconstrugdes 3D.?%8 Utilizando velocidades mais rapidas, consegue-se diminuir a
frequéncia de artefactos de movimento cardiaco (devido ao menor tempo necessario para
aquisicao da imagem). Quanto as lesdes aorto-ostiais, uma das dificuldades associadas a sua
avaliacdo é a seguranca de que a ponta distal do catéter esta suficientemente afastada do
ostium de modo a permitir a sua visualizacdo por OCT, mas ainda assim apoiada o suficiente
para possibilitar um washout adequado.>®

Uma vez que a luz infravermelha ndo penetra nos struts metalicos do stent, o OCT
apenas visualiza a sua por¢cdo endoluminal, provocando um cone de sombra atras dos
mesmos. Deste modo, foram necessarios ajustes nesta avaliacdo, levando a que a aposicado
dos struts se defina como incorporado, saliente ou mal aposto.®° Os protétipos actuais de OCT
3D online tém a capacidade de detectar automaticamente struts, com base nas suas
caracteristicas 6pticas, por exemplo.'® Este parametro, a inclusdo de sistemas com frame
rates elevados e as melhoradas velocidades de pullback levam a que a reconstrucéo 3D online

possua melhor resolucéo, reduzindo a quantidade de artefactos de movimento e permitindo
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gue a tecnologia se dissemine por cada vez mais laboratérios de hemodinamica. A criacao de
um software volume-rendering, especifico para andlise quantitativa de imagens € uma mais-
valia. A caracterizagdo tecidular melhorada de placas de ateroma é também um ponto
atractivo nesta tecnologia, podendo auxiliar na identificacdo de lipid pools e placa

vulneravel.17.:2561

4.5. Disseccdao de artérias coronarias
As disseccdes das artérias corondrias podem ser primarias ou secundarias. A

dissecc¢do primaria das artérias corondrias € espontanea e rara, ocorrendo, na sua maioria,
em contexto de enfarte agudo do miocéardio (EAM).8283 E uma entidade mais frequente no
sexo feminino, podendo ocorrer no periodo periparto ou pés-parto.®* No caso da disseccdo
secundaria, ocorre como extensao de dissecc¢ao da raiz da aorta ou como consequéncia de
angiografia, ICP (lesdo com a ponta distal do catéter, com um baldo ou com um guia
hidrofilico, a titulo exempilificativo), cirurgia cardiaca ou trauma toréacico.®® Em doentes jovens,
sem factores de risco para EAM mas que se apresentem com a clinica correspondente ao
mesmo, dever-se-a4 suspeitar de dissec¢do das artérias corondrias. O diagndéstico por
angiografia é dificil, apenas permitindo visualizar o compromisso do lumen e, por vezes, o flap
intimal. Importa perceber o comprimento do segmento afectado, diferenciar o verdadeiro e o
falso limen, localizar a origem do flap e observar a ostia de SB potencialmente envolvidos na
disseccdo.®® Na avaliacdo de lesGes de bifurcacdo, o OCT assume importancia fulcral no
estudo dos SB, devido a sua elevada resolucéo, permitindo uma visualizacdo detalhada do
limen e da parede vascular. Pode ser utilizado como método de imagem adequado para guiar
a ICP, permitindo o correcto posicionamento dos materiais escolhidos, no verdadeiro
limen.%3% No OCT, a disseccdo surge como protrusdo de uma orla de tecido, separada da

parede/placa, para o limen do vaso.%®
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5. Metodologia

5.1. Abordagem metodolégica e desenho do estudo
O presente estudo tem uma abordagem metodoldgica quantitativa, do tipo

observacional descritivo transversal. O desenho do estudo encontra-se representado ha figura
5.1.

* 4 |esdes ostiais
12 doentes com indicagdo  |_ _ __ _ | 1 leséo em bifurcacao

para ICP com CB « 3RIS
¢ 4 |les0es fibrocalcificadas

2 doentes excluidos: OCT néo tentado
¢ 1 doente em instabilidade hemodindmica = [= = ===
» 1 doente com valores de creatinina elevados

¢ 2 lesBes ostiais

A 4

10 doentes  emmmm—————— * 1 lesédo em bifurcacéo
* 3RIS
| ¢ 4 lesdes fibrocalcificadas
L 1
OCT: 9 doentes N&o OCT: 1 doente
* Nao foi possivel
atravessar a lesao
\ 4
CB
4
OCT
4

Reconstrucao 3D

Figura 5.1: Fluxograma explicativo do desenho do estudo “Caracteriza¢éo por optical coherence tomography (OCT)
de placas coronarias sujeitas a cutting balloon. Contributo das técnicas bidimensional e tridimensional.”

5.2. Populagao e amostra
A populacado deste estudo foi constituida por todos os doentes com indicacdo para

serem tratados com CB — aqueles que possuem lesdes ostiais, lesBes em bifurcacoes, lesdes
fibrocalcificadas ou RIS. A amostra foi seleccionada por conveniéncia, sendo formada por 10
doentes do Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E. com indicagdo para tratamento com
CB, no periodo decorrido entre 5 de Maio e 5 de Setembro de 2014. Foram excluidos da
analise final os doentes com espasmo de artérias coronarias sem estenoses significativas,

niveis séricos de creatinina > 1,5 mg/dL ou instabilidade hemodinamica.
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5.3. Dimensdes, categorias e variaveis
Foram definidas 4 dimensdes, que se dividem em 8 categorias, constituidas por 36 variaveis. A selecgdo das dimensdes, categorias e

variaveis foi realizada com base na revisao da literatura, estando definida no presente capitulo (tabelas 5.1, 5.2 e 5.3).

Dimenséo

Caracterizacdo
da amostra

Factores de
risco da
amostra

Categoria

Caracteristicas
demograficas

Caracteristicas
biométricas

Factores de
risco
cardiovasculares

Variavel

“Idade”

“Peso”

“Dislipidémia”

“Antecedentes de tabagismo”

Descricao

Idade do doente (anos)

Raca do doente

Peso do doente (kg)

Dislipidémia

Antecedentes de tabagismo

20

Tipo

Continua

Discreta

Continua

Discreta

Discreta

Definicéo

Métrica

Nominal

Métrica

Nominal

Nominal

Indicador

Anos

(1) Caucasiana; (2) Africana; (3)
Asiatica; (4) Outra

Quilogramas (Kg)

(1) Presenca; (2) Auséncia

(1) Presenca; (2) Auséncia
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Dimensédo Categoria Variavel Descri¢ao Tipo Definicao Indicador

“Placa fibrocalcificada” Placa fibrocalcificada Discreta Nominal (1) Sim; (2) Néo
Tipo de lesédo

“Hiperplasia neointimal” Hiperplasia neointimal (na RIS) Discreta Nominal (1) Sim; (2) Néo

“DRd” Diametro de referéncia distal Continua Métrica Milimetros (mm)

“ARp” Area de referéncia proximal Continua Métrica Milimetros quadrados (mm?)

Caracterizacdo p A o . . -
da lesdo Area de referéncia média Continua Métrica Milimetros quadrados (mm?)

Dimensées de

referéncia ) . . .
“DMax” Diametro méaximo da leséo Continua Métrica Milimetros (mm)

“LELp” Lumen eccentricity index proximal Continua Métrica (valor inteiro)

Lumen eccentricity index na minimal lumen area Continua Métrica (valor inteiro)
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Dimenséo Categoria Variavel Descricao Definicéo Indicador

Numero de dissecgbes existente na leséo antes do

tratamento com CB e registadas por OCT Continua Metrica (valor inteiro)

“N.° dissecgOes pré-CB”

Quantificagédo de
alteracoes Numero de cavitacdes existente na lesdo antes do

“ [0} 1 A ’_ ” 1 A 1 1 H
N.° cavitacbes pré-CB tratamento com CB e registadas por OCT Continua Meétrica (valor inteiro)

Altera(;cjes “Abertura” Abertura da dissecgao Continua Métrica Milimetros (mm)
morfologicas

Dissecc¢les

“Comprimento” Comprimento do flap Continua Métrica Milimetros (mm)

Cavitacoes “Profundidade” Profundidade da cavitagdo Continua Métrica Milimetros (mm)
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5.4. Recursos humanos, fisicos e materias
O estudo decorreu em laboratério equipado com fonte emissora de radiacdo X e

processamento de imagem GE (Fairfield, Connecticut, EUA) Innova®; injector de contraste
Bracco (Mildo, Itdlia) ACIST® CVi®; desfibrilhador GE Responder® 2000; baldo intra-adrtico
Datascope (Fairfield, New Jersey, EUA) CS100®; ventilador Draeger (Luebeck, Alemanha)
Evita 4; consola de IVUS Volcano (San Diego, Califérnia, EUA) s5i®; consola de OCT
Terumo™ LUNAWAVE™; consola de fractional flow reserve (FFR) St. Jude Medical (Saint
Paul, Minnesota, EUA) QUANTIEN™; pacemaker provisério Medtronic (Minneapolis,
Minnesota, EUA) 5348 e analisador de tempo de coagulagdo activado (activated coagulation
time, ACT) Medtronic ACT PLUS® ACT100. Durante cada um dos casos estiveram presentes
na sala de intervencéo, na sala de controlo e na sala de recobro um total de 6 a 7 profissionais
— 1 ou 2 médicos cardiologistas, 2 técnicos cardiopneumologistas, 1 técnico de radiologia e 2

enfermeiros.

5.5. Protocolo

5.5.1. Intervencao coronaria percutanea
Para a realizag&o das coronariografias foram utilizados um introdutor radial ou femoral,

um fio guia 0.035", pelo menos um catéter de diagnéstico e contraste iodado (lomeron® 400,
iomeprol), injectado em sistema fechado através do injector de contraste Bracco ACIST® CVi,
gue possibilita também a injec¢do de soro. Os ostia de ambas as coronarias (ou ostia de
bypasses corondrios) eram selectivados com um catéter de diagndstico, injectando-se
seguidamente contraste iodado, executando-se simultaneamente gravacfes angiogréficas
através da projeccao de radiacdo X, em diferentes projecc¢des para cada uma das coronarias.
Na realizac&o das angioplastias utilizaram-se cateteres guia 6F ou 7F e guias de angioplastia,
podendo recorrer-se a utilizacdo de microcatéteres se 0 caso assim o justificasse. Apos a
passagem da guia pela estenose e colocacdo da mesma o mais distal possivel, eram criadas
as condicbes para progredir o catéter de OCT antes da aplicacdo do CB, segundo a
metodologia descrita posteriormente no capitulo 5.5.2.

O comprimento do CB a utilizar era escolhido consoante o comprimento da lesao,
visualizado por angiografia e o seu didmetro era seleccionado de forma a possuir uma relacao
de aproximadamente 1:1 com o diametro do vaso normal.®’ Depois de escolhido o CB, o
mesmo era introduzido no catéter guia, fazendo-o progredir sobre a guia de angioplastia até
a zona a tratar, insuflando-se a pressao adequada. O CB era retirado, repetindo-se a técnica
de OCT procedendo nos mesmos moldes da primeira gravacao, incluindo as medi¢bes
necessarias. Conjugando a avaliagcdo angiografica com a obtida através da técnica de OCT,

decidia-se a melhor opcdo terapéutica a realizar para tratamento da estenose em causa
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(implantacdo de DES, BMS ou aplicacdo de drug eluting balloon (DEB)). Nos casos em que
parecia premente a avaliagdo do resultado final por OCT, o mesmo era repetido. O sucesso
angiogréfico foi definido como estenose residual final < 30% da leséo tratada, ou estenose
residual final < 30% do MB e < 50% do SB em lesdes de bifurcagéo.®® Todos os procedimentos
foram finalizados com o encerramento do acesso vascular utilizado, sendo o doente
transferido de seguida para o recobro/servico de internamento. Os casos registados

encontram-se pormenorizadamente descritos no Apéndice 2.

5.5.2. Aquisicao de imagens por OCT 2D e reconstru¢  ao 3D

As imagens de OCT foram adquiridas com recurso a consola LUNAWAVE™ da
Terumo™. Para manutencdo das condi¢cbes de assepsia, 0 sistema motorizado (motor drive
unit — MDU) era colocado numa manga esterilizada. O catéter era conectado a MDU,
procedendo-se a calibracdo automética e avancando o mesmo distalmente a estenose.
Realizavam-se pequenas injec¢des para confirmacédo de bom flush da artéria e procedia-se
a realizagdo de pullback para gravagéo, utilizando a MDU a velocidade de 20 mm/s, de forma
a proporcionar maior qualidade da reconstrucéo tridimensional.

Durante a gravacédo foi efectuada a injec¢cdo de contraste iodado com recurso ao
injector de contraste ACIST® CVi® (fluxo de 4 mL/s; volume maximo de 20 mL; presséo de 400
mmHg), de modo a criar um meio virtualmente livre de sangue. Seguidamente eram realizadas
as medicBes pretendidas, efectuando imediatamente antes uma nova calibracdo utilizando o
botdo rotacional Calibration. Apds a avaliacdo 2D, procedia-se a reconstru¢cdo 3D para
efectuar comparacéo na identificacdo de placas e resultados da interaccdo do CB com a
superficie endotelial. Todas as imagens de OCT foram gravadas digitalmente para posterior

analise dos investigadores. As medi¢cdes encontram-se descritas no capitulo 5.5.3.

5.5.3. Medi¢cOes em OCT 2D

A qualidade de imagem dos runs obtidos foi avaliada cuidadosamente, excluindo-se
as seccles em que a qualidade de imagem insuficiente (devido a artefactos de movimento ou
a washout inadequado) ndo permitisse o adequado estudo e realizacdo de medicdes. Para
efeitos de caracterizacao da leséo a tratar com CB, foram utilizados parametros previamente
descritos na evidéncia cientifica. O vaso “normal” foi caracterizado através da presenca de 3
camadas parietais, com evidéncia da tanica intima, média e adventicia, com espessura intimal
< 250 um.®® A presenca de doenca aterosclerética foi classificada em placas fibréticas,
fibrocalcificadas ou lipidicas. A hiperplasia neointimal observada nas RIS foi igualmente tida
em consideracdo.”® Os parametros para a classificacdo dos diferentes tipos de tecido

encontram-se descriminados na tabela 5.4.
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Tabela 5.4: Caracteristicas da imagem OCT. Adaptado de Prati F, Regar E, Mintz GS, Arbustini E, Di Mario
C, Jang I-K, et al. Expert review document on methodology, terminology, and clinical applications of optical
coherence tomography: physical principles, methodology of image acquisition, and clinical application for
assessment of coronary arteries and atherosclerosis. European Heart Journal. 2010 Feb 2;31(4):401-15.

Tecido Caracteristicas da imagem OCT

Fibrético Homogéneo, elevada reflectividade, baixa atenuacéo
Calcificado Bordos definidos, baixa reflectividade, baixa atenuagéo
Lipidico Bordos difusos, elevada reflectividade, elevada atenuacéo
Trombo vermelho Reflectividade média, elevada atenuacao

Trombo branco Reflectividade média, baixa atenuacao

A estenose foi definida como uma lesdo com compromisso da area do lumen de 50%
(no minimo) em comparacdo com o lumen de um segmento de referéncia predefinido, em
imagem transversal. As areas de referéncia proximal (ARp) e distal (ARd) foram consideradas
as zonas com maior lumen proximalmente ou distalmente a uma estenose (normalmente a 10
mm), ainda no mesmo segmento. No mesmo ambito, foram registados os diametros de
referéncia proximal (DRp) e distal (DRd), medidos no frame da ARp e ARd, respectivamente,
e resultando da média entre o maior e 0 menor didametro do limen. Foram igualmente
calculados a area de referéncia média (ARm, média dos valores de ARp e ARd) e o didmetro
de referéncia médio (DRm, média dos valores de DRp e DRd, util na selec¢do do didmetro do
device a aplicar na les@o). A minimal lumen area (MLA) consiste na zona de menor area de
limen ao longo da lesédo, sendo a zona de maior gravidade da estenose. Segundo Prati et al,
o valor de cut-off para este parametro é semelhante ao definido para a técnica IVUS: les6es
com MLA < 4 mm? sdo consideradas hemodinamicamente significativas.”

O didametro maximo da lesdo (DMéax) foi definido como o maior didmetro medido entre
os limites internos do limen ao longo da estenose. O didmetro minimo da lesdo (DMin) foi
definido como o menor didmetro medido entre os limites internos do limen ao longo da
estenose. O lumen eccentricity index (LEI), ou indice de excentricidade Iluminal, foi
determinado a cada segmento proximal (LEI,p), distal (LEI,d) e na MLA (LEl,m.a), através do
calculo [(diametro minimo x diametro maximo) / diametro maximo].”

Relativamente as alteracdes morfologicas causadas pelo CB, estas foram divididas
entre cavitacoes e disseccles. As primeiras caracterizavam-se por entalhes na parede com
bordos definidos e continuidade para o limen. As segundas definiam-se pela presenca de flap
(figura 5.2).%° Todos os valores obtidos foram inseridos no formulario criado para o efeito,

sendo gerado um exemplar para cada doente incluido no estudo (Apéndice 1).
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i
h Media: Contrast {100%) Fastliew Flu rast {100%) Fastifiew

Figura 5.2: Avaliacdo quantitativa por OCT das alteragdes morfologicas criadas pelo CB. A: esquerda — cavitacdo as 2
horas; centro: zoom da cavitagdo; direita — medicGes da cavitacao: (a) abertura — distancia entre os pontos onde os 2
contornos do limen se intersectam; (b) profundidade - linha projectada através do centro gravitacional do limen desde
0 ponto mais profundo da cavitacdo até ao segundo contorno do limen; (c) area — planimetria da area limitada pelos 2
contornos do limen. B: esquerda — dissecg¢édo (flap) na metade direita do vaso; centro — zoom da disseccao; direita —
medig6es da disseccao: (a) abertura — distancia desde a ponta do flap até ao contorno do Iimen, ao longo de uma linha
projectada através do centro gravitacional do mesmo; (b) comprimento - distancia desde a ponta do flap até ao ponto de
juncéo do mesmo com a parede do vaso; (c) profundidade - distancia desde a superficie luminal até ao ponto de juncéo
com a parede do vaso na base do flap. CB = cutting balloon, OCT = optical coherence tomography. Imagens originais,
medi¢c6es adaptadas de Chamié D, Bezerra HG, Attizzani GF, Yamamoto H, Kanaya T, Stefano GT, et al. Incidence,
Predictors, Morphological Characteristics, and Clinical Outcomes of Stent Edge Dissections Detected by Optical
Coherence Tomoaraphy. JACC: Cardiovascular Interventions. 2013 Auq;6(8):800-13.

5.6. Analise estatistica
A andlise estatistica envolveu a utilizacdo de medidas de estatistica descritiva

(frequéncias absolutas e relativa, médias e respectivos desvios-padrdo) e estatistica
inferencial. Nesta ultima, usou-se como referéncia para aceitar ou rejeitar a hipétese nula um
nivel de significancia (a) < 0,05. Utilizou-se o teste t de Student, uma vez que se procedeu a
comparacdo entre dois grupos, sendo a varidvel dependente do tipo quantitativo. Os
pressupostos destes testes, nomeadamente o pressuposto de normalidade de distribuicéo e
0 pressuposto de homogeneidade de variancias, foram analisados com os testes de
Kolmogorov-Smirnov e de Levene. Quando estes pressupostos ndo se encontravam
satisfeitos, foi feita a sua substitucdo pelos testes n&o-paramétricos alternativos,

designadamente o teste de Mann-Whitney. Nestes casos, para facilidade de interpretacéo,
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apresentou-se nas estatisticas descritivas os valores das médias e néo os valores das ordens
médias. Para analise da correlacdo entre as variaveis usou-se o coeficiente de correlacédo
ndo-paramétrico de Spearman, pois as variaveis ndo tém distribuicdo normal. A analise
estatistica foi efectuada com recurso ao software SPSS® (Statistical Package for the Social

Sciences), versao 20.0 para Windows.

5.7. Considerac0es éticas e legais
O presente estudo obteve aprovacdo pelo Conselho de Administracdo e pela

Comisséo de Etica do Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E. (Anexo 1). O anonimato
dos dados dos doentes foi garantido através da atribuicdo de um cédigo numerico (ex.: 003)
a cada individuo. Todos os dados foram inseridos numa base de dados a qual apenas os
investigadores tiveram acesso e onde ndo constavam quaisquer elementos identificativos dos

doentes, além do cédigo previamente atribuido.
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6. Resultados
Os resultados do presente estudo reflectem os efeitos da accdo do CB nos diferentes

tipos de placa de ateroma e de hiperplasia neointimal tratados. A excepcédo das dissecgdes,
pelo facto de se ter observado apenas uma antes da aplicacdo do CB, procedeu-se a
comparacdao de todas as variaveis entre 0s momentos pré-CB e p0s-CB. Os valores de andlise
sdo apresentados como meédia = desvio-padrdao (M+DP), sendo igualmente referidos os
valores minimos (Min.) e maximos (Max.) observados nas varias medicdes efectuadas, para

melhor compreensédo dos resultados obtidos.

6.1. Caracterizacdo da amostra
Dos doze individuos inicialmente incluidos no estudo, foram excluidos dois, pelo facto

de, apesar de existir indicacdo para a aquisi¢cdo de imagens por OFDI, apresentarem critérios
gque impediam a sua realizacdo. Um dos doentes apresentava valores de creatinina elevados
(1,8 mg/dL), o que correspondia a uma clearance de 45,56 mL/min, criando-se a necessidade
de administrar quantidades muito reduzidas de contraste iodado, pela sua componente
nefrotdxica.”* Deste modo, optou-se por ndo se efectuar a técnica, uma vez que exigia a
administracdo de contraste aquando do washout do vaso estudado. O segundo doente
apresentava instabilidade hemodindmica ao longo de toda a intervenc¢ao, pelo que as imagens
por OFDI ndo foram adquiridas tendo em consideracdo a relagdo risco/beneficio. A amostra
contemplou 10 individuos, com idade média de 70,70+8,28 anos, peso médio de 70,50+13,41
anos e altura média de 162+7,00 cm.

60% dos individuos eram do sexo feminino. Todos os individuos eram de raca
caucasiana e apresentavam HTA como FRC. Apenas 30% dos individuos apresentava
dislipidémia, DM ou antecedentes de tabagismo e 10% apresentava antecedentes de doenga
arterial coronéria (DAC) (tabela 6.1). 60% dos individuos cujas lesdes foram tratadas com CB
possuiam placas fibrocalcificadas, 10% placas lipidicas e 30% apresentavam RIS (figura 6.1)
(tabela 6.2).

Figura 6.1: Tipos de tecido observados (setas brancas). A — placa fibrocalcificada; B — placa lipidica; C — hiperplasia neointimal.
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Tabela 6.1: Caracterizagdo dos individuos por idade, peso, altura, raga,
sexn e factores de risco cardiovasciilares (FRC).

Caracterizagdo demografica
Idade (anos) 71 (56 — 83)
Peso (kg) 70,50 (40 — 88)
Altura (cm) 162 (150 — 170)
Raca Caucasiana 10 (100%)
Sexo Masculino 4 (40%)
FRC
HTA 10 (100%)
Dislipidémia 3 (30%)
DM 3 (30%)
Antecedentes de tabagismo 3 (30%)
Antecedentes de DAC 1 (10%)

Valores definidos como n (%) ou média (minimo — maximo).

Tabela 6.2: Caracterizacao dos individuos por tipo de lesédo tratada.

Placa fibrocalcificada 6 (60%)
Placa lipidica 1 (10%)
Hiperplasia neointimal 3 (30%)

6.2. Caracterizacao das lesbes
Antes da insuflacéo do CB, observa-se que o DRm para escolha do device a implantar,

calculado através da média entre os DRp e DRd, é de 3,21+0,76 mm, aumentando ap0s a
aplicacdo do CB (3,33+0,62 mm), embora a diferenca néo seja estatisticamente significativa
(t(16)=-0,354, p=0,728). Observa-se a mesma tendéncia no DRp (de 3,21+0,70 mm para
3,41+0,66 mm) e no DRd (de 3,14+0,89 mm para 3,25+0,72 mm), ndo sendo 0s aumentos
estatisticamente significativos (DRp: Z=-0,655, p=0,513; DRd: Z=-0,889, p=0,374) (tabela
6.3). A nivel das areas de referéncia, a aplicacéo do CB provoca igualmente um aumento nos
seus valores, em consequéncia do aumento dos diametros: a ARm, calculada a partir da

média dos valores ARp e ARd, aumenta no p6s-CB (de 8,58+4,35 mm? no pré-CB para
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9,07+3,52 mm? no p6s-CB); contudo, a diferenca ndo é estatisticamente significativa (Z=-
0,889, p=0,374). A ARp e a ARd apresentam a mesma tendéncia de aumento, embora ndo
seja estatisticamente significativa — ARp: de 8,47+4,06 mm? no pré-CB para 9,49+3,68mm?
no pés-CB (Z=-0,654, p=0,513); ARd: 8,30+4,99 mm? no pré-CB para 8,65+4,17 mm? (Z=-
0,889, p=0,374) (tabela 6.3).

DRp (mm)

ARd (mm2) , , , , 18,40 8,65

MLA (mm?)

DMin (mm)

Vol (mm?3) 301,80 135,88 77,96 348,20 161,10 100,54

A MLA, parametro utilizado na avaliacao do grau de estenose por OCT, é em média
quatro vezes inferior a ARm antes da utilizacdo do CB, diferenca que se reduz para metade
no pos-CB. A MLA é significativamente superior ap0s a aplicagdo de CB, tendo aumentado
de 2,10+1,20 mm? (pré-CB) para 4,31+2,14 mm? (p6s-CB) (t(17)=-2,723, p=0,014) (figura 6.2)
(tabela 6.3).
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Figura 6.2: Medi¢do da MLA em leséo hemodinamicamente significativa, possuindo
1,20 mm?.

Da mesma forma, o DMin da lesao ¢é significativamente maior apés a utilizacdo de CB,
aumentando de 1,35+0,38 mm (pré-CB) para 1,92+0,50 mm (p6s-CB) (t(17)=-2,745, p=0,014).
O DMéax também aumenta no pés-CB (de 3,15+0,77 mm pré-CB para 3,52+0,65 mm pd6s-CB),
embora a diferengca ndo seja estatisticamente significativa (t(17)=-1,142, p=0,269). Tanto o
LElp (de 0,17+0,10 pré-CB para 0,16+0,12 p6s-CB) como o LEI,d (de 0,11+0,06 pré-CB para
0,10+0,05 p6s-CB) diminuem apés a aplicacdo de CB. Contudo, a diferenga ndo é
estatisticamente significativa (LEl,p: Z=-0,450, p=0,653; LEl,d: Z=-0,585, p=0,558). Em
oposi¢cdo, o LEl,wa aumenta pés-CB, embora o0 aumento ndo seja estatisticamente
significativo (pré-CB: 0,21+0,16; p6s-CB: 0,28+0,12; Z=-1,431, p=0,152). As altera¢cbes no
Vol. acompanham o aumento observado nos didmetros e areas apos a utilizacdo de CB. O
aumento do Vol. ndo é estatisticamente significativo, apesar de bastante acentuado — de
135,88+77,96 mm?® (pré-CB) para 161,10+100,54 mm? (p6s-CB) (t(16)=-0,589, p=0,564)
(figura 6.3) (tabela 6.3).

34.6mm[101.3mm]

Figura 6.3: Medic&o do Vol., com definicdo dos contornos da zona estudada.
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6.3. Alteraces morfolbgicas
Nos 10 individuos analisados, observou-se a presenca de apenas uma dissec¢ao preé-

CB, existindo um aumento significativo no niumero de dissec¢cdes com a aplicacdo do CB:
1,90+0,32 p6s-CB (Z=-2,743, p=0,006) (tabela 7). Apesar de se observar, nas lesfes tratadas,

a presenca de cavitagbes antes da utilizacdo de CB (0,40+0,69), existe um aumento
significativo p6s-CB: 3,80+3,36 (Z=-3,353, p=0,001) (figura 6.4) (tabela 6.4).

Tabela 6.4: Numero de dissecgdes e cavitagdes observadas por OCT antes e apds a aplicagdo do CB.

N.° disseccbes 1

N.° cavitacbes 4

0,10 0,31 19

0,40 0,69 38

1,90 2,13 0,006**

3,80 3,36 0,001***

**p<0,01; ** p<0,001
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Figura 6.4: Diferencas observadas apés a aplicagdo de CB. A — a esquerda, lesado
fibrocalcificada, sem evidéncia de cavitagcdes ou disseccoes; a direita, a mesma zona da leséo
apos aplicacédo de CB, observando-se duas dissecgoes (setas brancas). B — a esquerda, RIS,
em zona de overlap, sem evidéncia de cavitacdes ou dissecgoes; a direita, a mesma zona da
lesdo apods aplicagdo de CB, observando-se trés cavitacdes (setas brancas).
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Verificou-se também que a utilizacdo de CB provocou um numero de cavitacdes
superior ao de disseccdes, embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa (Z=-
1,577, p=0,115) (tabela 6.5).

Tabela 6.5: Comparacdo do numero médio de disseccdes e de cavitacdes apos a
aplicacao do CB.

Disseccdes pds-CB CavitacOes pos-CB

M DP M DP

1,90 2,13 3,80 3,36 0,115

6.3.1. Disseccoes
Devido ao facto de se registar apenas uma dissecc¢éo pré-CB (abertura de 0,45 mm,

profundidade de 0,81 mm e comprimento de 1,08 mm), ndo foi possivel proceder a
comparacdo das suas dimensdes com as dimensdes das dissec¢bes pos-CB. Ainda assim,
apos a aplicagdo do CB, as dissec¢des provocadas possuiam abertura de 0,32+0,16 mm,
profundidade de 0,83+0,46 mm e comprimento de flap de 1,54+0,78 mm (figura 6.5).
Percebeu-se também que 78,9% das disseccbes provocadas pela utilizacdo de CB
apresentavam significado hemodinamico (abertura > 0,20 mm).

Figura 6.5: Exemplos de alteracdes morfologicas observadas ap6s a aplicagdo de CB. Em cima: cavitagdes. Em baixo: dissecgoes.
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6.3.2. Cavitacoes

Observou-se que as cavitacdes criadas pela utilizacdo de CB tém dimensfes
superiores as cavitacfes preexistentes nas lesdes tratadas, embora as diferencas ndo sejam
estatisticamente significativas. Antes da aplicacdo do CB, as cavitacdes registadas possuiam
abertura de 0,35%0,14 mm; as cavitacBes observadas no pds-CB possuiam abertura de
0,51+0,23 mm (Z=-1,443, p=0,149). A profundidade das cavitacdes pré-CB foi de 0,27+0,21
mm, sendo superior nas cavitagbes pos-CB, com 0,29+0,12 mm (Z=-0,858, p=0,391). Em
relacdo a area das cavitagles, antes da aplicacdo do CB observou-se um valor médio de
0,10+0,13 mm?, enquanto que, nas cavitacdes p6s-CB, a sua area média foi de 0,13+0,11
mm? (Z=-1,114, p=0,265) (figura 6.5).

6.3.3. Lumen eccentricity index

Através da andlise do coeficiente de correlagdo ndo-paramétrico de Spearman,
observou-se a existéncia de uma correlacdo negativa moderada (ré6 de Spearman = -0,571)
entre 0 LEl,wa pré-CB e a MLA pés-CB, apesar de ndo ser estatisticamente significativa
(p=0,054) (tabela 6.6).

Tabela 6.6: Correlagao entre o LEI na MLA antes da aplicacéo
de CB e a MLA apos aplicacéo de CB.

MLA p6s-CB ‘ Sig.

LEl,mLa pré-CB p=-0,571* 0,054

*Valor definido como r6 de Spearman.
LEl,ma — lumen eccentricity index na minimal lumen area; MLA — minimal
lumen area
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7. Discussao de resultados

7.1. Caracterizacao das lesfes e achados morfolégic  os
Da totalidade de doentes incluidos no estudo, a maioria (60%) apresentava placas

fibrocalcificadas (figura 7.1). Aproximadamente 20% das lesdes coronarias séo calcificadas e

normalmente localizam-se num estadio mais avancado da doenca.’?

Figura 7.1: Exemplos das placas fibrocalcificadas observadas por OCT. A — duas placas, entre as 9h00
e as 12h00 e entre as 4h00 e as 7h00; B — placa extensa entre as 4h00 e as 11h00; C — placa extensa
entre as 9h00 e as 3h00; D — arco de célcio circunferencial.

Estudos histopatoldgicos sugerem que a ruptura de placas e a trombose subsequente
séo o0 mecanismo major dos SCA. A composi¢éo das placas é um dos factores mais relevantes
nesta entidade.” As lesGes de aterosclerose passiveis de detecgdo mais precoce sdo as
estrias lipidicas, que podem surgir na primeira década de vida. Apos a segunda década, as

placas ateroscleréticas apresentam-se sob a forma de “C”, separadas do limen por uma
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capsula fibrosa.” Sabe-se que lesdes com maior core lipidico possuem maior potencial de
ruptura,” ao passo que as placas estaveis sdo tendencialmente mais calcificadas. As
intervencbes efectuadas com vista a promocdo da estabilizagdo das placas, como a
administracdo de estatinas, podem aumentar a calcificacdo e reduzir os core lipidicos.” A
presenca de calcio nas artérias coronarias indica a existéncia de placa aterosclerotica e possui
relacdo com a carga total de placa. Estudos indicam a presenca de fraca relacdo entre a
calcificacdo das lesGes e os FRC convencionais.”? A deposicdo de calcio ocorre
maioritariamente nos segmentos proximais das artérias coronarias; calcificacdes nos
segmentos distais sem envolvimento dos proximais sdo raras. Existe uma relacdo directa
entre a extensdo da calcificacdo coronéria e a gravidade da doenca aterosclerética, estando
as placas mais obstrutivas significativamente mais associadas a presenca de calcio.™
Estenoses graves, com elevada carga de placas ou pequena area luminal, estdo associadas
a MACE. Estes séo prediziveis através dos FRC convencionais ou através de técnicas de
imagem invasivas.’® De forma a compreender os factores envolvidos na progressdo desta
entidade € util proceder a medic&o do score de calcio de base (SCB) através de tomografia
computorizada. Individuos com valores de SCB mais elevados apresentam DAC
significativa.”®”” A calcificacdo marcada das artérias coronarias é um factor de dificuldade
acrescida no seu tratamento. Associadas a esta entidade estdo a expansdo incompleta do
stent e a ma aposicdo dos struts, aumentando o risco de trombose subaguda e de RIS.”® Uma
das técnicas indicadas na preparacao destas lesdes é a aterectomia rotacional. No entanto,
ndo é adequada a todos os doentes; esta técnica ndo é recomendada em individuos com
fraccdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo reduzida, com trombo ou disseccao visiveis ou
com apenas um vaso viavel, em que a embolizagdo distal tenha efeitos deletérios. Uma
alternativa seria a pré-dilatacdo com baldo ndo compliant, que evita a expansdo do mesmo
para as zonas em que a placa oferece menor resisténcia (isto €, as zonas sem calcificacao).
No entanto, e como referido no enquadramento teérico do presente estudo, a utilizacdo de
balbes convencionais apresenta resultados inferiores a utilizacdo de CB. A criacao de incisbes
gque se propagam com a insuflacdo do baldo a baixas pressdes permitem a aquisicdo de
melhor expanséo do lumen. A utilizacdo de CB em lesdes calcificadas esta associada a maior
reducdo da carga de placa e a maior ganho de limen.”®

Do total de doentes incluidos no estudo, 30% apresentavam RIS e, portanto,
hiperplasia neointimal (figura 7.2). Sabe-se que a implantacéo de stents provoca estiramento
do vaso e lesdes profundas, dando inicio a um processo caracterizado por adeséao plaguetaria,
proliferagdo e migragdo de CML, que resulta em hiperplasia. Existe uma relacéo directa entre
0 grau de leséo provocado apdés a implantacdo de BMS e o grau de hiperplasia observado.
No entanto, os doentes referidos possuiam histéria de angioplastia com rescurso a DES, que

libertam farmacos antiproliferativos, na sua maioria andlogos da rapamicina, que reduzem a
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taxa de RIS. Os DES de segunda geracdo, com zotarolimus e everolimus, demonstram maior
eficacia.®’ Ainda assim, este efeito benéfico pode encontrar-se diminuido caso o DES, na sua

implantacéo, fique demasiado ou insuficientemente expandido.8!

Figura 7.2: Exemplos de RIS observados.

O CB é um instrumento adequado para a criagdo de linhas de fissura no tecido
neointimal, favorecendo a sua subsequente extrusdo para além das malhas do stent.?2 A sua
utilizacdo no tratamento da RIS assenta no pressuposto de que o CB néo se desloca durante
a sua insuflagdo, devido ao efeito de estabilizagdo criado pelos aterotomas. A hiperplasia
neointimal contribui para um aumento do hoop stress, que requer a utilizagdo de um balédo
adequado para a dilatagdo da leséo, sendo que o CB é aquele que permite um maior aumento
do limen.®®* O OCT apresenta uma adequada capacidade de visualizagdo da RIS, definindo-
se esta pela presenca de tecido sobre os struts do stent, com baixa ou elevada intensidade
de sinal.® Estudos comparativos de OCT e IVUS demonstram que os struts de dois tercos
dos DES com sirolimus estdo cobertos por neointima fina, com espessura < 100 ym, valor
além da capacidade de resolucdo do IVUS. O OCT demonstra-se assim 0til no seguimento
de doentes apés a implantacdo de DES.®° Segundo Secco et al, a utilizagdo de OCT
concomitante a aplicacdo de CB apresenta vantagens. O OCT podera vir a ser utilizado como
guia para a selecc¢ao do tamanho de um eventual segundo CB em casos de RIS, por forma a
melhorar o didmetro obtido quando os resultados séo insatisfatérios, estando a escolha
dependente da distancia entre as fissuras criadas pelos aterotomas e entre os struts do stent.
Esta ocorréncia poderd proporcionar uma melhor expansdo do device aplicado
posteriormente. A utilizacdo de OCT para guiar a intervencéo evita a sobrecarga de contraste

7

guando o resultado angiografico é insatisfatorio. As medi¢cdes por OCT apresentam-se
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também como as mais préximas das medi¢Bes histoldgicas, devido a sua resolugéo superior
e melhor capacidade de delinear a interface neointima-limen.*3

Do total da amostra recolhida, apenas um doente foi intervencionado por eventual
lesdo de bifurcagdo (figura 7.3). Por esse facto, ndo foi possivel retirar conclusdes com
fidedignidade, impedindo a sua extrapolacdo para a generalidade dos casos. No entanto,
importa analisar os dados disponiveis, uma vez que possuem significado pratico-cientifico.

Apoés avaliacdo angiografica, a lesdo foi considerada como eventual lesdo do TC,
envolvendo as artérias coronarias descendente anterior (DA) e circunflexa (Cx). Uma vez que
a revascularizacdo de SB com didmetro < 1,5 mm nao apresenta beneficios e o tratamento
de lesBes em bifurcacBes acarreta mais complicacdes, é aconselhavel realizar um estudo
adequado do vaso.31323439 Segundo Gonzalo et al, as lesdes de bifurcagdo estdo associadas
a maior incidéncia de thin cap fibroatheromas (TCFA) e de core necrdticos, principalmente no
segmento proximal do SB, tornando-as mais vulneraveis a ruptura e trombose.?*8 Estudos
que envolveram doentes com enfarte agudo do miocardio demonstraram que existe uma

distribuicdo homogénea de TCFA na Cx, visualizada por OCT.8

Figura 7.3: Reconstrucdo 3D da bifurcac@o: TC para DA e Cx. A — Modo Carpet, observando-se fio guia para a
DA (em cima) e fio guia para a Cx (em baixo), visualizando-se o ostium desta com o catéter FastView™
posicionado na DA. B — Bifurcacéo visualizada em modo Vessel.

Estando a utilizacdo de OCT aconselhada no estudo de lesGes de bifurcacdo que
envolvam o TC,%® a lesdo em causa foi analisada através desta técnica, observando-se o ndo
envolvimento do ostium da Cx (classificacdo Medina 0,1,0). Este apresentava-se como sendo
um caso particular, uma vez que a Cx é considerada um SB major.8® A preparagdo da lesdo
com recurso a CB justificou-se pelo facto de a sua utilizagdo ter associadas menores taxas de

plaque shift,> ndo comprometendo o ostium da Cx. Adicionalmente, optou-se pela implantacdo
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de um stent BIOSS® LIM (Balton Sp., Varsévia, Polénia), em que a zona central “strut free”
ficou posicionada no ostium da Cx, permitindo um fluxo sanguineo sem obstaculos
proporcionado pela auséncia de struts nessa zona.

As lesdes de bifurcacéo estdo associadas a maiores taxas de complicacdes durante a
ICP, em parte devido a limitacGes da angiografia na avaliacdo da gravidade da lesdo no SB.%¢
Assim sendo, é essencial a correcta caracterizagdo das lesfes de bifurcacéo através de OCT
na sua avaliacdo e tratamento.®” A andlise de lesdes de bifurcacdo por OCT 2D permite avaliar
0 estado do SB, a que se adicionam as capacidades de visualizacdo detalhada que a
reconstrucdo 3D possui.?244¢ Apds a intervengdo, o OCT revela-se Util na avaliacdo de
segmentos do stent sobrepostos ao nivel do ostium do SB.%° A avaliacdo dos SB através de
pullbacks de OCT no MB torna mais célere a avaliacdo da lesdo, minimizando o volume de
contraste administrado.®® O recurso a OCT tem, neste caso, como principal objectivos a
escolha dos tamanhos adequados de stents, na avaliacdo do significado da lesédo quando os
resultados de FFR séo de dificil interpretacdo e enquanto guia da interven¢&o.® Ainda que o
resultado angiografico da intervencao seja satisfatério, a avaliacdo do padréo de jailing do SB
provocado pelo stent do MB é importante. No entanto, € dificil compreender a extensdo do
jailing do SB recorrendo apenas a OCT 2D, aspecto em que a reconstrucao tridimensional se
revela (til.% A confirmagéo por OCT 3D do recruzamento da guia para o jailed SB é exequivel
durante a angioplastia e pode ajudar a alcancar o rewiring distal e o posicionamento adequado
do stent em relagédo ao ostium do SB.% O recrossing distal é conseguido através de pullback
rewiring, avancando o fio guia (com a ponta distal dobrada) até ao MB distal e puxando-o0 em
seguida, ao mesmo tempo que é orientado em direc¢ao ao SB. A posi¢do do fio-guia pode ser
visualizada por OCT 2D. Na técnica de crush, a utlizacdo de OCT é util também na
visualizacdo do fio guia, uma vez que o rewiring do SB através de uma célula proximal do
stent pode aumentar o risco de reestenose do mesmo. O recurso a técnica de OCT durante a
técnica de culotte também tem por objectivo a confirmacao do adequado posicionamento dos
fios guia.®®

O OCT 3D permite ainda a avaliacdo dos padrdes de obstru¢cdo do SB através do
stent do MB.88 Adicionalmente, a criacdo de software de OCT préprio para reconstrucdo de
imagens transversais, perpendiculares ao centro do SB, pode reduzir o erro na avaliacao da
estenose no ostium do SB.8® O OCT 3D com realce instantaneo de stent é outra ferramenta
atil na avaliacéo facilitada de intervencdes de lesGes de bifurcacdo.®® Estas abordagens
experimentais poderdo reduzir ainda mais a complexidade na avaliacdo de lesbes de
bifurcacéo.®

Apesar de arealizagcdo de multiplas insuflagdes ser aconselhada quando os resultados
sdo insatisfatérios,*** nos dois Unicos casos em que tal se considerou necessario, o0 OCT

demonstrou ndo existirem diferencas importantes nos didmetros atingidos ou alteractes
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morfolégicas provocadas apds a segunda insuflagédo de CB (figura 7.4 e 7.5). Por este motivo,
considerou-se que a segunda insuflagdo nao conferia beneficios ao tratamento proposto, ndo

tendo sido aplicada nos restantes casos.
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Figura 7.4: Comparacao entre a primeira dilatacdo (esquerda) e segunda dilatacao (direita). A —
diametro de referéncia proximal manteve-se; B — diametro de referéncia proximal manteve-se, assim
como a conformacéo das cavitacdes observadas (5h00 e 9h00).
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Figura 7.5: Comparacéo entre a primeira dilatacéo (esquerda) e segunda dilatacéo (direita). O limen
apresenta morfologias semelhantes, observando-se a presenca do mesmo numero de disseccdes
(uma), cuias dimensdes apresentam variacdes minimas entre si.

Num dos casos incluidos no presente estudo, a imagem angiografica demonstrava
deficiente preenchimento na CD proximal e média. Nas imagens obtidas por OCT,
observavam-se estruturas compativeis com trombo organizado versus neovascularizacdo
(figura 7.6).

No vaso normal, os vasa vasorum, com origem em segmentos bifurcantes dos vasos
epicéardicos, alimentam as camadas exteriores da parede arterial. A tunica intima recebe O
através do liumen, por difusdo, mas, a medida que a doenca aterosclerotica progride e a intima
se torna mais espessa, a difusdo de O, € comprometida. Consequentemente, 0s vasa
vasorum tornam-se na maior fonte de nutrientes para a parede vascular, ocorrendo
proliferacdo para as camadas internas. A neovascularizacdo por vasa vasorum na
aterosclerose precoce estd associada a infiltracdo celular e & deposicao de lipidos, induzindo
a progressdo da placa.®®2 A angiogénese é um factor importante no crescimento e na
progressdo da aterosclerose,®® doenca sistémica que envolve miultiplos FRC. Um dos
primeiros elementos a ser afectado durante a génese das lesdes ateroscleréticas € o
endotélio, que possui um papel fulcral na formacao de novos vasos (neovascularizacdo) na
doenca aterosclerética avangada.®

A neovascularizacdo € o processo de criacdo de novos vasos sanguineos mediado
por células progenitoras ou endoteliais, induzindo a formacdo progressiva de canais
neovasculares estaveis. A angiogénese é a forma predominante de neovascularizacdo na
aterosclerose, sendo mediada por células endoteliais em vénulas po6s-capilares, criando
novos capilares.®® Ocorre quando a tlnica intima espessa até aproximadamente 500 ym,
apesar de poder ocorrer em valores inferiores,® uma vez que o limite para difusdo de O e

nutrientes ronda os 350 um.®® Este processo é activado por diferentes factores de

43



Caracterizagdo por optical coherence tomography (OCT) de placas coronarias sujeitas a cutting balloon.
Contributo das técnicas bidimensional e tridimensional.

crescimento, como o factor de crescimento vascular endotelial (FCVE) e o factor de
crescimento fibroblastico basico (FCFB). O FCVE € um factor angiogénico produzido pelas
CML que aumenta a permeabilidade vascular (tal como a angiotensina 11),° modulando a
trombogenicidade. Adicionalmente, a trombina, produzida in situ, é retida pela matriz
extracelular, permanecendo funcionalmente activa e possuindo a capacidade de promover a
activacdo das CML e das células endoteliais.®* A angiogénese facilita a aterosclerose ao
libertar lipoproteinas dos nheovasos para a tunica intima. Estes, com origem nos vasa vasorum,
encontram-se presentes em lesGes graves e tém correlacdo com a infiltracdo de células
inflamatérias e com as dimensdes dos core lipidicos.%1°2

O OCT tem vindo a ser proposto como a técnica de imagem mais adequada para a
visualizacdo destas microestruturas, pela sua elevada resolucao, fornecendo a possibilidade
de estudar a distribuicdo espacial da neovascularizac¢do in vivo. Segundo Vorpahl et al, os
pequenos orificios negros no interior das placas de ateroma observados por OCT tém boa
correlacdo com dados histologicos (figura 7.7). Sugere-se que, uma vez que a
neovascularizacao a partir dos vasa vasorum ocorre a partir da adventicia para a tnica intima,
as placas em que os microvasos sejam observados mais perto do limen representem fases
mais avancadas de aterosclerose.®? As imagens visualizadas por OCT, de camadas pobres
em sinal, com bordos definidos e visiveis em mdltiplos frames sequenciais, abrangem uma
série de possiveis diagnésticos, desde fibrina, lipidos e inflamagéo excessiva, a trombos

organizados. O diagnostico final apenas é possivel através de histologia.?**°
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n: 10
trast: 7

Figura 7.6: A — Imagem angiografica da CD, observando-se deficiente preenchimento dos segmentos proximal e médio. B, C e D — sequéncia de formacédo de estrutura central, criando dois
limens de menores dimensdes que o original; E, F, G e H — presenca de mulitplas areas com baixa intensidade de sinal no interior da parede do vaso ou com intrusdo no limen.
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Figura 7.7: Exemplos da possivel neovascularizacéo visualizada. Observam-se areas elipticas, de dimensdes reduzidas,
com baixa intensidade de sinal, com aspecto escuro semelhante ao Iimen, bordos bem definidos e visualizadas em frames
sequenciais. Nas imagens 3D, é possivel definir a continuidade destas estruturas. Inclusivamente, suportando a hipotese
de que tratam de novos microvasos com origem nos vasa vasorum, observa-se que, na imagem 3D do canto superior
direito, o pequeno vaso formado (setas brancas) tem continuidade (proximalmente, zona marcada pelo traco verde) para
o exterior do liumen arterial. Esta estrutura, medida em imagem longitudinal, possuia 2,7 mm de comprimento.
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A recanalizacdo de trombos organizados visualizada por OCT j& foi anteriormente
descrita. As imagens caracterizam-se pela presenca de septos com intensidade de sinal
elevada e com elevado backscattering, que dividem o limen em mudltiplas cavidades de
pequenas dimensdes (aparéncia “queijo sui¢co”), com comunicacdo entre si (figura 7.8).
Estudos histopatolégicos indicam que trombos antigos tendem a organizar-se ou a recanalizar
de forma a criar alguns limens de grandes dimensoes (figura 7.9) ou muitos limens diminutos.
A neovascularizacdo nestes casos ocorre através de canais vasculares de varios tamanhos
no interior do trombo, estabilizados por uma quantidade reduzida de tecido conjuntivo.%®%
Outra hipétese para as imagens observadas € a criacdo de canais subintimais apds as varias

tentativas de passagem da CTO com o fio guia.'?

Figura 7.8: Comparacgédo entre as imagens sugestivas de trombo organizado obtidas no presente estudo com
imagens anteriormente descritas por outros autores. Em cima: cavidades irregulares, com varias dimensdes e
aspecto irregular, assumindo configuracdo de “queijo suico”. Em baixo: imagens obtidas por Kang et al e
descritas como trombo organizado; adaptado de Kang S-J, Nakano M, Virmani R, Song H-G, Ahn J-M, Kim W-J,
et al. OCT Findings in Patients With Recanalization of Organized Thrombi in Coronary Arteries. JACC:
Cardiovascular Imaging. 2012 Jul;5(7):725-32.
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Figura 7.9: Imagem sugestiva de trombo organizado, criando dois limens no interior do vaso num curto segmento. As imagens 3D
permitem a adequada compreenséo da morfologia desta estrutura. Em cima: modalidade Vessel; estrutura rectilinea, sem aparéncia
tipica de disseccoes, divide o interior do vaso em dois [imens. Em baixo: modalidade Carpet; relevo da estrutura evidencia-se sobre
vaso aplanado.

A presenca de AIT foi observada por OCT 2D em apenas dois casos de RIS (figura
7.10). AIT define-se como qualquer massa de contornos irregulares com protrusdo para além
dos struts de um stent para dentro do limen. Apesar de o OCT ter a capacidade de identificar
trombos frescos, a distin¢cao entre trombo crénico com fibrina e hiperplasia neointimal é dificil,
por esta razdo, utiliza-se o termo AIT para descrever estas massas.®®% A reconstrucdo 3D
permitiu a identificacdo dos AIT mas, devido as irregularidades que estes possuem, a sua
localizacdo espacial encontra-se dificultada, ndo podendo deste modo as imagens 3D ser

analisadas independentemente das imagens 2D.
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Figura 7.10: Exemplos de AIT. Em cima: 2D; € possivel observar os struts do stent endotelizado,
observando-se massas de contornos irregulares com apensas a parede. Em baixo: 3D; em modo Vessel,
observam-se as mesmas irregularidades (setas brancas) que em 2D, com clara protrusdo para o interior
do limen.

A técnica de OCT permitiu igualmente observar a presenca de trombo branco e de
trombo vermelho em dois casos (figura 7.11). A imagem de trombo define-se como uma
massa apensa a superficie luminal ou flutuante no interior do limen, podendo provocar
sombra ou obscurecer as estruturas subjacentes. Os trombos vermelhos, ricos em hemacias,
apresentam elevado backscattering e atenuacdo; podem ser confundidos com core
necroticos. Os trombos brancos, ricos em plaguetas, sdo homogéneos e apresentam menor
backscattering e baixa atenuag&@o. A visualizacdo de trombo apdés intervengdo na placa,
simultanea a uma superficie luminal irregular e sem evidéncia de ruptura de cap em multiplos

frames sequenciais, pode ser identificativa da erosdo da mesma.® A semelhanga dos AIT, a
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visualizagdo de trombo através da reconstrucdo 3D é possivel, mas dificil. Além disso, esta

modalidade n&o possibilita a distingdo entre trombo vermelho e branco.

Figura 7.11: Visualizagéo de trombos (setas brancas) por OCT 2D e reconstrucéo 3D. Esquerda:

trombo vermelho, com elevado backscattering. Em 3D, observa-se estrutura com contornos
similares apensa a parede. Direita: trombo branco, com backscattering homogéneo e atenuagao
reduzida, com aspecto rectilineo na face luminal. Em 3D nao é possivel distingui-lo de trombo
vermelho, mas é possivel observar o compromisso no liimen criado pela sua superficie rectilinea.

Observou-se ainda a presenca de cristais de colesterol (CC) num dos casos estudados
(figura 7.12). Os CC sao considerados um elemento patognoménico da aterosclerose, agindo
de forma passiva no core necrotico e fornecendo estabilidade mecénica e rigidez as lesdes
aterosclerdticas. No entanto, os eventos biofisicos e quimicos que estéo na base da formagéo
dos CC séo ainda desconhecidos. A fagocitose de CC pelos macréfagos, como resultado da
resposta inflamatéria, pode precipitar a progressado da placa de ateroma. A presenca de
metaloproteinases derivadas de macrofagos e a correlagdo existente entre a area da placa e
os CC, corrobora o seu papel em processos celulares responsaveis pela exacerbacdo da

vulnerabilidade da placa.'®1°! A cristalizagdo do colesterol promove aumentos expansivos de
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volume, existindo de forma acentuada em zonas de ruptura de placa, despoletando-a.'%? Alias,
estudos demonstram que os CC assumem um papel activo na puncdo da tdnica intima da
parede arterial em doentes com morte subita coronéria, sugerindo-se que os CC, enquanto
estruturas solidas, possuam capacidade de perfuracdo das membranas celulares e da capa
fibrosa da placa. Isto, além da ruptura de placa, pode ainda despoletar a apoptose celular.
Sabe-se também que doentes de morte ndo-cardiaca ndo apresentam perfuragdo por CC,
mesmo nha presenca de aterosclerose grave, o que reforca a relacédo entre os CC e a morte

suUbita coronéria.t®!

Figura 7.12: Estruturas lineares, de pequenas dimensdes, integradas em placas com thin cap, possuindo elevados
backscattering e intensidade de sinal, compativeis com cristais de colesterol. Apenas a técnica 2D é util na sua
identificac@o e andlise. uma vez aue a reconstrucao 3D ndo permite a sua distincao.

Dados como os mencionados vieram reforcar o interesse pela interaccdo entre os
macrofagos e os CC; a possibilidade de proceder a sua detec¢éo selectiva podera fornecer
uma melhor compreensdo acerca do seu processo de formacdo e da relagdo com a
aterogénese.'%%101 presentemente, um dos métodos mais adequados para a deteccdo de CC
€ o0 OCT. Nas imagens adquiridas por esta técnica, os CC caracterizam-se por uma regiao
fina e linear com alta intensidade de sinal e elevado backscattering. Corroborando estudos
anteriores, os CC visualizados por OCT estdo associados a caracteristicas de vulnerabilidade
da placa de ateroma. Deste modo, os doentes em cujas placas de ateroma coronarias se
visualizam CC necessitam de uma modificacdo mais intensiva dos factores de risco, para

prevencdo de eventos isquémicos futuros.%?
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7.2. Accdo do CB

O OFDI apresenta uma elevada reprodutibilidade intra e inter-observador na medicao
das dimensdes vasculares, com margens de erro minimas: o erro é < 0,15 mm? para a
medi¢cdo da area e < 0,2 mm no comprimento da lesdo. Segundo Tanimoto et al, as medi¢des
por OCT das areas de liumen, de stent e neointimal sdo precisas e rigorosas. A eficacia e
reprodutibilidade da técnica sdo conseguidas através da elevada resolucdo de imagem e
correlacdo com os achados histolégicos que apresenta.®

A utilizacdo de CB mostrou ser eficaz no tratamento das lesbes alvo, estando
associada a um aumento estatisticamente significativo da MLA, medida por OCT, em 51%. O
OCT tem a capacidade de quantificar a gravidade das lesbes com maior precisdo que a
andlise qualitativa angiografica. O valor de cut-off aconselhado e utilizado no presente estudo
é de 4 mm? (excepto no TC), a semelhanca do que acontece com o IVUS.” As lesGes tratadas
com CB apresentavam uma MLA bastante inferior ao cut-off definido, com valor médio de
2,10+1,20 mm?. O ganho de limen atingido com a insuflacéo de CB foi evidente, localizando-
se acima do valor de cut-off para significado funcional, com 4,31+2,14 mm?2. No entanto, e tal
como no IVUS, em que o valor referido foi validado mas ainda é alvo de davida, também o
cut-off aplicado ao OCT é posto em causa. Segundo Ahn et al em 2011, o valor mais preciso
para definicdo da gravidade de lesédo por IVUS ndo seria 4 mm?, mas sim 2,1 mm2.1%4 Em
conformidade com este dado, encontra-se o estudo de Gonzalo et al, de 2012, que comparou
os valores de MLA obtidos por OCT com os valores de FFR em 56 doentes. O valor
encontrado para cut-off de lesdo hemodinamicamente significativa foi bastante inferior aquele
assumido até entdo: 1,95 mm?. Este cut-off apresenta uma eficiéncia diagnéstica moderada,
com sensibilidade de 82% e valor preditivo negativo de 80%, possuindo assim capacidade de
excluséo de significado funcional intermédia nas lesées cuja MLA > 1,95 mm?2. No entanto, o
cut-off apresentado possui especificidade de 63% e valor preditivo positivo de 66%, sugerindo
gue, em doentes cuja MLA avaliada por OCT é igual ou inferior a 1,95 mm?, existe
necessidade de recorrer a testes mais especificos para avaliacdo do significado funcional da
lesdo e evitar intervengdes desnecessarias. Adicionalmente, o OCT mostrou ser mais eficiente
gue o IVUS na avaliacdo da gravidade funcional de estenoses.'%®

Além da MLA, o DMin da lesdo também sofreu um aumento significativo (de 1,35+0,38
mm para 1,92+0,50 mm), demonstrando a capacidade do CB em conseguir aumentos de
limen consideraveis nas zonas de maior estenose, em lesdes complicadas. Apesar de nédo
apresentarem diferencas significativas, observou-se uma tendéncia para o aumento das
restantes dimensdes do limen apds a aplicacdo de CB. De acordo com Gao et al, o tamanho
do vaso alvo (diametro = 3 mm) pode contribuir positivamente para o marcado aumento de
diametro e de area luminal observado na fase aguda apdés o tratamento com CB.1% A

aplicacdo de CB induziu o estabelecimento de disseccbes e de linhas de fissura (definidas
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como cavitagcdes em imagem transversal) nas lesfes tratadas, com tendéncia a criacao de
maior numero das ultimas. Este dado era expectavel, uma vez que a literatura descreve este
efeito; a utilizacdo de CB diminui o estiramento dos vasos tratados, criando linhas de fissura
sobre um eixo longitudinal, que seccionam a placa de forma controlada e redistribuindo
horizontalmente a mesma. Sabe-se que os efeitos da aplicacdo de CB possuem diferentes
predominios consoante o tipo de lesdo tratada: na RIS, a hiperplasia neointimal é
maioritariamente fissurada, favorecendo a extrusdo do tecido para além do stent; em vasos
pequenos, a placa é predominantemente comprimida; e em lesdes altamente fibrosadas, o
CB separa as fibras que as constituem.>4° O menor nimero de dissec¢bes observado ja havia
sido descrito nos estudos inicialmente realizados acerca do CB, em que se verificou que uma
das suas vantagens seria 0 menor niumero total de dissec¢des provocado, quando comparado
com POBA.° As disseccoes (figuras 7.13 e 7.14), caracterizadas pela presenca de flap intimal,
observadas apés a aplicacdo do CB possuiam (em média) abertura de 0,32+0,16 mm,

profundidade de 0,83+0,46 mm e comprimento de flap de 1,54+0,78 mm.

Figura 7.13: Exemplos de dissec¢des visualizadas. Em cima: imagens 2D e reconstru¢éo 3D de flap detectado, Em 3D,
no modo Carpet, o ligeiro relevo que esta estrutura tem em relagdo ao limen permite que se distinga da parede arterial,
destacando-se (seta branca). Em baixo: imagens 2D de disseccéo. E possivel visualizar adequadamente o flap; no entanto,
como a maioria da sua superficie se encontrava sob o fio guia, a sombra criada por este na reconstrugéo 3D ndo permitiu
a visualizacao do flap por esta técnica.
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Figura 7.14: Exemplos de disseccOes (setas brancas), em diferentes modos de visualizagédo. A — flap de facil observagédo em
modo Vessel, distinguindo-se as portas de entrada e saida. B — flap visualizado em modo Carpet; em comparacdo com a imagem
2D, percebe-se que a porcao inicial ndo é visivel por se encontrar sob o fio guia, 0 que ndo impede que se visualize uma forma
de contornos irrequlares destacada do lamen.
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Segundo Chamié et al, dissec¢Bes que ndo ultrapassem a tunica média, apresentem
menos de dois flaps, possuam abertura < 0,33 mm e profundidade < 0,52 mm, possuem
prognostico favoravel e ndo necessitam de tratamento dirigido.®® De todos estes parametros,
neste estudo apenas a profundidade das dissecc¢des provocadas pelo CB nédo foi compativel,
0 que demonstra a seguranga deste device. Ainda assim, verificou-se que a maioria (78,9%)
das dissecgOes provocadas pela utilizacdo de CB apresentavam abertura > 0,20 mm,
possuindo significado hemodinamico.°”1%¢ J4 na década de 1980 era dada especial atencédo
a permanéncia de dissecc¢Bes coronarias apos angioplastia. De acordo com o registo NHLBI-
PTCA, datado de 1985, observavam-se complicacdes major em 30% dos doentes submetidos
a ICP com rasg0es intimais ou dissec¢des, com uma taxa de complicacdes global de 9,4%,
sugerindo-se a confirmacédo do significado funcional destas entidades antes do término do
procedimento.'® Na sequéncia destes dados, importa realcar o facto de que em nenhum caso
se procedeu unicamente a angioplastia com CB, tendo todos os procedimentos sido
finalizados com a implantacédo de DES ou a aplicacdo de DEB, ndo se observando evidéncia
de disseccbes residuais.

Antes da intervencao, observou-se um reduzido nimero de cavitagdes nas lesdes a
tratar (relacionado com a utilizacdo prévia de baldo ndo compliant nos 3 casos em que néo foi
possivel progredir o CB através da lesdo), ocorrendo um aumento significativo apds a
utilizagdo de CB, com uma média de 3,80+3,36 cavita¢des. Apds a aplicacdo de CB, as
cavitacdes observadas (figuras 7.15, 7.16, 7.17 e 7.18) apresentavam dimensdes superiores,
ainda que a diferenca néo tenha sido estatisticamente significativa, provavelmente devido ao

pequeno nimero de individuos incluidos na amostra.

Figura 7.15: Exemplo de cavitacao (5h00), de facil visualizagao na reconstrugdo 3D, em modo Vessel.
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Figura 7.16: Exemplo de cavitagcdo (setas brancas), observada por OCT 2D (esquerda) e reconstru¢do 3D em modo Carpet
(centro) e Vessel (direita). Em modo Vessel, compreende-se que o CB provocou maiores efeitos na zona da MLA, indicada
pela seta amarela.

Figura 7.17: Exemplo de cavitacdo. B — Reconstrucdo tridimensional da cavitacdo em Carpet, observando-se linha de fissura
(setas brancas); C, D, E e F — Reconstrucao tridimensional da cavitacdo em Vessel, observando-se linha de fissura com
profundidade bem definida (setas brancas).
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Figura 7.18: Exemplo de linha de fissura visualizada em modo Vessel da 3D.

As cavitagbes provocadas pela accdo de CB caracterizaram-se por abertura de
0,51+0,23 mm, profundidade de 0,29+0,12 mm e area de 0,13+0,11 mm? (valores médios).
Comparando a profundidade média das cavitacbes com a altura dos aterotomas do CB, infere-
se que a profundidade induzida nas placas (0,29 mm) é superior a altura util de trabalho de
um aterotoma (0,127 mm). Podera estar em causa a maior forca localizada na superficie
diminuta destes dispositivos, que, juntamente com a progressiva insuflacdo do baldo e o bom
ganho de limen conseguido, permita que as incisées provocadas atinjam zonas mais
profundas da placa tratada. Em alguns dos casos, a técnica de OCT permitiu relacionar o
comprimento dos aterotomas presentes no CB utilizado com as linhas de fissura observadas
(figura 7.19). As linhas de fissura foram definidas por OCT através da presenca continua das
mesmas cavitagbes em varios frames sequenciais. Tanto a técnica de OCT 2D como a
reconstrucdo 3D se revelaram Uteis e eficazes na delimitacdo da extenséo longitudinal destas
linhas de fissura. No entanto, a reconstrugdo 3D revelou-se mais benéfica neste campo,
permitindo ao operador ter uma viséo “real” desta alteragéo, permitindo-lhe compreender se
a orientacdo espacial da linha de fissura observada era compativel com a morfologia do CB.
Ainda assim, para confirmacao das medicdes e tendo em conta a elevada resolu¢cdo do OCT

2D, aconselha-se que a reconstrucdo 3D seja utilizada em paralelo com a técnica de base.
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Figura 7.19: Cavitacgao visualizada por OCT 2D, em corte transversal (em cima), observando-se a sua presenca em multiplos frames

continuos. Através de correlagdo com a imagem longitudinal (em baixo) e através de medicédo desde a cavitagdo mais proximal até a

mais distal no pullback, visualizou-se um comprimento total de 5,7 mm, relacionavel com o comprimento do aterotoma do CB utilizado
— 6,0 mm.

Ao nivel da excentricidade das les6es tratadas, observou-se uma correlacao negativa
moderada entre o LEl,uwa pré-CB e a MLA pés-CB, embora ndo seja estatisticamente
significativa. Verifica-se assim que, quanto maior o valor de excentricidade das lesdes antes
da aplicacdo de CB, menor a MLA obtida pds-CB. Verificou-se também que o LElp
apresentava valores pré-CB superiores ao LEIl,d (0,17 > 0,11). Estudos indicam que os
segmentos proximais das lesdes ateroscleréticas coronarias apresentam niveis de
excentricidade tendencialmente superiores aos segmentos distais. Nos segmentos coronarios
distais, a resisténcia miocardica €é inferior e portanto incapaz de limitar a expansao do vaso
em resposta ao crescimento da placa.®° Além disso, a calcificacdo das placas tende a ocorrer

primeiramente nas lesdes proximais, aumentando a resisténcia destes segmentos.’"

7.3. Reconstrucéao 3D
Ao longo deste estudo foi possivel compreender as virtudes e limitagdes da técnica de

reconstrucdo 3D em OCT possibilitada pela consola LUNAWAVE™. Tratando-se da primeira
versdo do software da Terumo™ neste dominio, ndo seria de esperar um rigoroso primor do

interface, sendo expectavel a necessidade de futuros melhoramentos das funcdes
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disponibilizadas, no minimo tornando-o mais user friendly. Pondo de parte a experiéncia de
interaccdo com o software, torna-se importante reflectir sobre as potencialidades da técnica.
O software 3D disponibilizado pela LUNAWAVE™ permite a distancia de um clique realizar a
reconstrucdo 3D em modo Vessel ou Carpet. O modo Vessel apresenta o segmento estudado
na sua forma original, possibilitando definir a maior ou menor parte de parede a retirar para
visualizar o interior e com que orientacdo. O modo Carpet apresenta o segmento registado
sob a forma de um plano topogréfico, como se o vaso fosse dissecado sobre o seu eixo
longitudinal e aplanado. Se para a avaliacdo 2D ja se considera imprescindivel a realizacéo
da gravacdo com um bom washout, para que ndo ocorra blood speckling e consequentemente
se deteriore a definicdo das estruturas visualizadas, esta necessidade revela-se ainda mais
imperiosa para uma boa compreensao das estruturas em 3D. Num dos casos estudados, pelo
facto de ndo ter existido um washout ideal, observava-se em 2D uma diminuicdo da qualidade
de imagem, que se revelou ainda mais notéria apés a reconstrucao tridimensional. No modo
Carpet esse problema é exacerbado, notando-se maior dificuldade de visualizacdo das
estruturas por detras da “nuvem” de sangue interposta entre o catéter FastView™ e a parede

do vaso (figura 7.20).

Parede do vaso

P

Artefacto (presenca
de sangue)

Figura 7.20: Artefacto de washout insuficiente na reconstrucdo 3D, em modo Carpet, impedindo a andlise da regido parietal a que
se sobrepoe.

Entre as vantagens esperadas, configurava-se plausivel que esta técnica fosse uma
mais-valia na identificacdo de AlTs, de lesdes em bifurcacoes, de disseccbes e de cavitacdes.
Foi possivel identificar estes achados na maioria dos casos analisados, ainda que com as
devidas restricdes. Devido as irregularidades que lhes séo subjacentes e as pequenas
dimensdes que possuem, a visualizacéo de AIT, trombos e neovascularizacdo foi efectuada
através da devida correlacdo com a imagem 2D, particularmente no modo Vessel, uma vez

que o modo Carpet, pelo facto de aplanar as estruturas, subvaloriza as alteracbes
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morfolégicas que estas induzem no limen do vaso. No caso em que se observou um processo
de trombo organizado e/ou neovascularizagao, a visualizagdo em OCT 3D com o modo Carpet
forneceu uma perspectiva esclarecedora de uma das estruturas, que apresentava dimensoes
superiores, criando dois limens de grandes dimensdes, clarificando a andlise 2D (figura 7.9).
Adicionalmente, a reconstrucdo 3D é uma importante ferramenta na avaliacdo da
endotelizacdo de stents e compreensdo da mé cobertura dos struts (figura 7.21).

O OCT 3D em modo Vessel revelou-se eficaz na visualizacdo das linhas de fissura
criadas por accéo do CB, sendo possivel observar varios exemplares dessa interaccdo com
as placas ateromatosas, requerendo no entanto alguma persisténcia na procura do angulo
certo que disponibilizasse a imagem pretendida. O modo Vessel da analise 3D mostrou ser
util para compreender a profundidade das cavitacdes e a abertura das disseccdes, apesar de
ser bastante mais simples efectua-lo em 2D. O modo Carpet denotou ser melhor que o Vessel
para avaliar extensdo/comprimento das lesdes. No entanto revelou-se desadequado para
explorar as dissec¢bes, nomeadamente no seu comprimento, visto nao ter capacidade para
diferenciar duas estruturas paralelas muito préximas, 0 que se acentua quando a abertura €

menor, ndo se distinguindo o flap da tunica média.
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Figura 7.21: Visualizacdo de zona de overlap de stents, na qual se observam struts
ndo endotelizados.

Compreende-se com base no supracitado que a analise 3D de OCT se configura como
uma ferramenta Util e intuitiva apds algum treino. Percebe-se que as suas potencialidades
devem ser exploradas como um complemento a avaliagdo morfolégica previamente realizada
por OCT 2D, ndo fornecendo no entanto dados adicionais sobre a composi¢do das placas

ateromatosas. Um dos demais beneficios do software 3D da LUNAWAVE™ ¢é a

disponibilizacdo dos dois modos de reconstrucéo 3D, que deveréo ser utilizados para explorar
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as lesbes pretendidas, tendo o cuidado de seleccionar o modo adequado consoante as
virtudes de cada um deles em funcdo do que se pretender analisar. O estudo realizado
permitiu compreender que a andlise 3D se apresenta como um contributo importante para a
melhor compreenséo das lesbes e estruturas abordadas, embora ndo seja superior nem téo
pouco substitua a analise 2D, atendendo ao grau de evolugéo cientifica em que o 3D se
encontra actualmente. Poderd incrementar o seu valor diagnostico quando evoluir
francamente, seja na desejavel melhor resolucdo de imagem, seja na melhoria da nitidez
guando se para de mover a imagem reconstruida (paradoxalmente a nitidez é superior guando
a estrutura esta a ser rotacionada) ou na integracdo da funcao fly-through nesta consola.
Actualmente ndo existem guidelines nem um consenso cientificamente aceite para
caracterizar lesdes coronarias por OCT 3D, impossibilitando guiar esta analise por standards.
Cré-se que a publicacédo de mais estudos deste ambito possam servir de base a futura criacdo

de linhas orientadoras para esse fim.

7.4. LimitacOes ao estudo
A realizagdo de um estudo investigacional comporta necessariamente a intencéo de

serem reunidas as condicdes ideais, para que os resultados obtidos e as conclusdes dai
extraidas sejam as mais fidedignas possiveis. No entanto, surgem no decurso do processo
determinados aspectos que poderédo limitar a magnitude do conhecimento cientifico criado.

No presente estudo foram fundamentalmente duas as limitagBes identificadas. O
reduzido tamanho da amostra estudada, apesar de aplicados testes estatisticos adequados,
nao permite retirar conclusdes para outro tipo de doentes e morfologias de placa que ndo os
estudados, o que pode impedir a extrapolacdo dos resultados para a populacédo.
Simultaneamente, a dispersdo de dados subjacente a pequena dimensdo da amostra
condicionou os testes de correlacdo efectuados, ndo permitindo a obtencéo de resultados
estatisticamente significativos. Foram utilizados baldes ndo compliant para pré-dilatar as
lesbes que nado foram passiveis de cruzar com o catéter de OCT FastView™ para realizacdo
do primeiro pullback antes da aplicacdo de CB. Isto aconteceu em trés casos, levando a que
nos mesmos a presenca de cavitacdes e disseccdes pré-CB pudesse enviesar a observacéo
realizada.

S&o necessarios estudos futuros em que, através de abordagem multicéntrica ou de
um periodo de inclusdo substancialmente superior, seja possivel estudar uma amostra de

maiores dimensodes, permitindo obter resultados com evidente implicag&o clinica.

61



Caracterizagdo por optical coherence tomography (OCT) de placas coronarias sujeitas a cutting balloon. Contributo das

técnicas bidimensional e tridimensional.

62



Caracterizagdo por optical coherence tomography (OCT) de placas coronarias sujeitas a cutting balloon. Contributo das

técnicas bidimensional e tridimensional.

8. Consideracodes finais

O estudo efectuado permitiu estabelecer diversas conclusées em relagdo a amostra
avaliada. Observou-se que a utilizacdo de OCT na avaliacdo da ac¢édo do CB revelou-se util
na caracterizacao das altera¢cdes morfoldgicas por este induzidas. Na sequéncia deste dado,
a reconstrucdo 3D demonstrou também a sua utilidade na identificacdo das alteracbes
induzidas pela ac¢cdo do CB. No entanto, ndo se mostrou uma técnica robusta na sua
caracterizacdo sem a concomitante correlacéo 2D.

Demonstrou-se que a utilizacdo de CB induziu um aumento do nimero de disseccbes
e cavitacBes nas placas de ateroma sujeitas a sua aplicacdo. Da mesma forma, o CB
promoveu um aumento da MLA, contudo ndo alterou os didmetros de referéncia. Observou-
se também que maiores niveis de excentricidade de base (pré-CB) sugerem uma tendéncia
para uma menor MLA obtida apés a aplicagéo de CB.

Nas placas de ateroma em que foi aplicado, o CB induziu um maior niumero de
cavitagfes do que de dissecc¢des. No entanto, estas Ultimas ndo apresentam na analise por

OCT aspectos indicativos de possivel impacto prognéstico.
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Apéndice 1

Formulario de recolha de dados



Formulario de recolha de dados: protocolo OCT-CB

Doente n.°:

Raca: O Caucasiana 0O Africana O Asiatica O

Sexo: O Masculino O Feminino

Idade: anos
Peso: Kg
Altura: cm

Presenca de factores de risco cardiovasculares:

O HTA

O Diabetes Mellitus

O Dislipidémia

O Tabagismo (Ex ou actual)

O Antecedentes familiares doenca coronaria

Lesdo tratada com cutting balloon (CB):

O Placa lipidica

O Placa fibrocalcificada

O Hiperplasia neointimal (reestenose intra-stent)
O Bifurcagao

O Ostial

Realizac&o do protocolo OCT — CB:

» Efectuar OCT pré-CB ; Nao realizou? Porqué?

e Efectuar insuflacdo de CB

e Efectuar OCT p6s-CB ; Nao realizou? Porqué?




Caracterizacao da leséo

Caracterizacao das disseccdes ( flaps)

Caracterizagéo das cavitagbes




Visualizacdo

Placa

Disseccao

Trombos

AIT

Envolvimento bifurcagéo




Apéndice 2

Descricao dos casos



Lista de abreviaturas

2D — bidimensional

3D — tridimensional

AAS — acido acetilsalicilico

ADO - antidiabéticos orais

CB — Flextome™ Cutting Balloon™

CCS - Canadian Cardiovascular Society
CD — artéria coronaria direita

CPM - cintigrafia de perfusdo miocérdica
CTO — chronic total occlusion

Cx — artéria circunflexa

DA — artéria descendente anterior

Dm — diabetes mellitus

EAM — enfarte agudo do miocardio
EAMSST — enfarte agudo do miocéardio sem supradesnivelamento do segmento ST
ETT — ecocardiograma transtoracico
FEVE — fraccao de ejeccao do ventriculo esquerdo
HTA — hipertenséo arterial

IVP — artéria interventricular posterior
JR4 — Judkins direito curva 4

MIE — artéria mamdria interna esquerda
MLA — minimal lumen area

OCT — optical coherence tomography
OM1 - artéria 12 obtusa marginal

OM2 — artéria 22 obtusa marginal

RIS — reestenose intra-stent

RPL — ramo postero-lateral

TC —tronco comum



Caso 1
Doente do sexo feminino, 56 anos, 1.55 m, 70 Kg, que tem indicagdo para efectuar

cateterismo por angina estavel classe CCS 2 com prova de esforgo positiva. Apresenta como
perfil de risco a presenca de hipercolesterolémia, hipertensédo arterial (HTA), ex-tabagismo e
antecendentes familiares de doenca coronaria. Possui fraccdo de ejeccdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) normal em ecocardiograma transtoracico (ETT) recente. Tem como
antecedentes clinicos um enfarte agudo do miocardio (EAM) e insuficiéncia cardiaca, tendo
ja realizado vérias angioplastias da coronaria direita (CD), em 2006 com a colocacao de 1
stent sem farmaco, em 2007 com a colocacgéo de 2 stents sem farmaco e em 2011 com a
colocacao de 2 stents com farmaco.

Efectua-se coronariografia por via radial a 29/07/2014, que mostra doencga coronaria
de 2 vasos com lesdo de 50% na descendente anterior (DA) média, oclusdo da 22 obtusa
marginal (OM2) (vaso fino), reestenose intra-stent (RIS) de 70% na CD média, auséncia de
reestenose do stent da CD distal e leséo de 70% do ramo postero-lateral (RPL). Dominancia

direita. N&o se efectua ventriculografia.

Figuras 1, 2 e 3: Visualizacdo angiogréafica da artéria coronéria esquerda, revelando lesdo de 50% da DA média e oclusédo da
OoMm2.
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Figuras 4 e 5 : Visualiza¢@o angiogréfica da artéria coronéria direita, revelando RIS de 70% da CD média, paténcia do stent da

CD distal e lesdo de 70% do RPL.
1]



Decide-se avancar de seguida para angioplastia da reestenose do stent da CD média,
utilizando-se catéter guia Judkins direito curva 4 (JR4) 6F e guia Runthrough™ NS Hypercoat
colocada na interventricular posterior (IVP). Recorre-se a técnica de OCT para confirmar
previamente a severidade avaliando a minimal lumen area (MLA), que é de 2,3 mm?, néo se

observando a presencga de quaisquer dissecc¢des ou cavitagoes.

Figura 6 : A — Imagem OCT 2D da RIS na CD média, em zona de overlap; B — Reconstrugdo 3D da RIS na CD média; C —
Reconstrucédo 3D da RIS na CD média, observando-se a zona de MLA (seta branca).

Efectua-se pré-dilatacdo com Flextome™ Cutting Balloon™ (CB) (Boston Scientific,
Marlborough, Massachussetts, EUA) 3.5x10 mm, realizando-se OCT de seguida, em que se

observa a presenca de 4 cavitacfes (tabela 1) e a auséncia de dissecc¢des.

Tabela 1: Medi¢des por OCT das cavitagBes visualizadas pos-CB.

Cavitagdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm 2)
A 0,42 0,29 0,1
B 0,37 0,18 0,1
C 0,47 0,25 0,1
D 0,57 0,25 0,1




Figura 7 : A — Imagem OCT 2D de cavitagdo p6s-CB; B — Reconstru¢do 3D em Carpet da cavitagdo, observando-se linha de fissura (setas brancas); C, D, E e F — Reconstrugdo 3D
em Vessel da cavitagdo, observando-se linha de fissura com profundidade bem definida (setas brancas).
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Figura 8: A — Imagem OCT 2D de cavitagdo p0s-CB; B — Reconstrugdo 3D em Carpet da cavitagao,
observando-se linha de fissura (setas brancas).

Finaliza-se com aplicacdo de baldo com paclitaxel SeQuent® Please (B. Braun
Melsungen AG, Berlim, Alemanha) durante 60 segundos. Procedimento decorre sem
complicagdes clinicas ou angiogréficas, observando-se bom resultado angiografico final.

(Eilt 4)

Figuras 9 e 10 : Aplicacéo do baldo SeQuent® Please (esquerda) e bom resultado angiografico final (direita).

Fica medicado com acido acetilsalicilico (AAS) e clopidogrel pelo menos durante 6

meses e posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.



Caso 2
Doente do sexo masculino, 63 anos, 1.70 m, 74 kg, que tem indicagéo para realizar

cateterismo por EAM sem supra deshivelamento do segmento ST (EAMSST), com 9 dias de
evolucdo a data do exame. Apresenta como perfil de risco a presenga de diabetes mellitus
(DM) tipo Il tratada com antidiabéticos orais (ADO), HTA e tabagismo activo. Possui FEVE
normal em ETT recente. Nao apresenta antecedentes clinicos significativos.

Efectua-se coronariografia por via radial a 29/08/2014, que mostra doencga coronaria
de 1 vaso com lesdo de 50% na DA média, lesdo de 50% na 12 obtusa marginal (OM1) e
lesbes pré-oclusivas (99%) da CD média e distal. Dominancia direita. Ndo se efectua

ventriculografia.
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Figuras 1 1, 12, 13, 14 e 15: Visualizacado angiografica das artérias coronéarias esquerda e direita, revelando lesdo de 50% na DA
média, lesdo de 50% na OML1 e lesdes pré-oclusivas (99%) da CD média e distal.

Decide-se avancar de seguida para angioplastia das lesdes pré-oclusivas dos
segmentos médio e distal da CD. Utiliza-se catéter guia JR4 6F e guia Runthrough™ NS
Hypercoat colocada na IVP. Tenta-se atravessar a lesdo com o catéter FastView™ (Terumo,
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Toquio, Japdo), o que ndo se revela possivel. Procede-se entdo a pré-dilatacdo da lesdo com
recurso a baldo ndo compliant Hiryu (Terumo, Toquio, Japao) 2,5x15 mm. Efectua-se OCT
das lesdes em causa, medindo-se uma MLA de 1,7 mm? e observando-se 1 disseccéo (tabela
2) e 2 cavitagdes (tabela 3).

Tabela 2: Medic¢des por OCT da dissecgéo visualizada pré-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,45 0,81 1,08

Tabela 3: Medi¢des por OCT das cavita¢des visualizadas pré-CB.

Cavitagdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm 2)

B 0,27 0,2 0,05

Figura 16: A —Imagem OCT 2D das placas fibrocalcificadas. B — Reconstru¢do 3D em modo Vessel da zona de maior estenose
(MLA) (seta branca).

Figura 17: A — Imagem OCT 2D de cavitagédo pré-CB. B — Reconstrugdo 3D em modo Vessel da linha de fissura correspondente

observada (seta branca). vii



Figura 18 : A — Imagem OCT 2D de dissecgédo pré-CB; B — Reconstru¢cao 3D em modo Carpet do flap observado (seta branca)
(direita).

Efectua-se seguidamente pré-dilatacdo com CB 2.5x10mm. Repete-se a técnica de
OCT para visualizacdo das alteracdes provocadas pelo CB, tendo-se observado 1 dissec¢éo
(tabela 4) e 5 cavitacdes (tabela 5).

Tabela 4: Medic¢des por OCT da disseccéo visualizada p6s-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,4 0,79 1,48

Tabela 5: Medi¢des por OCT das cavitag@es visualizadas p6s-CB.

Cavitagcdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 0,73 0,24 0,2
B 0,42 0,55 0,2
C 0,4 0,51 0,1
D 0,22 0,15 0,02
E 0,41 0,32 0,1

Sédo implantados 2 stents com farmaco Resolute Integrity (Medtronic, Minneapolis,
Minnesota, EUA) 2.5x18mm na CD distal e 2.75x30mm na CD média, com bom resultado
angiografico final. Procedimento decorre sem complicacbes clinicas ou angiograficas,
observando-se bom resultado angiografico final. Fica medicado com AAS e clopidogrel

durante 1 ano e posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.



Figura 19: A e B — Imagens OCT 2D de cavita¢des continuas em frames sequenciais p6s-CB. C — Reconstru¢do 3D em modo
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Vessel da cavitagdo observado (seta branca).
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Figuras 20 e 21 : Bom resultado angiografico final.



Caso 3
Doente do sexo masculino, 73 anos, 1.70 m, 88 kg, que tem indicacdo para realizar

cateterismo por angina instavel com 4 dias de duracao, estabilizada. Apresenta como perfil
de risco a presenca de DM tipo Il tratada com ADO, hipercolesterolémia, HTA e tabagismo
activo. Possui FEVE normal em ETT recente. Nao apresenta antecedentes clinicos
significativos.

Efectua-se coronariografia por via radial a 08/08/2014, que mostra doenca coronaria
de 1 vaso com leséo pré-oclusiva (99%) na DA ostial, leséo de 60% na circunflexa (Cx) média,
leséo de 30% da CD proximal e lesdo de 50% da CD distal. Dominancia direita. Nao se efectua
ventriculografia. Agenda-se angioplastia electiva da leséo pré-oclusiva da DA ostial.

A 19/08/2014 realiza-se angioplastia por via femoral, utilizando-se catéter guia XB3.5
7F e duas guias Runthrough™ NS Hypercoat colocadas na DA distal e na Cx distal. Tenta-se
atravessar a lesdo com o catéter FastView™, o que nado se revela possivel. Procede-se entdo
a pré-dilatacdo da lesdo com recurso a baldo ndo compliant Hiryu 3,0x10 mm. Efectua-se
OCT da lesdo da DA ostial, verificando-se uma MLA de 3,8 mm? e observando-se 1 cavitacdo
(tabela 6) e auséncia de disseccodes.
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Figura 22: Visualizagdo angiogréfica da artéria coronaria esquerda, observando-se leséo pré-oclusiva (99%) na DA ostial e lesao
de 60% na circunflexa (Cx) média.

Tabela 6: Medigées por OCT da cavitagéo visualizada pré-CB.

Cavitacao Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm 2)
A 0,57 0,59 0,3
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Figura 23 : Imagens OCT 2D da leséo tratada. A — Placa lipidica com thick cap (entre 6h00 e 9h00) pré-CB ; B — Cavitagdo pés-CB; C — Dissecg¢do p6s-CB; D — Corte longitudinal do vaso, que,
devido a sua configuracéo ectasica, se caracteriza pela presenca de artefactos acentuados na imagem OCT 2D, que limitaram a reconstrucéo 3D. E — Cavitacdo observada pré-CB através da
reconstrucdo 3D em modo Vessel (seta branca).




Figura 24 : Reconstrucdo 3D da bifurcac¢éo: tronco comum para DA e Cx. A — Modo Carpet, observando-se fio guia para a DA (em
cima) e fio guia para a Cx (em baixo), visualizando-se o ostium desta com o catéter FastView™ posicionado na DA. B — Bifurcagéo
visualizada em modo Vessel.



Realiza-se de seguida pré-dilatacdo da lesdo com CB 3.5x10mm, repetindo-se depois
a técnica de OCT, tendo-se observado 1 dissecgéo (tabela 7) e 1 cavitagéo (tabela 8).

Tabela 7: Medic¢des por OCT da disseccéo visualizada p6s-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,41 2,16 1,24

Tabela 8: Medic¢des por OCT da cavitagdo visualizada p6s-CB.

Cavitacdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 1,07 0,41 0,4

Finaliza-se com implantacdo de um stent com farmaco dedicado ao main branch de
bifurcacdes BIOSS® LIM (Balton Sp., Varsévia, Pol6nia) 3.75/4.5x15mm, do tronco comum
(TC) distal para a DA proximal e um stent com farmaco Resolute Integrity 3.0x15mm na DA
proximal, com zona de overlap. Procedimento decorre sem complicagées clinicas ou
angiogréficas, observando-se bom resultado angiogréfico final. Fica medicado com AAS e
clopidogrel durante 1 ano e posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.

# AN S10780809,142.1417

Figuras 25 e 26 : Implantagéo do stent BIOSS® LIM, observando-se as trés marcas radiopacas que permitem um
adequado posicionamento em relacdo ao ostium do side branch, neste caso a Cx (esquerda) e bom resultado
angiogréfico final (direita).



Caso 4

Doente do sexo feminino, 61 anos, 1.70 m, 87 Kg, que tem indicacdo para efectuar

cateterismo por angina estavel classe CCS 2. Apresenta como perfil de risco a presenca de
HTA. Nao realiza ETT prévio. Tem como antecedentes clinicos insuficiéncia renal cronica em
hemodialise.

Efectua-se coronariografia por via femoral a 12/08/2014, que mostra doenca coronaria
de 1 vaso com chronic total occlusion (CTO) da CD proximal. Dominancia direita. Realiza
ventriculografia que revela FEVE normal (52%) sem alteracbes segmentares. Agenda-se
angioplastia electiva da CTO da CD proximal. A 22/08/2014 realiza-se angioplastia por via
femoral, utilizando-se catéter guia JR4 7F e microcatéter Finecross™ (Terumo, Toquio,
Japéo) com guia Fielder XT (Asahi Intecc, Aichi, Jap&o), atravessando a lesdo. Troca-se a
guia Fielder XT por uma Runthrough™ NS Hypercoat colocando-a na IVP.

Efectua-se técnica de OCT, verificando-se uma MLA de 2,2 mm? e n&o se observando
guaisquer dissecc¢des ou cavitagdes. Realiza-se seguidamente pré-dilatagéo da lesdo com CB
3.5x6mm, repetindo-se depois a técnica de OCT, verificando-se a presenca de 2 dissecc¢bes

(tabela 9) e 8 cavitacdes (tabela 10).

Tabela 9: Medi¢des por OCT das dissecges visualizadas pos-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,6 1,27 1,92
B 0,32 1,04 1,82

Tabela 10: Medi¢des por OCT das cavitacdes visualizadas pds-CB.

Cavitagéo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 0,69 0,25 0,1
B 0,39 0,15 0,04
C 0,67 0,25 0,1
D 0,72 0,34 0,2
E 0,63 0,18 0,1
F 0,84 0,26 0,1
G 0,87 0,43 0,3
H 0,5 0,41 0,2
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Figura 27 : A — Visualizacao angiografica da CTO da CD proximal, com defeito de preenchimento distal a leséo, na CD média. B, C e D — Imagem sugestiva de trombo organizado, mantendo-se
em multiplos frames sequenciais. E, F, G e H — Imagens sugestivas de trombo organizado versus neovascularizacdo, apresentando cavidades elipticas, com baixa intensidade de sinal e
preenchidas a negro a semelhanca do limen do vaso, com bordos bem definidos e presentes em mudltiplos frames sequenciais.




Figura 28: A — Imagens sugestivas de neovascularizacdo. Direita: imagens em OCT 2D; esquerda: reconstru¢do 3D, com definicdo da
continuidade destas estruturas e observando-se um pequeno vaso (setas brancas) com 2,7 mm de comprimento e continuidade para o
exterior do lumen arterial. B — Imagens sugestivas de trombo organizado, criando dois limens no interior do vaso. Na reconstru¢éo 3D,
observa-se uma estrutura rectilinea a dividir o limen do vaso.




Figura 29: A — Imagem OCT bidimensional de cavitacéo (seta branca). B — Reconstru¢éo tridimensional em modo Vessel, visualizando-se
linha de fissura (setas brancas).

Figura 30: Ae B— Imagens OCT 2D de dissecc¢éo. C, D, E, F e G — Reconstru¢do 3D em modo Vessel, visualizando-se flap (setas brancas)
e distinguindo-se as portas de entrada e saida.




Avanca-se para a implantacdo de stent com farmaco Resolute Integrity 3.5x26mm.
Procedimento decorre sem complicagdes clinicas ou angiogréficas, observando-se bom
resultado angiografico final. Fica medicado com AAS e clopidogrel durante 1 ano e

posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.
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Figura 31: Bom resultado angiogréfico final.
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Caso 5
Doente do sexo feminino, 76 anos, 1.61 m, 64 Kg, que tem indicacdo para efectuar

cateterismo por angina instavel com agravamento desde ha 4 semanas, estabilizada. Tem
como perfil de risco a presenca de HTA. Possui FEVE normal em ETT recente. Apresenta
como antecedentes clinicos enfarte agudo do miocardio (EAM), tendo ja realizado angioplastia
da CD em 2008 com implantacdo de 2 stents com farmaco e cirurgia de bypass aorto-
coronario em 2002 com realizacdo de pontagem da artéria mamaria interna esquerda (MIE)
para a DA.

Realiza-se coronariografia por via femoral a 22/08/2014, que mostra doenca coronaria
de 2 vasos com oclusao da DA média, bypass de MIE para DA patente, lesdo pré-oclusiva
(99%) da CD média por RIS e auséncia de RIS na CD distal. Dominancia direita. Nao se

efectua ventriculografia.

Figura 32: Visualizag&o angiogréafica das artéria coronarias esquerda e direita, observando-se oclusdo da DA média, bypass de
MIE para DA patente, leséo pré-oclusiva (99%) da CD média por RIS e auséncia de RIS na CD distal.

Decide-se avancar seguidamente para angioplastia da reestenose do stent da CD
média. Utiliza-se catéter guia JR4 7F e guia Runthrough™ NS Hypercoat colocada na IVP.
Realiza-se pullback de OCT, verificando-se uma MLA de 0,6 mm? e observando-se auséncia
de quaisquer disseccdes e cavitaces. Realiza-se de seguida pré-dilatacdo da lesdo com CB
3.0x10mm, repetindo-se depois a técnica de OCT, observando-se 11 cavitacfes (tabela 11)

e auséncia de disseccoes.

Tabela 11: Medi¢des por OCT das cavitagdes visualizadas pds-CB.

Cavitacao Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm 2)
A 0,22 0,23 0,03
B 0,38 0,3 0,1
C 0,63 0,2 0,1
D 0,5 0,19 0,1
E 0,4 0,18 0,05
F 0,46 0,47 0,2
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G 0,49 0,24 0,1
H 0,33 0,19 0,05
| 0,26 0,19 0,04
J 0,76 0,43 0,2
K 0,4 0,29 0,1

Figura 3 3: Imagens OCT 2D. A — hiperplasia neointimal em contexto de RIS, com presenca de placa fibrocalcificada no exterior
do stent. B — estenose suboclusiva da CD média por RIS.

Figura 34: A —imagem OCT 2D de cavitagdo p6s-CB; B e C — cavitagdo (setas brancas) reconstru¢cdo 3D em modo Vessel.

Considerando tanto o resultado angiografico como o didmetro e area luminal médios
avaliados por OCT néo satisfatorios, procede-se a uma nova insuflagéo de CB utilizando desta
vez um CB de 3.5x6mm. Realiza-se outro pullback de OCT, n&o se observando diferengas

significativas apds a segunda insuflacéo.
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Pullback Speed: 20mmisec ID: Pullback Speed: 20mm/sec
Pullback Length: ~ 97.3mm Pullback Length: 84 .5mm
0505 /0769 22 P 0408 10668

12:17:45

Pullback Speed: 20mmisec Pullback Speed: 20mmisec
Pullback Length: ~ 97.3mm Pullback Length:  84.5mm
0360 /0769 0263 /0668

STC STC

Gain: 10 Gain: 10
Contrast: 7 Contrast: 7
Gamma: 1 Gamma: 1
Depth: 4.5 Depth: 45
Flush Media: Contrast {(100%) Fast¥iew Flush Media: Contrast {100%) FastView

Figura 35 : Comparacao entre a primeira dilatacdo (esquerda) e segunda dilatacdo (direita). A — diametro de referéncia proximal
manteve-se; B — didmetro de referéncia proximal manteve-se, assim como a conformacéo das cavitagdes observadas (5h00 e
9h00).

Assim sendo, avanga-se para a implantacéo de scaffold absorvivel Absorb™ (Abbott,
Green Oaks, lllinois, EUA) 3.5x18mm. Procedimento decorre sem complica¢gdes clinicas ou
angiogréficas, observando-se bom resultado angiogréfico final. Fica medicado com AAS e

clopidogrel durante 1 ano e posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.
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Figuras 36 e 37: Bom resultado angiografico final.

XXii



Caso 6

Doente do sexo feminino, 83 anos, 1.50 m, 40 Kg, que tem indicacdo para efectuar

cateterismo por EAMSST com 7 dias de evolugdo. Tem como perfil de risco a presenca de
HTA. Possui FEVE normal em ETT recente. N&o possui antecedentes clinicos significativos.
Efectua-se coronariografia por via radial a 02/09/2014, que mostra doenca coronaria do TC e
2 vasos com lesdo calcificada de 50% no TC distal, envolvendo a bifurcacdo com a DA
(Medina 1,1,0), que possui lesdo ostial calcificada de 80%; com leséo de 60% na DA média e
lesé@o pré-oclusiva (99%) na CD ostial, sendo este um vaso ndo dominante, por se tratar de
uma dominéancia esquerda. Nao se realiza ventriculografia. Agenda-se angioplastia electiva
da lesdo da bifurcacdo TC - DA. A 05/09/2014 realiza-se angioplastia por via femoral,
utilizando-se catéter guia XB3.5 7F e duas guias Runthrough™ NS Hypercoat colocadas na
DA distal e na Cx distal. Efectua-se OCT da lesdo da DA ostial, verificando-se uma MLA de
3,9 mm? e ndo se observando qualquer dissecgdo ou cavitagao.
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Figura 38: Visualizagdo angiografica da artéria coronaria esquerda, observando-se lesdo calcificada de 50% no TC distal,
envolvendo a bifurcacdo com a DA (Medina 1,1,0), que possui leséo ostial calcificada de 80%, com lesédo de 60% na DA média.

Figura 39: Imagens OCT 2D. A — placa fibrocalcificada (11h00 e 3h00); B — cristais de colesterol provocando cone de sombra.
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Realiza-se de seguida pré-dilatacdo da lesdo com CB 3.5x10mm, repetindo-se depois
a técnica de OCT, verificando-se a presenca de 3 dissecc¢des (tabela 12) e 2 cavitagbes
(tabela 13).

Tabela 12: Medi¢des por OCT das dissecc¢Oes visualizadas pos-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,12 1,01 0,74
B 0,58 0,53 1,03
C 0,29 0,82 3,63

Tabela 13: Medi¢des por OCT das cavitacdes visualizadas pds-CB.

Cavitagéo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 0,91 0,57 0,3
B 0,9 0,44 0,6

Pullback Speed: 20mmisec Pullback Speed: 20mmisec
Pullback Length:  45.8mm = Pullback Length:  47.8mm
0199/0364 05-SEP-2014 018210380
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usﬁ’-zuu
15:08:08

»

Gain: 10 Gain: 10
Contrast. 7 Contrast. 7
Gamma: 1 Gamma: 1
Depth: 4.5 Depth: 4.5
Flush Media: Contrast {100%) FastView Flush Media: Contrast (100%) FastView

Figura 40: Imagens OCT 2D. A — cavitagGes observadas p6s-CB; B e C — comparacéo entre pré-CB e pés-CB num Unico segmento
do vaso, observando-se claro aumento das dimensdées do limen e nova disseccao.
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Procede-se entdo a implantacdo de um stent com farmaco Resolute Integrity
4.0x15mm. Finaliza-se com um pullback de OCT, em que se observa um bom resultado final.
Procedimento decorre sem complicagdes clinicas ou angiogréficas, observando-se bom
resultado angiogréfico final, para além do confirmado por OCT. Fica medicado com AAS e

clopidogrel durante 1 ano e posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.

Figura 41: Bom resultado angiogréfico final.
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Caso 7

Doente do sexo feminino, 75 anos, 1.65 m, 77 Kg, que tem indicacdo para efectuar
angioplastia electiva da Cx média e DA média, apds confirmacao de viabilidade através de
cintigrafia de perfusdo miocardica (CPM). Apresenta como perfil de risco a presenca de DM
tipo Il insulino-tratada, hipercolesterolémia e HTA. Possui FEVE moderadamente diminuida
na CPM realizada. Tem como antecedentes clinicos insuficiéncia renal cronica em
hemodidlise.

Na coronariografia prévia a CPM observa-se a presenca de doenca de 3 vasos, com
lesbes pré-oclusivas (99%) da DA média, Cx média e OM1 proximal e CTO da CD proximal.
Dominancia direita. Nao se realiza ventriculografia. A 17/06/2014 realiza-se angioplastia por
via femoral, utilizando-se catéter guia EBU3.5 6F e guia Runthrough™ NS Hypercoat colocada
na Cx distal. Efectua-se OCT da Cx média para orientagdo da estratégia terapéutica. Procede-
se entdo a implantacdo de um stent com farmaco Resolute Integrity 2.5x22mm. Retira-se a
guia Runthrough™ NS Hypercoat da Cx distal e cruza-se lesdo da DA média com a mesma,
fixando-a no segmento distal.

H Esplitio Saiio

Figura 42: Visualizacdo angiografica da artéria coronéaria esquerda, observando-se lesdes pré-oclusivas
(99%) da DA média, Cx média e OM1 proximal.

Efectua-se OCT da Cx média para orientacdo da estratégia terapéutica. Procede-se
entdo a implanta¢do de um stent com farmaco Resolute Integrity 2.5x22mm. Retira-se a guia
Runthrough™ NS Hypercoat da Cx distal e cruza-se lesdo da DA média com a mesma,
fixando-a no segmento distal. Efectua-se uma tentativa de avalia¢cdo da lesdo com recurso a
OCT, mas tal ndo foi possivel porque o catéter FastView™ nao atravessou a lesdo. Procede-
se entdo a uma insuflacdo com o CB de 2.5x10mm, repetindo-se a tentativa de utilizagdo de
OCT, desta vez bem-sucedida, sendo possivel observar 6 dissec¢des (tabela 14) e 1
cavitacao (tabela 15).
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Tabela 14: Medi¢des por OCT das dissecges visualizadas pos-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,33 0,93 1,56
B 0,39 0,55 1,26
C 0,06 0,13 0,75
D 0,08 0,48 1,62
E 0,09 0,36 0,86

Tabela 15: Medi¢des por OCT da cavitagao visualizada pds-CB.

Cavitagdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm 2)

A 0,69 0,42 0,2

Figura 43: Em cima—imagem OCT 2D de flap pés-CB; em baixo — reconstrucao 3D de flap (setas brancas) em modo Carpet.

Considerando tanto o resultado angiografico como o didametro e area luminal médios

avaliados por OCT néo satisfatérios, procede-se a uma segunda insuflagdo com o mesmo CB.

Repete-se seguidamente o pullback de OCT, ndo se observando diferencas significativas

apos a segunda insuflacéo.
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Figura 44: Comparacdo entre a primeira dilatacdo (esquerda) e segunda dilatagdo (direita). O limen apresenta morfologias
semelhantes, observando-se a presenca do mesmo nimero de dissec¢des (uma), cujas dimensfes apresentam variagdes minimas

entre si.

Finaliza-se com implantacdo de um stent com farmaco Resolute Integrity 2.75x22mm.
Procedimento decorre sem complicagdes clinicas ou angiogréaficas, observando-se bom
resultado angiografico final. Fica medicado com AAS e clopidogrel durante 1 ano e

posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.

- P

Figura 45: Bom resultado angiografico final.
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Caso 8

Doente do sexo feminino, 77 anos, 1.62 m, 68 Kg, que tem indicacdo para efectuar

cateterismo por EAMSST com 12 horas de evolugdo. Tem como perfil de risco a presenca de
HTA. Possui FEVE normal em ETT recente. N&o possui antecedentes clinicos significativos.
Efectua-se coronariografia por via radial a 17/07/2014, que mostra doenca coronéria de 3
vasos com lesé@o de 90% na DA ostial, lesdo de 50% na DA distal, lesdo 60% na Cx proximal,
lesdo de 70% na CD proximal, lesédo ulcerada de 70% na CD média e lesao de 60% do RPL
(imagens angiograficas indisponiveis). Dominéncia direita. Nao se realiza ventriculografia.
Decide-se avancar de seguida para angioplastia da DA ostial. Utiliza-se catéter guia XB3.5 6F
e uma guia Runthrough™ NS Hypercoat colocada na DA distal. Efectua-se OCT da lesédo a
tratar, tendo o catéter FastView™ ficado oclusivo na MLA, de 0,7 mm?, ndo se tendo
visualizado a lesdo por completo. No pullback efectuado ndo se observaram quaisquer
dissecgOes ou cavitacdes. Realiza-se de seguida pré-dilatacdo da lesdo com CB 3.0x6mm,
repetindo-se depois a técnica de OCT, na qual se observou 1 dissecgdo (tabela 16) e 1

cavitacao (tabela 17).

Figura 46: Sequéncia de imagens OCT 2D de lesédo de 90% da DA ostial (esquerda: segmento proximal; direita: segmento distal).

Figura 47: Reconstrucéo 3D da bifurcagéo do tronco comum para DA e Cx; observa-se o fio guia a entrar na Cx, seguindo-se leséo
significativa da DA ostial (seta branca).
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Tabela 16: Medi¢des por OCT da dissecgéo visualizada pds-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,31 0,79 3,06

Tabela 17: Medi¢des por OCT da cavitagao visualizada pds-CB.

Cavitagéo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 0,45 0,29 0,2

Figura 49: Flap p6s-CB em imagem OCT 2D e em reconstrugdo 3D (seta branca).

Finaliza-se com implantacdo de um stent com farmaco Resolute Integrity 3.0x9mm.
Procedimento decorre sem complicacBes clinicas ou angiograficas, observando-se bom
resultado angiogréfico final. Fica medicado com AAS e ticagrelor durante 1 ano e

posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad eternum.

XXX



Caso 9
Doente do sexo feminino, 73 anos, 1.57 m, 68 Kg, que tem indicacdo para efectuar

cateterismo por angina estavel classe CCS 2, com isquémia documentada por
ecocardiograma de stress farmacoldgico. Apresenta como perfil de risco a presenca de HTA.
Possui FEVE normal no ecocardiograma de stress realizado. Possui como antecedentes
clinicos a realizacédo de angioplastia da DA proximal e Cx proximal com implantacao de stents
com farmaco em 11/2012, em contexto de angina estavel classe CCS 2, com isquémia
documentada por prova de esfor¢o positiva.

Efectua-se coronariografia por via radial a 08/05/2014, que mostra doenca coronaria
de 1 vaso com lesdo de 90% na DA ostial por reestenose difusa intra-stent, auséncia de RIS
no stent da Cx proximal, leséo de 50% em OM2 de pequeno calibre e lesdo de 50% da IVP
ostial (imagens angiogréficas indisponiveis). Dominancia direita. N&o se realiza
ventriculografia. Decide-se avangar de seguida para angioplastia da RIS da DA ostial. Utiliza-
se catéter guia Sheathless™ (Asahi Intecc, Aichi, Japdo) SPB3.5 6.5F e duas guias
Runthrough™ NS Hypercoat colocadas na DA distal e na OM1. Tenta-se atravessar a leséo
com o catéter FastView™, o que ndo se revela possivel. Procede-se entdo a pré-dilatagéo da
lesédo com recurso a bal&o ndo compliant Hiryu 2,5x10 mm. Efectua-se OCT da leséo a tratar,
verificando-se uma MLA de 2,5 mm? e sendo possivel observar 1 cavitacdo (tabela 18) e a

auséncia de disseccoes.

Tabela 18: Medi¢des por OCT da cavitagao visualizada pré-CB.

Cavitagdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm 2)
A 0,34 0,15 0,05

Figura 50 : Sequéncia de imagens OCT 2D de lesdo de 90% da DA ostial por RIS (esquerda: segmento proximal; direita: segmento
distal).
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Seguidamente realizou-se pré-dilatacdo com CB 3.0x10mm. Repete-se a técnica de

OCT para visualizagdo das modificacdes provocadas pelo CB, visualizando-se 1 disseccdo

(tabela 19) e 3 cavitacdes (tabela 20).

Tabela 19: Medi¢bes por OCT da disseccao visualizada p6s-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,23 0,21 0,49
Tabela 20: Medi¢des por OCT das cavitagdes visualizadas pos-CB.
Cavitagcdo Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 0,09 0,11 0,01
B 0,4 0,19 0,1
C 0,09 0,1 0,01

Figura 51: A — Flap p6s-CB em imagem OCT 2D. B — Flap pds-CB em reconstru¢do 3D (seta branca).

Decide-se implantar 1 scaffold com farmaco Absorb™ 3.5x12mm, com bom resultado

angiogréfico final. Finaliza-se com pullback de OCT, em que se observa boa expanséo e

aposicao do scaffold. Procedimento decorre sem complicacdes clinicas ou angiograficas. Fica

medicado com AAS e ticagrelor durante 1 ano e posteriormente monoterapia com um destes

farmacos ad eternum.
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Caso 10

Doente do sexo masculino, 70 anos, 1.67 m, 69 Kg, que tem indicacdo para efectuar

cateterismo por EAMSST com 2 dias de evolugdo. Tem como perfil de risco a presenca de
HTA. Possui FEVE normal em ETT recente. N&o possui antecedentes clinicos significativos.
Efectua-se coronariografia por via radial a 08/05/2014, que mostra doenca coronaria de 2
vasos com lesdo muito calcificada de 80% na DA média e CTO da Cx média (imagens
angiograficas indisponiveis). Dominancia direita. Ndo se realiza ventriculografia. Opta-se por
realizar de seguida a angioplastia da lesdo da DA média e programar para segundo tempo a
intervencdo na CTO da Cx. Utiliza-se catéter guia Sheathless™ SPB3.5 6.5F e uma guia
Runthrough™ NS Hypercoat colocadas na DA distal. Efectua-se OCT da lesédo a tratar,
verificando-se uma MLA de 1,2 mm? e a auséncia de disseccdes ou cavitagdes. Seguidamente
realiza-se pré-dilatacdo com CB 3.0x10mm. Repete-se a técnica de OCT para visualiza¢ao
das modificagcOes provocadas pelo CB, observando-se 5 dissecg¢des (tabela 21) e 2 cavitagbes
(tabela 22).

Figura 52: A— Anel de célcio. B — MLA.

Tabela 21: Medi¢des por OCT das dissec¢Oes visualizadas pds-CB.

Disseccao Abertura (mm) Profundidade (mm) Comprimento (mm)
A 0,32 1,16 1,92
B 0,41 0,72 1,29
C 0,47 0,78 1,84
D 0,46 0,63 0,91
E 0,26 1,33 1,84

Tabela 22: Medi¢des por OCT das cavitagdes visualizadas pos-CB.
Cavitagao Abertura (mm) Profundidade (mm) Area (mm ?)
A 0,2 0,44 0,1
B 0,28 0,27 0,1
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Figura 53: Reconstrugdo 3D de flap pds-CB (setas brancas)

Decide-se implantar 2 stents com farmaco BioMatrix Flex™ (Biosensors International,
Jalan Tukang, Singapura) 2.5x18mm e 3.0x24mm, com bom resultado angiogréfico final.
Procedimento decorre sem complicacdes clinicas ou angiogréficas. Fica medicado com AAS
e clopidogrel durante 1 ano e posteriormente monoterapia com um destes farmacos ad
eternum.

No dia seguinte (06/05/2014), realiza-se a angioplastia da CTO da Cx média por via
femoral, utilizando catéter guia JL4 7F e microcatéter Finecross™ com guia Fielder XT,
atravessando a lesdo. Troca-se a guia Fielder XT por uma Runthrough™ NS Hypercoat
colocando-a na OM2. Procede-se a pré-dilatacdo da lesdo com baldo semi-compliant
Sprinter® Legend (Medtronic, Minneapolis, Minnesota, EUA) 1.25x6mm. Decide-se implantar
1 stent com farmaco BioMatrix Flex™ 2.25x14mm, com bom resultado angiografico final.

Procedimento decorre sem complicag8es clinicas ou angiogréficas.
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Relatorio de estagio

1. Introducéao

O Curso de Mestrado em Tecnologia de Diagndstico e Intervencdo Cardiovascular
(MTDIC), desenvolvido pela Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa do Instituto
Politécnico de Lisboa em parceria com a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa,
contempla a realizacdo de um estagio no 3° semestre. O presente mestrado tem por objectivo
“dotar os profissionais de um quadro reforcado de competéncias de base tecnoldgica e
cientifica, conducentes ao conhecimento aprofundado e especializagdo™, neste caso, na area
da Intervencédo Cardiovascular. Deste modo, e complementando a base tedrica ofertada pelas
unidades curriculares (UC) prévias, justifica-se a importancia da realizacdo do estagio
referido. Segundo o Despacho n.° 21133/2009, de 18 de Setembro de 2009, que contempla o
plano de estudos do MTDIC, a UC de Estagio/Projecto é constituida por um total de 808 horas,
estando previstas 240 de contacto.?

A saida provisoria do local de trabalho habitual por forma a contactar com outras
realidades é uma mais-valia na aprendizagem do mestrando. A partilha de experiéncias, das
diferentes formas de exercer praticas semelhantes e das diferentes perspectivas clinicas,
técnicas e cientificas de um mesmo contexto revela-se enriquecedora e fulcral para a correcta
educacéo do individuo.

O mestrando propds que 0 seu estagio se focasse na area da intervencdo corondria
percutanea, com contacto com a tecnologia de optical coherence tomography (OCT). Deste
modo, tendo em conta a expansao e progresso que esta técnica tem vindo a adquirir nos
altimos anos®, pretendeu-se que o mestrando, aprofunde, entre outros, 0s seus
conhecimentos na avaliacdo de procedimentos de diagndstico e intervencdo coronaria
(angiografia e angioplastia) através de OCT.

Os locais de estagio propostos tiveram por base o seu nivel de especializacdo e
respectiva casuistica, nomeadamente na area de OCT. Deste modo, propds-se que o estagio
decorresse no Laboratério de Cardiologia Intervencionista/Hemodin amika do Hospital
Galdakao-Usansolo em Bilbao (Espanha), na Unidade de Cardiologia de Intervencgéo do
Hospital Garcia de Orta EPE em Almada e no Laboratério de Hemodinamica e
Angiocardiografia da Unidade de Cardiologia de Inte  rvencao Dr. Joaquim Oliveira do

Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE — Hospital de Sa  nta Maria em Lisboa.
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2. Enquadramento cientifico e clinico do estagio

2.1. Enquadramento cientifico
A técnica de OCT comecou a ganhar forma no ano de 1991, tendo por objectivo

primario a realizacdo de cortes transversais em tecidos biolégicos por método de imagem.*
Actualmente, é considerada uma técnica promissora para a identificacdo e avaliacdo
morfoldgica de placas ateroscleréticas complexas.®

O OCT utiliza luz proxima do infravermelho, cujo comprimento de onda varia entre 1.25
e 1.35 nm, para produzir imagens tomograficas. Os sistemas de OCT intravascular actuais
utilizam um comprimento de onda central de cerca de 1.30 nm. Com este comprimento de
onda, a penetragdo nos tecidos é limitada a 1 a 3 mm. Existem duas tipologias de OCT: TD-
OCT e FD-OCT, que diferem quanto ao método utilizado para calcular a amplitude do campo
eléctrico. O TD-OCT utiliza uma fonte de luz na faixa de 1280-1350 nm, medindo directamente
a amplitude do campo elétrico. O FD-OCT utiliza um laser monocromatico cujo comprimento
de onda varia ao longo do tempo, sendo a amplitude do campo eléctrico calculada atravées
das transformadas de Fourier.>%7

Na técnica de OCT, séo enviados pulsos de luz de baixa coeréncia. O tempo que a luz
leva a ser reflectida pela amostra é utilizado para medir a distancia. A intensidade da reflexao
€ também analisada. Ainda assim, como o tempo de atraso do reflexo ndo pode ser medido
electronicamente, é utilizada a técnica de coeréncia. Nesta, o feixe de luz é dividido em dois:
metade € dirigida para o objecto e a outra metade para um espelho. No caso do OCT
intravascular, a luz é dividida, sendo uma parte direccionada para a artéria do doente e outra
para uma referéncia. Isto cria um padrao de interferéncia, analisado por backscattering.

A intensidade da luz reflectida depende das diferencas entre os indices de refracc¢ao.
Como os componentes de placa tém diferentes indices de refraccéo, sado gerados diferentes
padrées de composicao. Os lipidos apresentam uma elevada atenuacéo do sinal, permitindo
uma menor profundidade de penetragdo; o calcio e o colagénio tém uma atenuacao baixa e,
conseguentemente, uma elevada profundidade de penetracéo. A profundidade de penetracdo
usada em OCT coronario é de cerca de 0,1 até 2,0 mm. Estudos ex-vivo demonstram as
capacidades do OCT na caracterizagdo de placas ateroscleréticas, em comparagdo com a
histologia. Num estudo post-mortem, foram analisados 357 segmentos ateroscleréticos de 90
cadaveres humanos. Apos andlise histoldgica e por OCT, foram estabelecidos critérios para
a avaliacdo da composicéo de placas de ateroma, dividindo-as em fibrosa, fibrocalcificada e
lipidica. As placas fibrosas foram definidas como sendo homogéneas e com elevado
backscattering. As placas fibrocalcificadas apresentam regides de sinal de baixa intensidade
com bordos bem delineados. As placas ricas em lipidos apresentam delimitacdo difusa e

regides de sinal de baixa intensidade com zonas sobrepostas ricas em sinal.®
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Estudos demonstram também a capacidade do OCT em detectar trombos
intracoronarios. Estes caracterizam-se como massas salientes dentro do limen dos vasos,
podendo provocar sombra ou obscurecer as estruturas subjacentes e que podem ser
classificadas como vermelhos (constituidos por glébulos vermelhos e caracterizados por uma
elevada atenuacdo de sinal) ou brancos (compostos por glébulos brancos e plaquetas,
caracterizados por baixa atenuac¢éo do sinal). No entanto, a distingdo entre trombo cronico
com fibrina e hiperplasia neointimal (na reestenose intra-stent) é dificil. Deste modo, recorre-
se a uma abordagem conservadora, utilizan-se o termo abnormal intraluminal tissue (AIT) para
descrever estas massas, com contornos irregulares com protrusdo para além dos struts de
um stent para dentro do lGmen.19-12

A tecnologia de OCT apresenta como vantagens a melhor resolucdo disponivel
(aproximadamente 15 pm), a velocidade de aquisicdo elevada, os baixos custos associados
aos fios guia e a auséncia de transdutor e a possibilidade de combinacdo com outras técnicas
Opticas. Actualmente, os sistemas de OCT existentes baseiam o seu funcionamento no
dominio da frequéncia, tendo elevadas velocidades de aquisicdo de imagens, sem
necessidade de oclusdo do vaso com baldo. Isto permite a aplicacdo generalizada e a
diminuicdo do nimero de possiveis complicacdes.>5’

Uma das suas limitagBes, além da fraca capacidade de penetragdo, consiste na
necessidade de efectuar um washout da artéria coronaria durante o exame, com recurso a
injeccao de contraste iodado. Deste modo, consegue-se que o campo fique livre de globulos
vermelhos, que limitam a penetragcédo da luz. No entanto, apesar desta limitacdo, os sistemas

de FD-OCT exigem uma injec¢do de contraste em menores volumes.>%’

2.2. Enquadramento clinico
Os locais de estagio propostos tiveram em conta 0 reconhecimento das instituicdes

como centros cientificos de renome na area em causa, considerando o seu nivel de
especializagdo e respectiva casuistica. A aquisicdo de conhecimentos foi um factor
preponderante na elaboracéo de um trabalho de investigacdo de exceléncia, o qual se foca
na mesma tecnologia — 0 OCT. Deste modo, o estagio decorreu em 3 locais, nomeadamente:
» Laboratorio de Cardiologia Intervencionista/Hemodin amika — Hospital
Galdakao-Usansolo (Bilbao, Espanha) , sob orientacdo do Dr. José Ramon
Rumoroso;
* Unidade de Cardiologia de Intervengédo — Hospital Ga rcia de Orta EPE , sob
orientacdo do Mestre Ernesto Pereira;
* Laboratorio de Hemodinamica e Angiocardiografia — U nidade de Cardiologia

de Intervengé&o Dr. Joaquim Oliveira — Centro Hospit  alar Lisboa Norte EPE —
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Hospital de Santa Maria , sob orientacdo do Mestre Fernando Ribeiro e da Mestre

Helena Santiago.

Sendo os trés hospitais propostos centros de grande afluéncia, supds-se que o tempo
neles dispendido permitisse a aquisicdo de novos conhecimentos e o esclarecimento de
davidas quanto a aspectos mais subjectivos desta técnica. Acima de tudo, pretendeu-se
aceder a uma aprendizagem significativa na area, uma vez que a técnica de OCT ndo s6 é a
parte fulcral do projecto de investigacdo do mestrando, mas também é um dos seus

instrumentos de trabalho na pratica hospitalar.
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3. Objectivos do estagio

Os objectivos do estagio proposto foram os seguintes:

Integracéo em equipas multidisciplinares em Intervencgéo Cardiovascular;
Contacto com outras realidades em Intervencdo Cardiovascular, em centros de
grande afluéncia, de nivel nacional e internacional;

Aquisicdo de mais e melhores conhecimentos acerca da tecnologia OCT e das

suas aplica¢gbes no estudo da doenca arterial coronaria.

Sudividindo o ultimo ponto, pretendeu-se que o mestrando adquirisse:

Capacidade de andlise da imagem obtida através da tecnologia OCT, em todas as
suas potencialidades;

Capacidade de efectuar tomadas de decisdo quanto a aplicacao da tecnologia (em
equipa multidisciplinar), relativamente aos contextos em que se insere e as mais-
valias que acarreta para cada caso;

Melhores capacidades no manuseamento do software e hardware da consola de
OCT, de modo a gue o mestrando se torne mais agil e capaz no exercicio das suas

funcdes.
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4. Caracterizacao dos locais de estagio

4.1. Hospital Galdakao - Usansolo
O Hospital Galdakao-Usansolo (HGU) é uma organizacdo de servicos de saude

pertencente a rede Osakidetza, no Pais Basco - Espanha. D& cobertura assistencial a
Comarca Interior de Biscaia, sendo o hospital de referéncia para uma populacdo de 330000
habitantes. Desde a sua inauguracdo em Dezembro de 1984, apenas com 80 camas e
algumas especialidades, o hospital tem vindo a consolidar-se no panorama da prestacao de
cuidados de saude até ter alcancado a sua dimensdo actual (conta actualmente com 394
camas), tendo levado a cabo uma profunda renovacdo de estruturas e servicos para uma
adequacao constante as necessidades assistenciais da populagdo. O hospital dispde de 5
centros de cuidados ambulatérios (localizados em Basauri, Gernika, Llodio, Galdakao e
Durango) para aproximar a assisténcia especializada dos doentes e conta com a alocacao de
servicos como o Centro Osatek (ressonancia magnética), o Centro de Farmacovigilancia do
Pais Basco e o Centro Basco de Transfusdo e Tecidos Humanos. O HGU possui acreditacédo
para a actividade docente em especialidades médicas e de enfermagem. Disponibiliza aos
seus utentes as especialidades de Cardiologia, Angiologia, Nefrologia, Hematologia,
Infecciologia, Gastroenterologia, Pneumologia, Neurologia, Cuidados Intensivos, Medicina
Interna, Psiquiatria, Endocrinologia, Reanimacéo, Oftalmologia, Ginecologia,
Otorrinolaringologia, Traumatologia, Ortopedia e Urologia. O HGU admite anualmente uma
média de 22500 doentes, com uma média de internamento de 4,6 dias. S&o realizadas
anualmente neste hospital uma média de 400800 consultas, 12200 cirurgias e 79200
admissbes no Servico de Urgéncia. Por dia, sdo tratados em média 3534 doentes e gastos

438000 euros. A estrutura de recursos humanos possui cerca de 1800 profissionais.'314

4.2. Hospital Garcia de Orta EPE
O Hospital Garcia de Orta EPE (HGO) foi inaugurado em Setembro de 1991, estando

localizado na freguesia do Pragal do concelho de Almada, distrito de Setubal. O HGO tem
como missao a prestacao de cuidados diferenciados de salde a populagéo dos concelhos de
Almada, Seixal e Sesimbra, tendo por objectivo o desenvolvimento de actividades de
investigacdo e formacdo pré e pos graduada de profissionais de saude, assim como
actividades de ensino em colaborac¢do protocolada com entidades publicas e privadas.

Pelas razdes supracitadas, o HGO tem vindo a assumir o papel de hospital central
para a peninsula de Setubal e para uma parte do sul do pais enquanto hospital de referéncia.
O edificio é composto por 8 pisos, tendo anexos outros corpos menores. Os pisos e corpos
de localizacgdo inferior destinam-se a instalacfes gerais e de apoio: Servicos Administrativos,

Servicos Complementares de Diagndstico e Terapéutica, entre outros. Nos pisos mais



Relatorio de estagio

elevados do edificio principal estdo instaladas as Unidades de Tratamento com enfermarias,
possuindo 350 camas de internamento. Esta instituicdo hospitalar tem como 6rgdo maximo o
Conselho de Administragéo, do qual fazem parte: Presidente do Conselho de Administragéo,
Administradores Delegados, Director Clinico e Enfermeira Directora. Da estrutura do hospital
fazem parte outros 6rgéos de participagdo, consulta e apoio técnico, conforme o disposto na
lei de gestdo hospitalar. O servico de urgéncia € constituido por 3 areas autonomas; a
urgéncia central, a urgéncia pediatrica e a obstetricia. A urgéncia central tem como misséo
servir a comunidade e fomentar o conhecimento da medicina na aérea da emergéncia e da
urgéncia. O Servico de Cardiologia data da inauguracdo do HGO, estando localizado no piso
7 e em parte dos pisos 1 e 3 (laboratérios de pacing e hemodinamica, respectivamente). E
actualmente constituido por uma enfermaria, uma unidade de cuidados intensivos, uma
unidade de exames ndo invasivos, uma unidade de cardiologia de intervencéo e por diversos

e diferenciados recursos humanos e tecnolégicos.>16:17

4.3. Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE — Hospital  de Santa Maria
O Hospital de Santa Maria (HSM) e o Hospital Pulido Valente constituem o Centro

Hospitalar Lisboa Norte EPE (CHLN), integrado no Servico Nacional de Saude. O HSM
alberga a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, o Instituto de Medicina Molecular
e o centro Académico de Medicina de Lisboa. A historia do HSM remonta ao ano de 1934,
quando foi aprovado o decreto-lei em que foi definida a Comissdo Administrativa presidida
pelo Professor Francisco Gentil. Esta Comissédo teve como funcdo a responsabilidade de
acompanhar o planeamento e constru¢ao dos edificios que futuramente iriam acomodar 0s
Hospitais Escola em Lisboa e no Porto. A constru¢cdo do HSM ocorreu de 1940 a 1953,
ocorrendo a sua inauguracdo no ano seguinte. Nessa época foi considerada uma das maiores
obras publicas até entdo realizadas em Portugal. Na area da Cardiologia de Intervencao, foi
o primeiro hospital portugués a possuir um laboratério exclusivamente dedicado a cateterismo
cardiaco, tendo-se realizado no mesmo a primeira cineangiografia, decorria o ano de 1973.
Dois anos depois foi também o primeiro a realizar uma cinecoronariografia. Desde a
inauguragédo do Laboratoério de Hemodinamica e Angiocardiografia em 1993, tendo realizado
Nno mesmo ano a primeira angioplastia coronéria, tem vindo a reforcar o seu estatuto de
constante produtividade em contexto operacional, cientifico e na abordagem de técnicas
inovadoras. Em 2005, a inauguragdo no mesmo local da segunda sala de angiografia, veio
optimizar consideravelmente a sua produtividade e diferenciacdo. Os laboratoérios estéo
integrados no Servigo de Cardiologia I, sendo o Professor Doutor Fausto Pinto o actual
Director de Servigo. Este Servico compreende ainda uma Enfermaria, uma Unidade de

Tratamento Intensivo Coronario, um Laboratério de Pacing e uma sala de Electrofisiologia
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Cardiaca. Segundo a Rede de Referenciagdo Nacional no ambito da Intervencéo

Cardiovascular, realizaram-se no ano de 2012 cerca de 3700 procedimentos no HSM.*®
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5. Planeamento e cronograma

A duracdo da componente pratica estimada em 808 horas foi francamente excedida,
de modo a poder realizar adequadamente o projecto de investigacdo e o processo de
aprendizagem a que o mestrando se propds. Foi realizado um periodo total de contacto de
cerca de 160 horas.

A realizacdo de um periodo de contacto inferior ao preconizado no plano de estudos
do MTDIC relacionou-se com constrangimentos inerentes ao hospital que emprega o
mestrando, pela impossibilidade de se ausentar do mesmo por um periodo superior ao
disponibilizado. No entanto, se for tido em conta o facto de o mestrando trabalhar num
laboratério de cardiologia de intervengdo, percebe-se que a actividade laboral diaria
complementa largamente o periodo em falta, ndo possibilitando porém a novidade e inerente
enriquecimento proporcionados pelos laboratorios visitados.

As 160 horas de estagio realizadas dividiram-se em 3 semanas, em centros de
renome, cuja casuistica e nivel cientifico proporcionaram ao mestrando ser parte activa de um
numero significativo de casos de OCT. De modo a maximizar a aprendizagem, o mestrando
propds-se a realizar entre 8 a 12 horas diarias de estagio ao longo dos 5 dias uteis de cada
uma das 3 semanas disponiveis. A duragéo e distribuicao cronoldgica dos periodos de estagio
foram elaboradas de acordo com a disponibilidade indicada pelos orientadores de cada um
dos locais visitados.

Na primeira semana, pretendeu-se que, sob a orientacdo do Dr. José Ramon
Rumoroso, fosse possivel efectuar um periodo de aprendizagem no Hospital Galdakao-
Usansolo, em Bilbao (Espanha), no servico de Cardiologia Intervencionista. Na segunda
semana, pretendeu-se que o mestrando efectuasse 0 seu estagio na Unidade de Cardiologia
de Intervencdo do Hospital Garcia de Orta EPE, sob orientacdo do Mestre Ernesto Pereira.
Finalmente, pretendeu-se que a terceira semana de estagio decorresse no Laboratorio de
Hemodindmica e Angiocardiografia da Unidade de Cardiologia de Intervencdo Dr. Joaguim
Oliveira do Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE - Hospital de Santa Maria, sob a orientacdo
do Mestre Fernando Ribeiro. A distribuicdo dos periodos de estagio ocorreu como se explana

na tabela 5.1.

Tabela 5.1: Cronograma de estagio.

Hospital Galdakao — Usansolo 5 — 9 de Maio

Hospital Garcia de Orta EPE 12 — 16 de Maio

Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE — Hospital de Santa Maria 19 — 23 de Maio
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6. Actividades desenvolvidas

6.1. Hospital Galdakao - Usansolo
O periodo de estagio de uma semana no Hospital Galdakao-Usansolo iniciou-se no

dia 05 de Maio de 2014. A expectativa era elevada visto ter sido proposta a realizacdo de
estagio neste local pela consideravel casuistica que detém na area de OCT e por utilizarem a
mesma consola que o laboratdrio de Evora possui, a LUNAWAVE™ (Terumo, Téquio, Jap&o).

O mestrando foi amavelmente recebido pelo Dr. José Ramon Rumoroso, seu
orientador neste local de estagio, seguindo-se uma conversa introdutéria sobre a unidade de
hemodinamica e o trabalho desenvolvido habitualmente na mesma, pretendendo também
compreender quais 0s objectivos para a semana de estagio que se iria iniciar. Seguidamente
o0 mestrando foi apresentado a toda a equipa, composta por mais dois hemodinamistas, quatro
enfermeiras e uma auxiliar. Pelo facto da sala se encontrar equipada de forma diversa daquela
em que o mestrando trabalha em Evora, a equipa teve o cuidado de demonstrar
pormenorizadamente o funcionamento dos equipamentos.

No primeiro dia de estagio foram realizados quatro procedimentos, tendo o mestrando
participado como segundo operador em todos eles, o que foi, alias, uma tonica constante ao
longo de todo o estagio. Este facto muito contribuiu para o aperfeicoamento de capacidades
nesta vertente, porque desempenhar essa funcdo no seio de uma equipa que trabalha de
forma distinta daquela em que o mestrando habitualmente se insere, permitiu um
enriquecimento do seu portefdlio de capacidades de accéo e solugdes passiveis de utilizar no
decurso dos procedimentos. Tal aprendizagem fara certamente com que o desempenho
profissional no seu laboratorio seja melhorado. Foi deveras interessante trocar impressoes
com os colegas deste centro acerca do modus operandi que seguem. Tal como o mestrando
haveria de confirmar nos estagios seguintes, existem diversas formas de fazer o mesmo
procedimento, todas elas correctas, mas com significativas diferencas. Por exemplo, o simples
facto de arrumar a mesa de forma diferente faz indubitavelmente variar a velocidade de
resposta em caso de ser necessario agir de forma mais célere. A quantidade de diferencas
em relagé@o ao centro onde o mestrando labora foi surpreendente.

Na parte final do primeiro dia foi dada especial atencéo a tematica do OCT, &rea em
gue este centro tem investido. A possibilidade de manusear o catéter de OCT FastView™
(Terumo, Toquio, Japdo) e a MDU (interface onde se conecta o catéter de OCT) durante o
procedimento foi providenciada. Daqui decorreu uma discusséo sobre a forma de realizagéo
dos pullbacks, efectuada de forma distinta da que se realiza em Evora a data do estagio.
Neste centro realizam os pullbacks seleccionando o comprimento a avaliar e adaptando a
velocidade em fungéo do detalhe com que pretendem adquirir as imagens. Por exemplo, se

quiserem avaliar uma descendente anterior (DA) em toda a sua extensdo seleccionam 150mm
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para o comprimento a gravar (possibilidade Unica oferecida pelo equipamento de OFDI) e
40mm/s de velocidade de retirada, de modo a ndo ocorrerem artefactos provocados pela
contrac¢do miocéardica. Se por exemplo quiserem avaliar o segmento curto de uma bifurcagéo
ou de um stent implantado, seleccionam um comprimento substancialmente inferior e uma
velocidade de pullback mais lenta, permitindo maior detalhe sem ocorrer artefactos visto ser
um comprimento diminuto. Pelo facto de ter considerado que esta forma de realizacdo de
pullbacks produz melhor aquisi¢cdo de imagem, o mestrando tentou promover esta pratica no
centro onde trabalha. Dado que os profissionais envolvidos puderam constatar uma
optimizacao do procedimento, esta metodologia passou a ser a pratica corrente no laboratorio
de Evora, a data da entrega do presente documento.

Pertinente € também o facto de no laboratério de Bilbao adequarem a quantidade de
contraste a extensdo a estudar, seleccionando no injector quantidades reduzidas de contraste
quando se tratam de pullbacks curtos e/ou se estes se localizarem num segmento mais
proximal do vaso. O mestrando apreciou positivamente o facto de tudo ser realizado apés se
pensar cuidadosamente em todos 0s pormenores aparentemente previsiveis. A posteriori, 0
Dr. José Rumoroso e o Dr. Mario Sadaba, em conjunto com o mestrando, procederam a uma
revisdo detalhada das gravacdes efectuadas e respectivas medicbes. Foram dadas
explicacbes detalhadas sobre a caracterizagdo das placas visualizadas e modo de
diferenciacédo da possivel composi¢cdo, bem como dos achados imagiolégicos relacionados
com a aplicacéo de stents.

No segundo dia de estagio ocorreu a possibilidade de acompanhar o Dr. Mario Sadaba
ao servico de imagiologia para a visualizacdo de 2 casos de angioTC corondrio, exame com
o qual o mestrando até entdo nunca tinha tido oportunidade de contactar. Seguiu-se a
realizacao dos cateterismos, dando-se continuidade a oportunidade de treinar a realizagédo de
acessos radiais, com abbocath ou apenas com agulha, algo que em Portugal ndo esta
enquadrado nas competéncias profissionais do mestrando. Os clinicos avaliaram a
aprendizagem deste como rapida e perfeccionista, tendo provavelmente contribuido para isso
as centenas de gasimetrias arteriais que o mestrando realizou no inicio da sua carreira,
durante os anos em que trabalhou cumulativamente na avaliacdo funcional respiratéria.

Apos arealizacdo dos casos programados para esse dia, passou-se a analise de casos
de OCT na consola. Entre diversos casos interessantes que foram mostrados e explicados,
foi possivel contactar com uma experiéncia efectuada pela equipa, a propdsito da insuflacdo
exagerada de um scaffold absorvivel dentro de um tubo transparente de borracha, muito
acima da pressédo recomendada, com o intuito de o fracturar. Apos esse procedimento foi
realizada avaliagdo por OCT para melhor compreender as zonas de fractura. Nas imagens &
possivel observar a auséncia de struts em cerca de metade do perimetro luminal da artéria

nas zonas em que ocorreu fractura. Houve também a possibilidade de observar outras
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experiéncias pertinentes que esta equipa efectuou com o recurso a OCT. Quando comecaram
a utilizar esta tecnologia tiveram duavidas acerca da fidelidade e rigor das medicbes
proporcionadas, mesmo realizando calibragbes exaustivas antes do pullback e antes das
medicdes. Parecia-lhes que os didmetros e areas medidas por OCT eram ligeiramente
inferiores as que algum tempo antes tinham sido medidas com IVUS nos mesmos doentes.
Nesse contexto, comecaram a efectuar uma medicdo de didmetro e area dentro do catéter
guia sempre que utilizavam OCT. Conhecendo a marca e modelo do catéter guia, sabe-se as
dimensdes internas. Passado algum tempo perceberam que efectivamente o OCT fornecia
medi¢cBes exactas e reprodutiveis. Ficou entdo a suspeita de que no passado possivelmente
se terdo avaliado muitas lesdes por IVUS com medidas sobrevalorizadas.

No terceiro dia realizaram-se diversos procedimentos, entre os quais uma biépsia para
estudo de miocardiopatia dilatada, algo que o mestrando viu realizar pela primeira vez. Ainda
neste dia, para além de se ter dedicado a parte final do mesmo a interpretacdo de imagens
na estacao de pos-processamento de OCT, foi possivel participar num interessante caso de
angioplastia de uma DA ostial em que se pré-dilatou a lesdo com cutting balloon antes da
aplicacao de scaffold absorvivel. Realizou-se avaliagdo com OCT pré e pés-cutting e pos
colocacao do scaffold absorvivel, primeiro para avaliar a necessidade de se utilizar um bal&do
gue fosse capaz de fissurar o célcio aparente, pos-cutting para perceber se se tinha criado a
disseccgédo pretendida e apds a colocacdo do scaffold absorvivel para avaliar a expanséo e
aposicdo do mesmo. As gravacdes efectuadas mostram a composicao calcificada da placa,
sendo possivel observar neste caso particular a presenca de cristais de colesterol e
macréfagos em zonas distintas. A zona de macrofagos é denunciada pelo discreto cone de
sombra que estes provocam. Visualizou-se com nitidez a disseccéo proporcionada pelos
aterotomas do baldo em causa. A avaliacdo da expanséo e aposicédo do scaffold mostrou o
sucesso do procedimento. Curiosamente, visualiza-se tanto na parte distal como proximal do
scaffold absorvivel, uma zona de cerca de 1 mm em que se véem struts em apenas metade
do perimetro luminal. Isto deve-se provavelmente ao facto de o scaffold se situar numa zona
em que o catéter de OCT fica encostado na parte distal a um lado da artéria e na parte
proximal ao lado oposto. Isto faz com que a gravacgao seja efectuada ligeiramente na diagonal,
proporcionando este achado curioso.

O guarto dia foi dedicado a realizacao de procedimentos em que existia indicacao para
avaliacdo com OCT, tendo-se configurado como um dia marcadamente enriquecedor para o
mestrando, visto ter aplicado amplamente os conhecimentos adquiridos ao longo dos dias
anteriores, durante a aquisicdo de imagem intra-procedimento e no pds-processamento com
analise detalhada.

O quinto e ultimo dia foi marcado pela realizagdo de chronic total occlusions (CTOs),

tendo o mestrando assistido neste ambito a dois procedimentos de consideravel
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complexidade. Revelou-se importante compreender a abordagem levada a cabo neste centro
guando se pretende tratar uma CTO, algo diferente daquela que € habitual no laboratério de
Evora, em que é comum abordar-se este tipo de lesées com microcatéter e a guia Fielder XT
(Asahi Intecc Co., Aichi, Jap&o), caminhando-se para a utilizacdo de guias de elevada rigidez
guando esta estratégia inicial ndo é bem sucedida. Em Bilbao, o procedimento € iniciado com
microcatéter e guia Runtrough® NS (Terumo, Téquio, Japéo), experimentando-se depois
outras alternativas mas tendencialmente com guias hidrofilicas pouco rigidas, assentando na
técnica de sliding. Este ultimo dia pautou-se também por diversas conversas reflexivas sobre
a forma de abordagem de distintas situa¢des frequentes na prética diéria, por parte da equipa
do laboratério onde trabalho e a do laboratério do Hospital de Galdakao. O mestrando entende
que a discussdo de comportamentos, estratégias, solucdes, dificuldades e consequéncias

revelou-se riquissima para a sua formacao.

6.2. Hospital Garcia de Orta EPE

O estégio na Unidade de Cardiologia de Intervencéo do Hospital Garcia de Orta EPE
iniciou-se a 12 de Maio de 2014 sob a orientagdo do Mestre Ernesto Pereira. Apesar de ser
um espaco do conhecimento do mestrando ha algum tempo, por diversas visitas que tem
efectuado em busca de novos conhecimentos, foi efectuada uma visita guiada ao servico de
Cardiologia como se da primeira vez se tratasse. Neste laboratério proporcionou-se a
possibilidade de trabalhar com quatro hemodinamistas, cinco colegas técnicos
cardiopneumologistas e uma vasta equipa de técnicos de radiologia, enfermeiros e auxiliares
de accdo médica.

O mestrando aguardou este periodo de estdgio com a expectativa de poder
incrementar os seus conhecimentos em OCT com esta equipa, visto ja ter iniciado esse
processo nas visitas anteriores. O facto de utilizarem a consola de OCT ILUMIEN™ (St Jude
Medical, St Paul, Minnesota, USA), diferente da que existe em Evora, ao invés de ser um
factor minorante da riqueza de conteddos a assimilar, configurou-se como um factor de
experienciagdo de uma realidade distinta, em tudo enriquecedor no @mbito que se preconiza
para um estagio.

Também neste laboratdrio ocorreu a oportunidade de participar activamente como
segundo operador, aprofundando uma abordagem a esta funcéo diversa da que existe em
Evora, ampliando o leque de conhecimentos entdo existente neste dominio. Existiu por parte
dos colegas uma elevada preocupacao e disponibilidade na transmisséo da sua experiéncia,
sugerindo que o mestrando realizasse o0s procedimentos segundo os padrdes que praticam.
Isso foi algo que gerou um entendimento perfeito, uma vez que o mestrando partiu para esta
senda de estagios com o principio interiorizado de que se iria esforcar por trabalhar

sobreponivelmente ao que assistisse por parte das equipas que visitou. Foi entdo do seu
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entendimento ser proficuo tentar abstrair-se dos habitos e automatismos do dia-a-dia, de
modo a poder apreender de forma maximizada o que lhe fosse proporcionado.

Logo a partir do primeiro dia de estdgio nesta instituicdo a atencao do mestrando focou-
se na tematica OCT, no intuito de aproveitar os poucos dias disponiveis. Foi possivel
compreender as diferencas de utilizacdo entre a LUNAWAVE™ e a ILUMIEN™, no que diz
respeito a utilizacdo do software, aos cuidados de utilizagao distintos (no caso da ILUMIEN™
por exemplo é imprescindivel preencher o catéter de OCT C7 Dragonfly™ com contraste antes
da conexdo do mesmo) e as limitacdes existentes (como o facto de a ILUMIEN™ sé permitir
pullbacks até 75mm de extenséo e velocidade de pullback até 10mm/s).

Durante todos os dias de estégio foi dedicada uma parte significativa do tempo a rever
casos na estacdo de pos-processamento. Foi analisada uma diversidade consideravel de
casos, desde disseccbes a trombos, passando por fracturas de stent e avaliacbes de
bifurcacdo. Um dos casos mais interessantes foi o de uma angioplastia num doente com
indicacdo para cateterismo por EAMSST, com historial pré-trombético. Procedeu-se a pré-
dilatacdo de uma lesdo pré-oclusiva da DA média com baldo semi-compliant e seguidamente
a implantacdo de um stent com farmaco. Pelo facto de existirem davidas sobre a boa aposi¢éo
do stent, realizou-se OCT, que revelou boa aposicdo do stent, mas existéncia inesperada de
trombo vermelho na bifurcacdo com a Cx. Procedeu-se seguidamente a aspiracdo do trombo
em causa, realizando novo run de OCT que revelou auséncia de trombo na bifurcacgéo.

Outro caso que captou a atencdo do mestrando prendeu-se com a visualizagéo de
placas instaveis numa DA proximal em contexto de enfarte agudo do miocardio (EAM)
anterior, em que se observava uma das placas com uma solucdo de continuidade
(provavelmente a responsavel pelo SCA) e outras duas muito proximas com um core lipidico
nitido (delimitagdo esbatida mas com cone de sombra) e com thin cap, configurando-se como
placas de elevado risco de ruptura. Optou-se pela implantacdo de um stent que cobriu as trés
placas (préximas entre si). Este caso criou um clima de discussao salutar entre 0 mestrando
e 0s colegas, sobre a legitimidade de tratar mais lesbes para além da culprit em contexto de
SCA “apenas” pelo facto de se ter visualizado por OCT placas com tedrica perigosidade.

Uma das técnicas possiveis de experenciar no laboratoério do Hospital Garcia de Orta
EPE (HGO) foi a de FFR, tendo o mestrando observado dois procedimentos deste foro, que
foram realizados por existirem ddvidas acerca da repercussdo hemodinamica das lesGes
visualizadas angiograficamente. Neste contexto, foi possivel aumentar os conhecimentos
entdo presentes sobre a realizacao da técnica de FFR, algo Gtil num momento em que no
laborat6rio onde onde o mestrando trabalha se comegam a realizar um maior nimero destes
procedimentos, sendo toda a experiéncia adquirida deveras importante. Os colegas, por terem
a correcta sensibilidade de perceber que tal configurava uma vantagem, mostraram-se

exaustivos nas explicacdes, conselhos e ensino de truques aprendidos ao longo da sua
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experiéncia. O periodo de estidgio na Unidade de Hemodindmica do HGO revelou-se
indubitavelmente de uma riqgueza que muito ajudou o mestrando na sua procura de novos

conhecimentos.

6.3. Centro Hospitalar Lisboa Norte EPE — Hospital  de Santa Maria
O periodo de estagio no laboratério de Hemodindmica e Angiocardiografia da Unidade

de Cardiologia de Intervencao Dr. Joaquim Oliveira do HSM, decorreu de 19 a 23 de Maio de
2014, sob orientacdo do Mestre Fernando Ribeiro e da Mestre Helena Santiago.

Quando se propods a realizacdo de um periodo de estagio nesta unidade hospitalar,
teve-se em conta o facto da mesma ser considerada pelo mestrando como um exemplo a
seguir no panorama nacional de estudo e tratamento das patologias cardiovasculares, mais
propriamente do foro coronério e estrutural. Este respeito e admiragéo pelas praticas aqui
desenvolvidas remonta ao distante ano de 2003, no qual o mestrando efectuou nesta unidade
parte do estégio curricular da minha licenciatura.

Conhecendo através dos colegas que la trabalham e com os quais o mestrando
mantém um contacto regular, que, a data do estgio, a casuistica inerente a realizagdo de
OCT néo era tao significativa como nos laboratérios de Galdakao ou do Hospital Garcia de
Orta EPE, ndo se entendeu que este pudesse ser um periodo menos proveitoso que 0s
anteriores. Pelo contrario, este estagio revelou-se fortemente educativo.

O Mestre Fernando Ribeiro recebeu amavelmente o mestrando, tendo comecado por
efectuar uma curta reunido com o mesmo, de modo a compreender detalhadamente quais 0s
objectivos tracados para o periodo que iria passar no seio da sua equipa. Zelando pela
prossecucao desses mesmos objectivos, entendeu nomear a Mestre Helena Santiago para
orientadora efectiva durante os dias de trabalho que se seguiram, algo que criou um espirito
de motivacdo e satisfacdo, pela consideracdo e reconhecimento que o mestrando possui
pelas marcadas qualidades profissionais da colega.

Logo no inicio do estagio se pbde perceber o ambiente diferente que se vive nesta
unidade, dispar dos que pude experenciar noutros locais. E notério que neste laboratorio se
pauta a conduta habitual por uma elevada seriedade, alto grau de concentragéo, tranquilidade
na andlise e tomadas de decisao, relativo siléncio que impera durante os procedimentos, bem
como uma salutar discussédo partilhada entre os médicos e técnicos envolvidos no
procedimento, sobre os resultados do diagnostico e as potenciais estratégias terapéuticas.

Desde o primeiro dia nesta unidade foi possivel constatar o elevado respeito que existe
pelo desempenho profissional dos cardiopneumologistas que nela laboram, fruto de anos de
dedicacéo e rigor por parte dos mesmos. Este é um dos pontos que mais enriqueceu a
experiéncia vivida neste laboratoério. O mestrando pdde assim aperceber-se que a atitude de

todos os cardiopneumologistas, desde os veteranos aos mais novos, se alinha por padrées
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de rigor, coeréncia, seriedade, confianca de desempenho, antecipacdo na proposta de
solucdes para as dificuldades que possam surgir e soberbos conhecimentos tedricos, entre
outros aspectos. O ambiente competitivo que se constata durante a permanéncia neste
servigco, € também ele motor de uma elevada dindmica de procura de novos conhecimentos
e competéncias, que somente enobrece e dignifica os excelentes recursos humanos que dele
fazem parte.

O mestrando pode aprender com todos estes profissionais diversas abordagens a
diferentes cenarios durante as intervencfes, bem como novas formas de encarar a
inesgotavel multiplicidade de comportamentos interpessoais, adquirindo novas competéncias
nesse ambito. Entende-se entdo que qualquer profissional estd em permanente mutacdo ao
longo da sua carreira. Portanto, inclusivamente o préprio mestrando se transformou a medida
que assimilava os ensinamentos colhidos ao longo destas experiéncias externas ao
laboratorio onde labora.

A unidade do HSM contribuiu inquestionavelmente para que o refor¢o da postura séria,
concentrada, atenta e participativa que o mestrando assume no seu dia-a-dia. E evidente que
este periodo ndo se destacou pela casuistica vivenciada (em parte empobrecida pela
auséncia de alguns clinicos por ser a semana de realizagdo do congresso EuroPCR 2014,
com a inerente diminuicdo da casuistica electiva e inactividade da intervencao cardiologica
estrutural), mas sim pelos ensinamentos adquiridos no ambito da postura profissional a
adoptar, na troca de experiéncias sobre a funcdo de segundo operador e pelo despertar para
a possibilidade de desempenho de uma competéncia adicional, 0 manuseamento da fonte
radiolégica.

No campo da troca de experiéncias sobre a fun¢éo de segundo operador € imperativo
realcar o afinco com que a orientadora incentivou 0 mestrando a participar activamente nos
procedimentos. Assim, este desempenhou a funcéo de segundo operador em 32 casos, sob
a supervisdo da Mestre Helena Santiago ou de outros colegas. A semelhanca do que sucede
no centro onde o mestrando trabalha, também aqui se discute activamente com o corpo clinico
as evidéncias diagnosticas proporcionadas pela angiografia ou pelas ferramentas adicionais
a disposicdo (OCT, IVUS e FFR/iIFR), no intuito conjunto de perceber qual devera ser a melhor
actuacdo terapéutica a aplicar. Relativamente a autonomia de decisdo por parte dos
cardiopneumologistas, constatou-se que, por exemplo, o0 material era maioritariamente
sugerido pelo técnico, expondo a sua escolha ao médico com base numa determinada
argumentacao, permitindo pdr em pratica todos os conhecimentos tedricos que detém. Isto
possivel pela existéncia de elevados padrdes de conhecimento dos técnicos deste centro.

A realidade vivenciada neste laboratério poderd ser francamente util no futuro, na
busca constante de novas areas de competéncia no seio da equipa onde o mestrando se

insere. Trata-se da responsabilidade de utilizagdo das fontes de emissao radiologica ser do
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cardiopneumologista, integrando o controlo da ampola de emisséo de radiacéo X, a aplicacéo
das medidas de proteccdo adequadas e o pos-processamento de imagem. Nesse contexto,
solicitou-se um esclarecimento pormenorizado do que é indispensavel saber para o correcto
manuseamento dos equipamentos e obtencdo de boas praticas. Neste @mbito foi possivel
inicialmente efectuar o respectivo treino, aproveitando os intervalos entre exames, das varias
incidéncias habitualmente utilizadas neste laboratério (obliqua anterior direita simples, caudal
e craneal e obliqua anterior esquerda simples, caudal (ou spider) e craneal), tendo no final da
semana aplicado esses conhecimentos durante os procedimentos. Entende-se que a
assimilacdo de conhecimentos teorico-praticos neste dominio perfilou-se como uma mais-
valia, pelo facto de capacitar o mestrando da destreza necessaria para, por exemplo, actuar
no laboratério onde trabalha em situacbes em que o médico necessite de dedicar
tendencialmente os seus esfor¢cos ao manuseamento de catéteres, guias e afins, como numa
emergéncia com um doente instavel. Deste modo, poder-se-a ter criado um incremento nas
capacidades de desempenho do mestrando.

Por todos os factos anteriormente explanados e pela salutar convivéncia com colegas
bastante diferenciados, em que alguns se configuram inspiradores, classifica-se este ultimo
periodo de estagio como extremamente rico no que diz respeito aos inputs de postura, rigor

e envolvimento com a profisséo.

Para mais facil compreensao da casuistica do estagio que aqui se explana, apresenta-

se de seguida uma tabela explicativa do total de procedimentos realizados (tabela 6.1).
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N.° de procedimentos e/ou fungéo

Tipo de Centro

procedimento Hospital de Hospital Garcia Hospitalar

e/ou funcéo Galdakao — Lisboa Norte
Usansolo 40 Ol EIFE EPE — Hospital

de Santa Maria

Angioplastias 7 11 26

Aortografia
(visualizagéo de
prétese valvular

aortica)

Bidpsia
endocardica do
ventriculo direito

Encerramento de
acessos radiais
com pulseira
compressiva
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7. Consideracgoes finais

O estégio a que o mestrando se propds teve por fim Ultimo a aquisicdo de um conjunto
de diferentes competéncias que permitiram o seu desenvolvimento profissional e pessoal.
Findo o periodo de estagio, era esperado que todos o0s objectivos propostos tivessem sido
atingidos, o que se verificou com sucesso. As competéncias adquiridas ao longo das 160
horas realizadas foram relevantes, adquirindo uma importancia inestimavel para a pratica
profissional do mestrando, em ambiente hospitalar e em sede de equipa multidisciplinar.

A obtencéo de mais e melhores conhecimentos é uma mais-valia para a performance
de um bom profissional de satde. A medida que a ciéncia evolui, também os profissionais o
devem fazer, sendo disto exemplo a classe profissional em que o mestrando se insere.

Adquirir novos saberes e competéncias relacionadas com a temética desenvolvida no
ambito do projecto de investigagdo foi extraordinariamente enriquecedor. Mas a
aprendizagem e troca de experiéncias foi muito além do a&mbito do OCT. Tornou-se possivel
um clima de partilha de experiéncias sobre uma panoplia de teméticas, em tudo salutar. Poder
contribuir para uma pratica diaria mais adequada, optimizando 0s recursos técnicos e estando
mais desperto para uma acuidade diagnéstica e prognéstica cada vez maior foi 0 objectivo
principal dos estagios deste Mestrado. Para além de toda a informacdo tedrica que o
mestrando aprendeu e renovou durante a sua pesquisa bibliogréfica, foi fundamental a
integracdo da mesma ha componente pratica, exercicio este posto em pratica com a
realizacdo dos estagios.

Nas horas consideradas de ndo contacto o mestrando desenvolveu e aperfeicoou
métodos de investigacao e fez seleccdo e leitura de bibliografia respeitante a teméatica em
estudo. Para finalizar, entende-se que o cruzamento das duas componentes (tedrica e prética)
em ambito académico é fulcral para o cumprimento das finalidades as quais um mestrando se

propde.
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Anexo 1

Certificado do estagio de cariz profissional na Seccion
Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista do Hospital
Galdakao-Usansolo

— Dr. José Jamén Rumoroso —



Kodea 1100180 HG-047

z GALDAKAQ-USANSOLO OSPITALEA
Osakldetza HOSPITAL GALDAKAO-USANSOLO

FROM: Dr. JOSE RAMON RUMOROSO.
Jefe de Seccion Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista

SERVICIO DE CARDIOLOGIA
HOSPITAL GALDAKAO
TO: To whome it may concern
TOPIC: Stage at our Unit
Dear Sr/ Miss,

Mr André Jacinto has been with us in our Interventional cardioogy Unit for a
week in May this year. During the whole week Andre has been attending all
procedures that have been done in our cath lab. He has been second operator
with me in 19 procedures. Of all this procedures we have done: 16 coronary
angiograms, 7 interventional procedures, 4 studies with OFDI (optical coherence
tomography), 1 functional analisys with pressure wire, 1 biopsy an a combinated
left and rigth catheterization.

During his stay he has been attending to an acredited one day OFDI course we
had during this week, with lectures and live cases performed in our Lab.

He has been very keen and has addapted perfectly well to our team.

Galdakao, a June 10th 2014

Signed PY Servicio vasco de salud

Dr. JR Rumoroso

Jefe de Seccién de Hemodinamica GALDAKAOQOKO OSPITALEA
HOSPITAL DE GALDAKAO
KARDIOLOGIA

Dk./Dr. José Ramén Rumoroso Cuevas
Elk. zk /Coleg. n? 48/07788-8 - Bizkaia

Labeaga Auzoa, z/g - 48960 - GALDAKAO (Bizkaia) b || e
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Certificado do estagio de cariz profissional na Uni dade de
Cardiologia de Intervencéo do Hospital Garciade Or ta

— Dr. Hélder Pereira / Mestre Ernesto Pereira —



~

UNIDADE de . o
CARDIOLOGAA da Eﬁgﬁigipggymgm _
INTERVENGAD fio: Dr. Hélder Pereira

DECLARAGAO

Para os devidos efeitos se declara que André Femandes Pereira Jacinto,
licenciado em Cardiopneumologia e aluno do mestrado Tecnologia de Diagndstico
e Intervengdo Cardiovascular, realizado em parceria pela Faculdade de Medicina
de Lishoa e pela Escola Superior de Tecnologia da Saldde de Lishoa, efectuou
estagio profissional na Unidade de Cardiologia de Intervencdo do Hospital Garcia
de Orta de 13 a 19 de Maio de 2014, com um total de 35 horas.

Durante este periodo, o André teve oportunidade de realizar fungbes de
segundo operador em 20 procedimentos, dos quais 15 foram comonariografias e
11 angioplastias, em que 6 destas adhoc (uma no contexto de EAM com supra de
ST) e 5 programadas, das quais 2 oclusbes cronicas. Participou ainda em 2
procedimentos que envolveram realizagdo de OCT, 2 em que se realizou IVUS e
1 com FFR.

Durante o estagio nesta Unidade o André demonstrou possuir capacidades
técnicas e humanas que Ihe permitem desempenhar as suas fungbes com
qualidade e seguranga, integrado numa equipa multidisciplinar, caracteristica dos
l[aboratorios de hemodinamica. Consideramos portanto, que este estagio
contribuiu para o aprofundamenio e solidificacdo de conhecimentos e
competéncias necessarias para a realizacao de fungGes nesta area.

Por ser verdade se passa a presente declaragao, datada e assinada.

Almada, 21 de Agosto de 2014

-

Dr. Hélder Pereira Téc® Emesto Pereira
(Director Servigo Cardiologia ) {Cardiop. Resp Unid. Card. Intervengao)
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