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RESUMO

Introducdo: Ainda que as taxas de mortalidade tenham caido nas ultimas quatro
décadas, a doenca arterial coronariana continua sendo a causa de morte de um
terco ou mais de individuos acima de 35 anos. Dados hemodinamicos sédo parte
integral de toda observagéo cardiovascular e o laboratério de cateterismo continua
critico para o estabelecimento de medidas de diagnostico e terapéuticas.
IntervencBes coronarias percutaneas com stent tornaram-se o tratamento padrédo
para doenca arterial coronariana. Ainda ndo ha consenso sobre a técnica ideal para
o tratamento de lesbes coronarianas complexas.Objetivos: Analisar os resultados
do tratamento percutaneo da lesdo ndo protegida de tronco de artéria
coronaria.Métodos: Estudo de série de casos realizado no periodo de janeiro de
2010 a dezembro de 2018. Foram incluidos pacientes adultos submetidos a
angioplastia coronariana percutédnea por lesdo ndo protegida de tronco de artéria
coronaria. Foram coletados dados demograficos e clinicos dos pacientes admitidos
em poés-operatdrio de angioplastia na unidade de terapia intensiva, assim como
escores prognosticos e dados de aspectos angiograficos da doenca coronariana.
Sucesso da intervencéo percutanea foi considerado leséao residual menor que 50% a
angiografia e area minima da luz maior que 6 mmz2 ao ultrassom intravascular. Os
dados foram coletados por todo o periodo de permanéncia hospitalar até o desfecho
final considerado condi¢cdo vital na saida do hospital. O nivel de significancia
adotado foi de 5% e o intervalo de confianca de 95%.Resultados: Foram analisados
107 casos no periodo de estudo. A maior parte dos pacientes apresentava idade
maior que 60 anos (75,00%), sendo o sexo masculino o mais frequente (72,89%). A
lesdo multiarterial foi predominante na amostra, sendo que com maior frequéncia
(39,25%) foram encontradas lesdes em 3 vasos além do tronco coronariano. O
escore Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and
Cardiac Surgery (SYNTAX) apresentou média de 46,80 (DP: 22,95), sendo que 70
(65,42%) pacientes apresentavam escore SYNTAX acima de 32 pontos. Em cada
procedimento foram tratadas em média 4,4 (DP: 2,4) lesbes e implantados em média
3,9 (DP: 2,3) stents. Foi considerado sucesso angiografico da intervencao
percutanea em 106 (99,06%) pacientes. A frequéncia de evento maior cardiaco e
cerebrovascular no desfecho hospitalar foi 6,54%. Conclusdes: A intervencao
percutdnea em casos de lesdo nao protegida de tronco coronariano foi realizada
com segurancga e apresentou excelentes resultados. Na maior parte dos casos foram
tratadas lesées em multiplos vasos com implantes de mdltiplos stents. Alta taxa de
sucesso angiografico de tratamento guiado pelo ultrassom intravascular foi
alcancada. A mediana do tempo de permanéncia hospitalar foi dois dias e a taxa de
eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores foi baixa.

Palavras-chave: Intervencdo coronaria percutanea. Doenga da artéria coronariana.
Reperfusdo miocardica. Angioplastia coronaria com baléo.
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ABSTRACT

Introduction: Although mortality rates have declined over the past four decades,
coronary artery disease remains the cause of death in one-third or more individuals
over 35 years of age. Hemodynamic data are an integral part of all cardiovascular
observations and the catheterization laboratory remains critical for the establishment
of therapeutic and diagnostic procedures. Percutaneous coronary interventions with
stenting have become the standard treatment for coronary artery disease. There is
still no consensus on the optimal technique for the treatment of complex coronary
lesions. Objectives: To analyze the results of percutaneous treatment of unprotected
left main coronary artery disease. Methods: A case series study was carried out from
January 2010 to December 2018. Adult patients submitted to percutaneous coronary
intervention due to left main coronary artery disease were included. Demographic
and clinical data were collected from patients admitted to intensive care unit, as well
as prognostic scores and data on angiographic aspects of the coronary disease.
Percutaneous coronary intervention success was defined as residual lesions less
than 50% on angiography and minimal luminal area higher than 6 mm on
intravascular ultrasound. The data were collected during hospital stay and the main
outcome was considered vital condition at hospital discharge. The level of
significance was 5% and the confidence interval was 95%. Results: A total of 107
cases were analyzed during the study period. Most of the patients were older than 60
years (75.00%) and male sex were more frequent (72.89%). The multiarterial lesion
was predominant, more frequently left main coronary artery and 3 more vessels
(39.25%) were found with lesions. Mean Synergy Between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX) score was 46.80 (SD:
22.95), and 70 (65.42%) patients presented a SYNTAX score above 32 points. In
each procedure an average of 4.4 (SD: 2.4) lesions were treated and an average of
3.9 (SD: 2.3) stents were implanted. It was considered angiographic success of the
percutaneous intervention in 106 (99.06%) patients. The frequency of major cardiac
and cerebrovascular event at hospital discharge was 6.54%. Conclusions:
Percutaneous intervention in cases of unprotected left main coronary artery disease
was performed safely and presented excellent results. In most cases multiple vessel
lesions were treated with multiple stent implantation. A high angiographic success
rate of treatment guided by intravascular ultrasound was achieved. The median
length of hospital stay was two days and the rate of major cardiac and
cerebrovascular events was low.

Keywords: Percutaneous Coronary Intervention. Coronary Artery Disease.
Myocardial Reperfusion. Angioplasty, Balloon, Coronary.
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1 INTRODUGCAO

A doenca arterial coronariana € causa frequente de morte e invalidez. Ainda que as
taxas de mortalidade tenham caido nas Ultimas quatro décadas, a doenca arterial coronariana
continua sendo a causa de morte de um terco ou mais de individuos acima de 35 anos. A
terminologia doenca arterial coronariana é geralmente usada para se referir ao processo
patoldgico afetando as artérias coronarias, estreitando-as, conhecido como aterosclerose (1-3).

Como a obstrucdo avancada das artérias coronarias pode existir com minimos
sintomas, ou até mesmo assintomatica, e progredir rapidamente para quadros como infarto
agudo do miocardio, angina instavel ou morte subita cardiaca, o diagnéstico precoce durante os
estagios subclinicos da doenca pode permitir a identificagdo dos sujeitos de alto risco de um
evento cardiaco adverso e a terapia apropriada pode melhorar o prognéstico destes pacientes
(4).

Um dos testes utilizados para o diagnostico e avaliagdo da doenca coronariana € o
cateterismo cardiaco (5). Dados hemodindmicos sdo parte integral de toda observagéo
cardiovascular e o laboratério de cateterismo continua critico para o estabelecimento de medidas
terapéuticas e diagndéstico. O procedimento consiste em um cateter inserido na artéria femoral,
braquial, ulnar ou na artéria radial e levado ao coragédo. As artérias corondrias sdo vistas pela
injecdo de um contraste pelo cateter e usando uma maquina especifica de raio X (fluoroscopio)
(6,7). Baseado no resultado deste teste o médico pode prosseguir com angioplastia ou
recomendar tratamento medicamentoso ou cirurgia de by-pass coronariano.

Pacientes com doenca arterial coronariana devem ser avaliados periodicamente para
determinar qual o melhor processo terapéutico: terapia medicamentosa ou revascularizacdo. A
escolha pela revascularizacédo e a escolha do procedimento — intervencdo coronaria percutanea
ou cirurgia de revascularizagdo miocardica — depende da anatomia coronéria, da fun¢do do
ventriculo esquerdo e da presenga ou auséncia de diabetes (8). Em pacientes com doenca
arterial coronariana estavel com sintomas limitantes, mesmo com o0 uso maximo de
medicamento, pacientes ativos que optam por intervencdo corondria percutanea para melhora
na qualidade de vida e pacientes cuja anatomia para revascularizacdo tem evidéncias para
beneficios — como lesdo significante na artéria descendente anterior ou doenca arterial
coronariana que acometeu os vasos com a reducao da fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo
e uma grande area potencialmente em risco para isquemia miocardica — sdo indicados a
revascularizacéo.

Intervencdo corondria percutanea, também conhecida como angioplastia, refere-se
tanto a procedimentos sem stents em uma ou mais artérias coronarias, como angioplastia com
baldo, quanto a intervencBes com implante de stent. No entanto, intervencdes com stent
tornaram-se o tratamento padrdo para intervencdes coronarias percutaneas. O uso isolado de

baldo é restrito a situacdes em que o stent ndo pode ser levado a regido alvo (9-11). Antes da
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angioplastia, é realizado um cateterismo para determinar quais artérias coronarias estao
obstruidas e avaliar a gravidade do bloqueio. Para dilatar as artérias coronarias obstruidas, um
cateter flexivel com um bal&o no final € inserido por meio da artéria femoral, braquial, ulnar ou da
radial e guiado até as artérias coronarias. A posi¢cdo do cateter é confirmada pela injecdo de
contraste e pelo uso do fluoroscopio. O baldo entéo é inflado, o que expande a artéria obstruida.
Um stent é geralmente colocado no vaso apds a expansao para reduzir o risco de reestenose. O
ultrassom intravascular € Gtil para ajudar a guiar o posicionamento e o implante 6timo do stent,
além de permitir a quantificacdo do didmetro luminal residual (12-15). Alguns stents s&o
revestidos de farmacos, conhecidos como stents farmacolégicos e ajudam a prevenir o
crescimento celular que é formado como intencdo de cicatrizar a area dilatada e poderia
potencialmente obstruir parcial ou totalmente a artéria coronaria com o tempo.

Depois de um procedimento de sucesso, stents coronarianos podem falhar em manter o
vaso desobstruido devido a reestenose ou trombose. Reestenose é o reestreitamento gradual do
segmento da artéria. Geralmente apresenta-se como angina recorrente, mas pode se apresentar
como infarto agudo do miocéardio em parte dos pacientes. Pode ser tratado com uma nova
revascularizacdo percutanea. Trombose de stent é uma oclusdo trombdética de um stent
previamente pérvio. Esta complicacdo pode desencadear morte sUbita ou infartos do miocardio
com extensas areas isquémicas na maioria dos pacientes (16).

A cirurgia de revascularizacdo miocardica é recomendada a pacientes com doenca
arterial coronariana obstrutiva cuja sobrevida serd melhor quando comparada a terapia
medicamentosa ou angioplastia (8). Além disso, pacientes com angina resistente ao tratamento
com medicamento, podem ter indicacdo para cirurgia de by-pass caso angioplastia ndo possa
ser realizada. O procedimento envolve a construcdo de um ou mais enxertos vasculares entre a
circulacdo arterial e coronaria. Uma veia ou artéria sdo enxertadas da aorta para a artéria
coronaria e posicionada além do segmento ocluido. Isto evita a area doente e restaura o fluxo
sanguineo para a area muscular suprida pela artéria ocluida. A escolha do enxerto varia entre os
casos; podem ser enxertos de veia safena, de artérias toracicas internas, de artérias radiais e
raramente de artéria gastroepiploica (gastro-omental). Enxertos de artéria toracica inteira sédo
associados com melhor sobrevida (17). Ao implantar o enxerto na artéria corondria, o batimento
cardiaco precisa ser temporariamente interrompido para que o cirurgido possa realizar o
procedimento. Para manter a circulagdo € usada uma maquina de circulagéo extracorporea.

A cirurgia de by-pass, especialmente com o uso da artéria torécica inteira esquerda
para a artéria descendente anterior, alivia sintomas, melhora sobrevida e diminui o risco de
recorréncia de adventos cardiovasculares em alguns pacientes. Além disso, uma
revascularizacdo mais completa com multiplos enxertos melhora a sobrevida quando comparada
a revascularizacdo de enxerto Unico. O uso de multiplos enxertos tem se tornado o padrao de

cuidado mais empregado nessa enfermidade (18, 19).
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A desvantagem quando comparada a angioplastia € a necessidade de procedimento
cirdrgico e o periodo de recuperacdo mais longo. A vantagem € a menor taxa de
revascularizacdo (um beneficio muito menos proeminente com stents farmacoldgicos), correcdo
de lesBes que ndo podem ser adequadamente tratadas por angioplastia (como oclus@es totais e
lesBGes muito graves, longas e difusas), e, em alguns pacientes, reducdo de mortalidade a longo

prazo (20).
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2 REVISAO DA LITERATURA

A isquemia miocardica é uma das causas mais comuns de dor toracica. Angina € o
termo utilizado para descrever a dor toracica em consequéncia de isquemia miocardica. Podem
ocorrer outros sintomas associados a dor, tais como falta de ar, naduseas, sudorese e fadiga.
Esses sintomas séo conhecidos como equivalentes isquémicos.

Para pacientes com isquemia miocardica, diagnéstico e tratamento precoce sdo
necessarios para reducdo de complicagbes e mortalidade. O diagnéstico precoce é

particularmente importante nos casos de sindrome coronariana aguda.

2.1 Aspectos clinicos

A isquemia miocardica ocorre quando a demanda por oxigénio no miocardio excede o
suprimento. Existem quatro fatores principais que determinam a demanda de oxigénio pelo
miocardio: frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistélica, tensdo na parede do miocardio e
contratilidade. O principal determinante do suprimento de oxigénio é a capacidade do sangue em
carrear oxigénio. Essa capacidade é afetada por diversos fatores, sendo os principais: tensao de
oxigénio e concentragdo de hemoglobina no sangue arterial, grau de dissociagdo do oxigénio e
hemoglobina e fluxo sanguineo coronariano. O fluxo coronariano € influenciado pelo diametro e
tbnus da artéria coronaria, fluxo sanguineo colateral, presséo de perfuséo e frequéncia cardiaca
(22).

Um desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio miocardico pode levar a isquemia.
Reducdo da oferta de oxigénio por obstrucdo aterosclerética de uma ou mais artérias
coronarianas € a causa mais comum de isquemia miocardica. Outras condi¢cdes clinicas
associadas a reducao da oferta de oxigénio ao miocardio incluem espasmo arterial coronariano,
doenca microvascular, pontes miocardicas, fibrose, embolia, dissecdo e arterites. A hipertrofia
ventricular esquerda pode resultar em reducdo de fluxo sanguineo subendocéardico. Causas
sistémicas de reducdo da oferta de oxigénio incluem estados de choque, hipoxemia, anemia e
angina pés-prandial.

As condi¢cBes clinicas que cursam com aumento de demanda de oxigénio pelo
miocardio estdo associadas a aumento do tbnus simpatico e de catecolaminas circulantes. Sdo
exemplos dessas condi¢cdes 0 exercicio vigoroso, stress emocional, taquicardias, hipertensao
arterial, hipertrofia ventricular esquerda ou direita.

A manifestacdo clinica priméria mais frequente da isquemia miocérdica € a angina
pectoris. Os sinais classicos de angina sdo desconforto do tipo pressdo, peso ou constricdo no
centro do térax que €é precipitado por exercicio e aliviado pelo repouso. Alguns pacientes podem

apresentar falta de ar, nduseas, sudorese e fadiga. Essa manifestacdo clinica pode ter um
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padrdo estavel ou se apresentar como sindrome coronariana aguda. A sindrome coronariana
aguda é definida por desconforto precordial de inicio recente, sintomas em repouso ou episédios
prolongados (mais que 20 minutos) (22).

Elementos da histéria clinica importantes incluem a caracteristica do desconforto
toracico, sintomas associados, fatores precipitantes e informac¢des sobre histdria social e
familiar. A angina é usualmente caracterizada como desconforto e ndo como dor toracica.
Termos comumente utilizados para descrever o desconforto incluem presséo, constricdo, aperto,
queimacao, peso. Tipicamente apresenta inicio gradual, assim como melhora dos sintomas de
forma gradual. Os sintomas s&o0 recorrentes e se apresentam consistentemente de forma
semelhante em cada episédio. A localizacdo é difusa, sem mudancas com respiragdo ou
posicdo. Pode apresentar irradiacdo para abdome superior, ombros, bragos, pescoco,
mandibula, dentes e raramente para as costas. Fatores precipitantes incluem atividades fisicas,
frio, stress emocional, atividade sexual, refeicées. Uso de cocaina e outras drogas ilicitas pode
desencadear isquemia miocérdica.

A angina geralmente ocorre pela manhé devido ao aumento diurno do ténus simpatico.
Os sintomas da angina classica geralmente séo aliviados pela retirada do fator precipitante e sua
duracdo é de dois a cinco minutos. Desconforto de duracdo prolongada é observado na
sindrome coronariana aguda. O sintoma associado mais comum ¢ falta de ar ou chiado no peito,
gue podem refletir congestdo pulmonar. Em pacientes com disfuncdo autonémica,
especialmente por diabetes mellitus, pode ocorrer isquemia silenciosa, sem sintomas. A histéria
social pode revelar fatores de risco conhecidos para doenca coronariana e a historia familiar
pode descrever parentes com cardiomiopatia hipertréfica ou doenca cardiovascular prematura
(23).

O exame fisico pode mostrar aumento da frequéncia cardiaca induzida por ativagéo
reflexa do sistema nervoso simpatico, mesmo em pacientes em uso de beta bloqueadores ou
bloqueadores de canais de calcio. A isquemia com frequéncia leva a aumento da presséo arterial
por ativacao simpética em resposta a isquemia e por estimulagdo do quimiorreceptor situado na
artéria coronariana descendente anterior esquerda. Podem surgir novos sons a ausculta, por
disfuncéo de musculos papilares, disfungbes valvares ou dificuldade de relaxamento miocardico
(24).

O eletrocardiograma deve ser realizado em pacientes com suspeita de isquemia
miocardica. A radiografia de térax é indicada para investigar outras condi¢Bes patoldgicas que
geram desconforto toracico, especialmente alargamento da aorta. Os biomarcadores cardiacos,
especialmente a troponina, ndo se alteram em episédios breves de angina. O diagnéstico de
isquemia miocardica é realizado com a histéria clinica, exame fisico e eletrocardiograma na
maior parte dos casos. Testes adicionais podem ser necessarios, particularmente testes de

esforco, com o propésito de confirmacao diagndstica e progndstico.
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2.2 Tratamento da doenca cardiaca isquémica estavel

Os principais objetivos do tratamento da doenca cardiaca isquémica sdo o alivio dos
sintomas, prevencdo da progressdo da doenca arterial coronariana e reducdo dos desfechos
adversos, tais como morte, insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocérdio. Desta forma, todos os
pacientes devem receber terapia medicamentosa otimizada e a revasculariza¢do esté indicada
para 0s casos com angina persistente e aqueles que apresentam melhora da sobrevida com a
revascularizagdo. A melhora da sobrevida é avaliada pela localizagdo e gravidade da lesdo
coronariana, numero de artérias comprometidas e presenca de disfuncao ventricular.

Os pacientes com angina devem ser avaliados para estratificacdo de risco com teste de
stress e avaliacdo da funcéo ventricular esquerda. A angiografia coronariana deve ser realizada
para avaliar a gravidade da lesdo e indicacédo de revascularizacdo. A revascularizacdo arterial
coronariana com procedimento cirdrgico ou percutdneo deve ser realizada em pacientes nos
quais os sintomas néo foram adequadamente controlados com terapia medicamentosa otimizada
ou quando exista evidéncia anatémica ou fisiolégica de melhora da sobrevida por meio dessa
intervencdo. Casos com piores prognosticos incluem pacientes com doenca no tronco
coronariano, doenca multiarterial, doencga coronariana associada a reducéo da funcéo ventricular
esquerda (fracdo de ejecdo menor que 55%).

Em pacientes sintomaticos, particularmente aqueles com doenca multiarterial, a cirurgia
de revascularizacdo reduz a frequéncia de angina comparado a terapia medicamentosa (25).
Metandalise que envolveu 95 ensaios clinicos comparando revascularizacdo com terapia
medicamentosa, a cirurgia de revascularizacdo foi associada a 20% de reducdo do risco de
morte (26). A mesma metanalise mostrou reducédo de mortalidade de 25% e 35% nos pacientes
submetidos a revascularizacdo percutdnea com stents de nova geracdo (everolimus e
zotarolimus, respectivamente). Outra metanalise incluindo somente pacientes com isquemia
miocardica documentada descreve reducdo de 48% de morte por todas as causas com
intervencdo coronariana percutanea (27). As vantagens e desvantagens da cirurgia de
revascularizacdo e da intervencdo coronariana percutanea devem ser avaliadas quando ha
indicagcdo de revascularizacdo. Em pacientes selecionados ambos os procedimentos reduzem
sintomas quando comparados com a terapia medicamentosa. A cirurgia de revascularizacdo é
preferencialmente recomendada para o casos de pacientes com lesdo de tronco coronariano. A
intervenc@o coronariana percutanea estad indicada nos pacientes com comprometimento de
tronco de artéria coronaria onde exista contraindicacdo de cirurgia de revasculariza¢do, embora

nao exista consenso na literatura sobre essa tematica.
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2.3 Tratamento do infarto agudo do miocardio

O primeiro passo no manejo do paciente com infarto agudo do miocéardio é a detecc¢éo
precoce desse evento, pois os efeitos benéficos da terapia de reperfusdo sdo tempo
dependente. Os objetivos de tratamento séo o alivio da dor, estabilizacdo hemodinamica, inicio
da terapia de reperfusdo, terapia antitrombética com a finalidade de coibir novo evento
trombotico, terapia com beta bloqueadores para prevenir isquemia recorrente e tratamento de
arritmias ventriculares. O uso das seguintes medicacdes esta associado ao melhor progndstico a
longo prazo: antiplaquetérios, inibidores da enzima conversora da angiotensina, estatinas,
anticoagulagéo na presenca de fibrilacdo atrial ou trombo ventricular (28).

Durante a avaliacdo inicial deve ser realizado um eletrocardiograma em prazo igual ou
inferior a 10 minutos da chegada ao hospital. Uma avaliagédo inicial sistematizada devera permitir
triagem rapida, diagnéstico inicial e manejo. Em ordem de prioridade avaliar nivel de
consciéncia, as condigbes das vias aéreas e da circulacdo. Evidéncias de hipoperfusdo sugerem
choque cardiogénico e requer manejo rapido. Pacientes com congestdo pulmonar requerem
oxigenacdo, estabilizacdo de vias aéreas, terapia com diuréticos e reducdo de pds carga, além
da terapia padréo. Arritmias ventriculares sustentadas devem ser tratadas imediatamente por
seus efeitos deletérios no débito cardiaco, possivel exacerbacéo da isquemia miocéardica e risco
de fibrilacdo ventricular (28).

Em funcdo da rapidez exigida para o inicio da terapia de reperfusdo, a avaliacdo e
estratificacdo de risco tem utilidade clinica limitada para a tomada de decisdes terapéuticas. A
estratificacdo de risco pode ser um guia para o método ideal de reperfusdo oferecendo
informacdes progndsticas importantes para o periodo pos reperfusdo. Variaveis de alto risco
incluem idade avancada, hipotensdo arterial, taquicardia, insuficiéncia cardiaca e infarto do
miocardio prévio. Sistemas prognoésticos especificos, como o escore TIMI risk, fornecem
informacdes precisas sobre o risco de mortalidade hospitalar (29,30). Pacientes de alto risco
devem ser atendidos preferencialmente em servicos que contam com infraestrutura e recursos
humanos qualificados nas areas de cardiologia intervencionista e cirurgia cardiaca.

Oxigenioterapia deve ser indicada para pacientes com saturacdo arterial de oxigénio
menor que 90%, insuficiéncia respiratdria ou aqueles com alto risco para hipoxemia (31,32). Nao
oferecer oxigénio para pacientes com saturacdo arterial normal podera prevenir dano, pois a
ocorréncia de hiperdxia mostrou ter efeito vasoconstritor direto em artérias coronarianas (33).

A restauracdo imediata do fluxo sanguineo é essencial para preservacdo da integridade
das células miocardicas e reduzir a mortalidade. A intervencdo coronariana percutanea precoce
realizada por profissional qualificado deve ser a escolha na fase aguda, pois esta associada a
baixos indices de sangramento craniano e de recorréncia do infarto quando comparada a

fibrindlise (34). A intervencédo coronariana percutanea deve ser preferencialmente realizada em
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até 90 minutos apdés a admissdo do paciente, desde que o hospital conte com infraestrutura
técnica e profissionais capacitados para tanto. Nos pacientes que apresentam sintomas iniciais
entre 2 e 12 horas, impedidos de ter acesso a intervencdo coronariana percutanea estara
indicado o uso de terapia fibrinolitica (28). Em casos de infarto do miocardio, as indicacdes para
cirurgia de revascularizacdo miocéardica de urgéncia tém lugar quando de faléncia da fibrindlise
ou em decorréncia de insucesso da intervencdo coronariana percutanea (35).

Medicacdes adjuvantes estdo indicadas na fase aguda de sindrome coronariana. O uso
de agentes antiplaquetarios, incluindo aspirina, bloqueadores do receptor P2Y; e inibidores da
glicoproteina llb/llla pds intervencdo coronariana percutdnea comprovadamente melhoram
desfechos clinicos (36). O uso de nitratos endovenosos sera Gtil em pacientes com dor toracica
persistente, assim como naqueles com hipertenséo arterial ou disfung¢éo cardiaca, desde que os
pacientes ndo facam uso de inibidor da fosfodiesterase, medicamento usado para disfuncéo
erétil ou em casos de hipertensdo pulmonar desenvolvida nas Ultimas 24 horas. Os nitratos
endovenosos devem ser usados com prudéncia em casos de infarto de ventriculo direito ou
estenose adrtica grave pelo risco de hipotenséao arterial. O uso de morfina endovenosa deve ser
evitado na presenca de infarto agudo do miocardio, pois alguns estudos sugerem a associagado
com eventos adversos e piores desfechos clinicos (37-40). O uso de morfina deve ser reservado
para os pacientes com niveis insuportaveis de dor. Os betabloqueadores podem ser indicados
desde que ndo exista contraindicagcdo em casos de pacientes na fase aguda do infarto do
miocardio. As contraindicacdes incluem portadores de insuficiéncia cardiaca, estados de baixo
débito cardiaco, alto risco de choque cardiogénico, bradicardia, bloqueio cardiaco ou

broncoespasmo (28). Estatinas devem ser iniciadas o mais precocemente possivel.

2.4 Diagnostico da lesdo coronariana

A coronarioangiografia retrata as artérias como silhueta planar do limen preenchido por
contraste, entretanto ndo fornece a visualizagdo da parede do vaso e é insuficiente para avaliar a
aterosclerose. Doencga angiografica é baseada na comparacao de um segmento estendético
como segmento adjacente “aparentemente” normal, o que € muitas vezes incorreto, devido a
natureza difusa da doenca. A interpretacao angiografica pode apresentar grande variacao inter e
intra observadores e usualmente subestima a severidade da doenca e as dimensfes do vaso.
Apesar de a angiografia quantitativa ter reduzido o erro visual, a capacidade das artérias
aumentarem para compensar 0 crescimento da placa faz da angiografia um método nédo
confidvel para avaliar a gravidade das lesdes. Diferentemente da angiografia, o ultrassom
intravascular evidencia lesdes ostiais, aguelas localizadas em pontos de bifurcacdes, de tronco
de coronéaria esquerda, de segmentos tortuosos e calcificados, de placas excéntricas, de

morfologia complexa, defeitos de enchimento intra luminal, presenca de trombo, disseccédo entre
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outros (41).

A imagem fornecida pelo ultrassom intravascular é resultado de ondas de ultrassom
refletidas as quais sdo convertidas em sinais elétricos e enviadas para um sistema de
processamento externo para amplificacdo, filtragem e conversado digital. Apdés encontrar uma
transicdo entre diferentes materiais, por exemplo a interface entre sangue e camada arterial
intimal, o feixe do ultrassom sera parcialmente refletido e parcialmente transmitido, dependendo
da composicdo do tecido e das diferentes impedancias mecénicas entre os materiais. Por
exemplo o calcio produz completo impedindo do sinal e é exibido como uma imagem brilhante
com uma caracteristica sombra acustica. A qualidade das imagens do ultrassom intravascular é
de resolucéo axial de aproximadamente 100 microns enquanto a resolucdo lateral alcanca de
200 a 250 microns em um sistema convencional de 20 — 40 MHz.

Ultrassom intravascular foi a primeira técnica de imagem corondria intravascular a ser
desenvolvida. Desde seu inicio, passou a ser considerado mais efetivo para superar as
limitacdes da luminografia angiografica. Esta técnica tem feito significantes contribuicdes para o
atual entendimento da doenca coronariana, pela sua capacidade de obter imagens “in vivo” da
estrutura da parede dos vasos e sua interagdo com os dispositivos coronarios. Além disso, tem
tido um papel chave no campo das intervengdes coronarianas percutaneas, melhor identificando
a liberacdo dos stents e otimizando as técnicas dos seus implantes, o que tem reduzido as
complicacdes peri-procedimentos, permitindo o uso de tratamentos anti-tromboéticos atualmente
empregados mais simples. Nos Uultimos anos técnicas de “backscatter analysis” (retro
espelhamento) tém sido introduzidas facilitando analise de caracteristicas dos componentes da
placa aterosclerdtica e suas propriedades mecanicas, sendo valioso dispositivo na analise das
chamadas placas vulneraveis (42, 43). A técnica backscatter analysis também é conhecida como
analise espectral auto regressiva ou histologia virtual. Por meio dessa técnica é possivel a
avaliacdo das dimensdes da placa e detalhar os componentes da lesdo aterosclerética. Sao
definidos por este método os quatro componentes basicos da placa, ou seja, tecido fibrolipidico,
tecido fibroso, calcio e as areas de atividade inflamatoéria e necrose. Em situagdes complexas
portanto, o ultrassom intravascular torna-se dispositivo indispenséavel.

Em estagios precoces da aterosclerose, o remodelamento da parede dos vasos
usualmente previne que a placa invada o [limen e assim pode mascarar a presenca de ateroma
na angiografia. Ultrassom intravascular pode avaliar completamente a extensdo da doenca axial
e longitudinalmente, essa capacidade tem sido utilizada em casos clinicos para acompanhar a
progressdo/ regressdo das lesdes coronarias em pacientes tratados com drogas anti-
ateroscleréticas. Portanto, a técnica de imagem intravascular tem desempenhado papel vital no
aperfeicoamento da compreensao da fisiopatologia da doenca aterosclerética coronariana e o
desenvolvimento de novas modalidades de drogas cardiovasculares, além de ser

extensivamente utilizado na avalicdo de novos dispositivos terapéuticos.
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O procedimento do ultrassom intravascular deve ser realizado com o paciente estando
completamente anticoagulado (tempo de coagulacao ativado maior que 250 segundos) e apés a
utilizacdo de nitroglicerina intracoronariana (100 — 200 microgramas); esses cateteres sdo
introduzidos sobre um fio-guia padrao de 0,014”, devendo ser guiado sob fluoroscopia
aproximadamente 10 mm distalmente de um ponto anatémico (por exemplo, um ramo lateral) e
retraido lentamente; dispositivos automaticos para esse fim encontram-se disponiveis e sdo
amplamente utilizados, para retirada constante do cateter de ultrassom (velocidade de 0,5
mm/segundo na maioria das vezes), tornando possivel também medidas de extensao da placa.
Seu uso é seguro e sem aumento de efeitos adversos, embora complicagbes maiores como
disseccdes, tromboses, arritmias como fibrilag&o ventricular e outros possam ocorrer. (44)

A determinacdo da gravidade e extensdo da aterosclerose permanece uma das
principais aplicacdes clinicas da imagem intravascular; padrdes para aquisicdo e medidas de
ultrassom intravascular tem sido proposto em consenso de experts (45). Area de estenose do
limen descreve a relativa diminuicdo na area luminal de secc¢éo transversa no sitio da doenca,
em termos de porcentagem, comparado ao limen da angiografia quantitativa em segmento
aparentemente normal na mesma coronaria. Areas de limen de referéncia, proximal e distal,
séo calculadas em sitios com o maior didmetro localizado dentro de 10 mm de distancia da
placa, respectivamente. Area minima da luz descreve a menor area de secgédo transversa da
lesdo. Extensdo da doenca pode ser calculada pelo nimero de segundos entre as imagens
proximal e distal da placa aterosclerotica.

Area minima da luz tem provado ser boa medida morfométrica da fisiologia coronaria. A
area minima da luz determinada pelo ultrassom intravascular mostrou correlacdo direta com o
fluxo de reserva coronariano determinado pelo flow-wire (46). Uma area minima da luz maior ou
igual a 4 mm?2 tem eficacia diagnostica de 89% em predizer um fluxo de reserva coronariana
maior ou igual a 2. Comparado a tomografia por emissao de foton (SPECT) uma area minima da
luz de 4 mm?2 medida pelo ultrassom intravascular tem 88% de sensibilidade e 90% de
especificidade para discriminar o SPECT positivo do grupo SPECT negativo. O corte de 4 mm?2
pode ser usado como critério para a tomada de decisao clinica. Esse valor tem sido identificado
usando fluxo de reserva fracional como padréo ouro na avaliagdo de gravidade de leséo. (47)

Nao existe consenso sobre qual area de seccgao transversa da obstrucdo do tronco da
corondria esquerda é considerada critica, entretanto, &rea minima da luz menor que 6 mmg? teve
sensibilidade de 93% e especificidade de 98% para classificar a lesdo em tronco de coronaria
esquerda como critica (48). Em um estudo prospectivo, multicéntrico (49) a area minima da luz
maior que 6 mm2 foi usada para abortar revascularizacdo, como 94% livre de eventos cardiacos
maiores adversos em 2 anos. No registro MAIN-COMPARE (50), Park e colaboradores
mostraram que o implante eletivo de stent farmacolégico em lesbes de tronco ndo protegidos

guiados por ultrassom intravascular pode reduzir a mortalidade quando comparado com a
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angiografia quantitativa. Apds os devidos ajustes, a incidéncia de mortalidade em 3 anos foi
menor com o ultrassom intravascular comparado a angiografia quantitativa (4,7% versus 16,0%,
p=0,048).

2.5 Intervencao coronariana percutanea de lesbes especificas

A intervencdo coronariana percutanea se refere a procedimentos com ou sem 0 uso de
stents. O implante de stents representou avanco comparado a angioplastias por baldo isoladas
pois 0 sucesso do procedimento aumentou e reduziu a taxa de reestenose necessitando nova
intervenc@o (11). O uso de stents farmacoldgicos foi um avancgo adicional e atualmente séo
implantados na maior parte dos procedimentos (51).

Os stents farmacolégicos tém capacidade de minimizar a hiperplasia neointimal
resultando em menores necessidades de revascularizacdo e melhora nas evolugdes clinicas.
Entretanto stents farmacolégicos ndo s&@o imunes as reestenoses intra-stents. Os stents
farmacoldgicos ndo reduzem a incidéncia de trombose quando comparado aos stents nao
farmacoldgicos e, portanto, otimizar a liberacdo e implante desses stents farmacoldgicos é de
importancia fundamental. Avaliagdo do crescimento neointimal tem sido essencial na
compreensdo dos mecanismos de acdo dos stents farmacolégicos e para comparar seus
diferentes tipos. Ultrassom intravascular possibilita otimizacdo dos implantes dos stents
farmacoldgicos, evitando expansao insuficiente, reestenose de bordas, disseccdes residuais,
prolapso da placa, fratura do stent, incompleta aposicado do stent na parede vascular, formacdes
de aneurismas vasculares etc. O uso do ultrassom intravascular é também aplicado no manejo e
tratamento dos resultados insatisfatorios dos stents farmacol6gicos (reestenoses intra stents e
tromboses) (41).

A recomendacao atual é para uso de stents farmacolégicos em pacientes com lesdes
cujo perfil de seguranca e eficicia foi demonstrado em estudos clinicos (52). As possiveis
indicagBes para uso de stents farmacoldgicos incluem lesdes em artéria coronariana esquerda
principal ou descendente anterior, les6es coronarianas multiplas, les6es de 6stio, oclusédo
cronica total, lesdes longas, lesdes de artérias pequenas, dissec¢des ou lesbes coronarianas
agudas (53-56).

2.6 Stents farmacologicos

Os stents revestidos com farmacos consistem em stents de metal padrdo com uma
capa de polimero com farmaco anti-reestenose. Os farmacos contidos na capa de polimero séo
liberados por um periodo de semanas a meses ap0s sua implantacdo e reduzem a resposta

proliferativa local. Os stents farmacoldgicos de primeira e segunda geracéo reduzem as taxas de



22

reestenoses comparados com stents de metal ndo revestidos (51,57).

As reestenoses apos intervencdes percutaneas realizadas sem o implante de stents sdo
causadas por combinacdo de recolhimento agudo dos vasos, remodelacdo negativa arterial
(vasoconstricdo) e hiperplasia neointimal local. Por outro lado, as reestenoses ap6s o0 uso de
stents sdo causadas exclusivamente pela hiperplasia neointimal intra-stent. O beneficio dos
stents farmacologicos resulta da inibicdo da hiperplasia neointimal. A supressdo neointimal é
sustentada por dois anos (58). Os seguintes farmacos sdo utilizados como anti-reestenose em
stents:

v’ Sirolimus é um antibiético trieno macrociclico com propriedades antiproliferativas e
imunossupressoras que afeta a regulacdo do ciclo celular. Os stents contendo
sirulimus foram a primeira geragao dos stents farmacolégicos.

v’ Paclitaxel interfere com a fungdo dos microtibulos responsaveis pela segregacao
cromossOmica durante a divisdo celular. Os stents contendo paclitaxel também
sdo de primeira geracdo e sao utilizados em artérias periféricas.

v Everolimus é um derivado semi-sintético do sirolimus que se mostrou efetivo em
prevenir reestenose. E mais lipofilico comparado ao sirolimus e, portanto, mais
rapidamente absorvido na parede arterial.

v’ Zotarolimus também é derivado do sirolimus e apresenta meia-vida circulante
menor do farmaco. E altamente lipofilico favorecendo sua absorcdo pelas células
da parede arterial.

v’ Biolimus é um analogo do sirolimus altamente lipofilico.

Os stents farmacoldgicos sao preferiveis aos stents de metal ndo revestidos para a
maior parte dos pacientes pela menor taxa de necessidade de revascularizacdo. Embora a
reestenose seja significativamente menos comum com 0 uso dos stents farmacolégicos, ainda
pode ocorrer em 5 a 10% dos casos dependendo da complexidade da lesé&o inicial. Os preditores
mais importantes para reestenose com os stents farmacoldgicos sao fatores anatdmicos e de
técnica de implantagdo (59). Quando a reestenose ocorre com stents farmacoldgicos €
frequentemente causada por barotrauma da parede arterial ndo coberta pelo stent, falhas de
cobertura com stent, expansdo inadequada do stent ou falha do farmaco em inibir hiperplasia
neointimal (60-62). Um principio central no implante de stents farmacolégicos é a cobertura
completa da lesao, assim como de todas as areas sujeitas a barotrauma. Coberturas mdultiplas
com stents podem ser necessarias em doencas difusas, porém quanto maior o segmento
coberto com stent aumenta o risco de reestenose. Essas observacdes ressaltam a importancia
da técnica no implante de stents farmacol6gicos (63).

A trombose do stent € rara e pode acontecer em aproximadamente 1% dos pacientes
no primeiro ano apés o implante, sendo que metade dos casos ocorrem nos primeiros 30 dias.

Reacbes de hipersensibilidade ao stent foram relatadas e sdo consideradas um mecanismo
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potencial para trombose do stent. Em alguns casos foram relatados inflamacao eosinofilica intra-
stent, trombose e auséncia de cicatrizacdo intimal (64). As reacdes de hipersensibilidade estédo
descritas como menos comuns entre 0s stents de nova geracao (everolimus e zotarolimus) (65).
Aneurismas de artéria coronariana foram relatados como eventos adversos raros ocorrendo

apos implante de stents, mais comumente com os de primeira geracao (66).

2.7 Revascularizagado de tronco de artéria coronariana

A lesédo de tronco de artéria corondria é considerada significativa quando ocorre
estreitamento angiogréafico maior que 50% da luz do vaso (67). A lesao significativa de tronco de
artéria coronaria € observada em 4 a 6% dos pacientes submetidos a angiografia e esta
associada com lesdes multiarteriais em 70% dos casos (68,69). A maior parte dos pacientes com
lesdo significativa de tronco de artéria coronaria € sintomética e com alto risco de eventos
cardiovasculares, pois a oclusdo desse vaso pode comprometer o fluxo de 75% da area do
ventriculo esquerdo se ndo houver protecdo de circulacao colateral. Sem a revascularizacéo, os
pacientes apresentam sobrevida de 37% em trés anos (70).

A cirurgia de revascularizacdo se associa com melhores desfechos quando comparada
a terapia medicamentosa otimizada e seus resultados melhoraram ao longo dos anos. Estudos
de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao relatam taxas de sobrevida de 95% em
dois anos (68). A indicacdo de intervengdo coronariana percutdnea com stents para pacientes
com lesdo de tronco coronariana teve inicio nos casos em que havia contraindicacdo para a
cirurgia (71,72). Com a melhora progressiva da técnica, a intervencao percutanea se tornou uma
opcéo viavel para muitos pacientes com doenca de artéria coronaria esquerda.

Recente metandlise demonstra que a cirurgia e a intervengdo percutdnea apresentam
taxas de desfechos combinados (morte, infarto do miocardio e acidente vascular encefalico)
semelhantes. Os casos mais complexos e com maior niumero de vasos acometidos parecem se
beneficiar da cirurgia. A cirurgia se associa com maior incidéncia de eventos adversos intra-
hospitalares, incluindo infeccdo, acidente vascular encefélico, infarto do miocardio e morte. A
intervencdo percutanea se associa com maior incidéncia de revascularizacdo repetida a longo
prazo (73).

Uma andlise de subgrupo do estudo Synergy Between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX) (ANEXO A) avaliou pacientes com
lesdo de tronco coronariano comparando a intervencdo percutdnea com stents de primeira
geracdo (paclitaxel) ou cirurgia. O desfecho principal composto de eventos cardiaco ou
cerebrovasculares maiores ndo foi diferente entre os grupos, porém 0s pacientes no grupo
intervencdo percutdnea apresentaram maior necessidade de novo procedimento (11,8%)

comparado ao grupo de cirurgia (6,5%). Quando agrupados de acordo com escore SYNTAX,
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pacientes com escore baixo (< 23) ou intermediario (23 — 32) apresentavam desfechos
semelhantes nos dois grupos de estudo. Entretanto os pacientes com escore alto (> 32)
apresentavam maior frequéncia de eventos no grupo de intervencgéo percutanea (74).

O ensaio clinico randomizado PRECOMBAT estudou 600 pacientes com lesdo nao
protegida de tronco coronariano para intervencao percutanea com stents de primeira geracao
(sirulimus) comparada a cirurgia. O desfecho composto de eventos -cardiacos e
cerebrovasculares maiores apés um ano demonstraram n&o inferioridade da intervengéo
percutanea (75). No acompanhamento de dois anos desses pacientes a taxa de eventos foi
maior no grupo de intervengdo percutanea (12,2%) comparada ao grupo de cirurgia (8,1%),
sendo que essa diferenca foi principalmente atribuida a necessidade de revascularizacdo. No
seguimento de cinco anos a taxa de eventos entre os grupos foi semelhante e a necessidade de
revascularizagdo permaneceu como 0 evento mais frequente no grupo de intervencao
percutanea (76).

O estudo EXCEL comparou pacientes com lesdo de tronco coronariano de
complexidade anatdmica baixa ou intermediaria (escore SYNTAX menor ou igual a 32) que
foram randomizados para revascularizacao por cirurgia ou intervencdo percutdnea com stents
farmacologicos de geragdo mais recente (everolimus). O desfecho combinado de morte, infarto
do miocardio e acidente vascular encefalico em trés anos foi semelhante nos dois grupos, no
entanto esses eventos em 30 dias foram mais frequentes no grupo da cirurgia (7,9%) comparado
ao grupo de intervencao percutanea (4,9%) (77).

O estudo NOBLE comparou revascularizacéo por cirurgia e intervencdo percutanea com
stent farmacol6gico contendo biolimus. O desfecho composto principal de ocorréncia de morte,
infarto do miocardio, revascularizacdo coronariana repetida e acidente vascular encefalico em
cinco anos foi mais frequente no grupo de intervencdo percutanea (29%) comparado ao grupo
de cirurgia (19%). Essa diferenca foi atribuida principalmente pela necessidade de
revascularizagéo repetida no grupo de intervencéo percutanea (78).

As taxas de necessidade de repetir a revascularizagdo sdo menores com stents
farmacol6gicos de geragdo mais recente. Relatos de intervengfes percutdneas em lesdes
proximais descrevem baixas taxas de morte e reestenose (79,80). As lesBes distais sdo mais
frequentes e podem apresentar maior necessidade de repetir revascularizacdo se comparadas a
lesBes proximais (80). Nos casos de lesdes envolvendo a origem da descendente anterior
esquerda e circunflexa, uma abordagem com stent duplo e técnica double kissing crush pode ser
a melhor estratégia (81). A técnica ideal para o tratamento das lesdes distais ndo € conhecida e
a intervencdo percutanea nesses casos deve ser realizada por cardiologistas intervencionistas
de grande experiéncia e habilidade.

A intervencao coronariana percutanea em lesdes complexas traz o beneficio de reduzir

eventos adversos durante a internacdo hospitalar e apresenta sobrevida semelhante a longo
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prazo, porém deve ser realizada por profissional experiente em instituicdo com capacidade para

realizacao de cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
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3 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Analisar os resultados do tratamento percutdneo da lesdo nao protegida de tronco da

artéria corondria esquerda com a utilizacdo de ultrassom intravascular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar os pacientes adultos com lesdo ndo protegida de tronco coronariano de
acordo com aspectos clinicos e demogréficos.
¢ Analisar niUmero de vasos coronarianos doentes e numero de stents implantados.
e Descrever os resultados da intervencao percutanea guiada pelo ultrassom intravascular.

e Descrever a frequéncia de eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores.
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4 METODO

4.1 Delineamento

Estudo de série de casos realizado no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2018.

4.2 Local de estudo

Hospital Evangélico de Londrina. O Hospital Evangélico de Londrina € uma instituicdo
privada, de carater filantropico, instituida e mantida pela Associa¢cdo Evangélica Beneficente de
Londrina. E um hospital geral de alta complexidade, com 269 leitos, sendo referéncia no
atendimento de urgéncia e emergéncia. A equipe oferece atendimento continuo aos pacientes
em regime de plantdo. Equipe de enfermagem e funcionarios dimensionada segundo
regulamentagéo nacional vigente. Equipamento de cardiologia intervencionista da marca GE® e
disponibilidade de exames de ultrassom intravascular das marcas Philips Volcano® e Boston®.

4.3 Etica

O projeto de pesquisa foi devidamente aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Associagcdo Evangélica Beneficente de Londrina (parecer numero: 2.149.472 e CAAE
68385917.0.0000.5696) (Anexo B).

4.4 Populacao de estudo
Pacientes adultos submetidos a angioplastia coronariana percutédnea por lesdo nao

protegida de tronco coronariano em carater eletivo.

4.5 Amostra de estudo
Amostragem de conveniéncia dos pacientes adultos submetidos a angioplastia
coronariana percutanea por lesdo ndo protegida de tronco coronariano em carater eletivo de

forma consecutiva no periodo do estudo.

4.6 Critérios de selecao
¢ Inclusdo: Todos os pacientes adultos submetidos a angioplastia coronariana percutanea
eletiva por lesdo néo protegida de tronco coronariano no periodo de estudo.

o Exclusdo: Pacientes com dados incompletos no prontuario.

4.7 Coleta de dados
Os dados gerais coletados foram idade, sexo, data de internacdo e de saida do hospital,
desfecho hospitalar, data de admisséo e desfecho na unidade de terapia intensiva, diagndstico

de admisséo hospitalar, presenca de doencas crdnicas segundo a classificacdo de Charlson
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(82), escore prognéstico Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) (ANEXO A) na admissao
da UTI (83) e escore SYNTAX derivado do estudo SYNergy between percutaneous coronary
intervention with TAXus and cardiac surgery (84). Os dados coletados dos procedimentos de
angiograficos foram nimero de lesdes arteriais detectadas, nimero de vasos tratados e nimero
de stents implantados. Foram anotadas todas as complicacdes ocorridas no periodo de
acompanhamento intra-hospitalar.

As fontes utilizadas para a coleta de dados foram o prontuario do paciente e 0 banco de
dados eletrénico do hospital. Os dados foram coletados por todo o periodo de permanéncia

hospitalar até o desfecho considerado condicao vital na saida do hospital.

4.8 Definicbes

As lesGes coronarianas consideradas para indicacdo da angioplastia coronariana
percutanea foram os diagnosticos de angina estavel, angina instavel, isquemia silenciosa ou
infarto agudo do miocéardio sem elevacado do segmento ST. Todos 0s pacientes deveriam ter o
diagnédstico recente de estenose ndo protegida de mais de 50% do didametro da artéria
coronariana esquerda principal, estimada visualmente e serem considerados candidatos a
procedimento de revascularizacdo do miocardio. Sucesso da intervencdo percutanea foi
considerado lesao residual menor que 50% a angiografia e area minima da luz maior que 6 mm2
ao ultrassom intravascular. Os eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores considerados

foram infarto do miocardio, acidente vascular encefalico e morte.

4.9 Descricdo do procedimento

Paciente em posi¢do de decubito dorsal horizontal;, apds realizacdo de antissepsia e
colocacdo de campos de estéreis, foi realizada anestesia local. A via de acesso de escolha foi a
artéria femoral por puncéo. Introduzido cateter guia de coronaria esquerda e realizado injecdo
seletiva de contraste em artéria coronaria esquerda; instalado conector em Y por onde séo
inseridos todos os dispositivos e realizada a injecdo de contraste. Apds angiografia de artéria
coronaria, fios guias 0,014” foram introduzidos e guiados por fluoroscopia até ultrapassarem a
lesdo alvo e serem posicionados na parte distal da artéria coronaria. Realizadas avaliagcbes
iniciais com cateter de ultrassom intravascular em todos os casos, sendo observadas medidas
como extensdo de lesdes, composicao das placas ateroscleréticas quanto a quantidade célcio,
colageno e colesterol, calibres das artérias e areas minimas intra-luminares das lesdes a serem
tratadas. A técnica de provisional stenting adotada no estudo consiste em posicionar o primeiro
stent no vaso principal. Apés sua liberacao, recua-se o cateter-baldo. Em seguida, procede-se a

passagem do fio-guia no ramo lateral, seguida de angioplastia com cateter-baldo do seu 6éstio.
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De acordo com o resultado obtido faz-se a liberacdo do stent do ramo lateral, e realiza-se a
insuflacdo final. Angioplastias prévias aos implantes e dilatacfes adicionais aos implantes dos
stents foram realizadas conforme necessidade e a critério do operador, utilizando dados obtidos
com o ultrassom intravascular, para que fosse atingido o implante étimo do stent. Foram
utilizados stents farmacolégicos embebidos em sirolimus, everolimus ou biolimus. Todos os
procedimentos do estudo foram guiados por ultrassom intravascular e foram realizados pelo
autor dessa dissertacdo (Douglas S. Grion), por se tratar de hemodinamicista experiente e
capacitado para o tratamento dessas lesées coronarianas.

Os casos que apresentavam obstrugdes criticas em coronaria direita foram estadiados e
submetidos a intervencdes sucessivas. A primeira intervencdo percutanea para tratamento da
lesdo em artéria coronaria direita e a segunda intervencdo para tratamento do tronco de
coronaria esquerda. Os critérios utilizados pelo operador para estadiar ou ndo os procedimentos
também incluiram tempo de procedimento, exposicdo a radiagdo, quantidade de contraste.

Os pacientes receberam dose de ataque de 300 mg de acido acetilsalicilico, 600 mg de
clopidogrel ou 180 mg de ticagrelor com pelo menos 24 horas de antecedéncia do procedimento.
Os pacientes foram anticoagulados com heparina ndo fracionada imediatamente apés a puncéo
da artéria utilizada como acesso (100 U/kg). Apds o término dos procedimentos os pacientes

foram encaminhados para unidade de terapia intensiva.

4.10 Analise estatistica

Os dados foram analisados no programa MedCalc Statistical Software versdo 15.2.2
(MedCalc Software, Ostend, Belgium). O nivel de significaAncia adotado foi de 5% e o intervalo de
confianca de 95%.

Na estatistica descritiva, as variaveis quantitativas continuas foram descritas apés ser
avaliada a aderéncia a distribuicdo normal. Para a variavel com aproximacdo a distribui¢cdo
normal, foi calculada média e desvio padrédo (DP), caso contrario, calculou-se a mediana e os
intervalos interquartilicos (ITQ) (percentil 25 e percentil 75). As variaveis categoéricas foram
descritas em frequéncia absoluta e relativa (%).

Na estatistica analitica, as varidveis categoricas foram comparadas utilizando o teste
exato de Fisher. Para a comparacdo de dois grupos de variaveis continuas com amostras
independentes, utilizou-se o teste de t de Student para as variaveis com distribuicdo normal.
Para casos cuja distribuicdo ndo foi normal, aplicou-se o teste de Mann — Whitnhey. A

sobrevivéncia na saida do hospital foi descrita como frequéncia.

NOTA: Os resultados dessa dissertacdo serdo apresentados

no formato de artigo cientifico completo na proxima secéo.
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5 ARTIGO CIENTIFICO
A ser submetido ao periddico “Arquivos Brasileiros de Cardiologia” — qualis B2 na area da

Medicina I. Instrucbes para autores em ANEXO C.

INTERVENCAO CORONARIANA PERCUTANEA EM LESOES NAO PROTEGIDAS DE TRONCO

RESUMO

INTRODUGAO: O advento dos stents farmacoldgicos permitiu que a intervencdo coronariana
percutanea pudesse apresentar resultados seguros nas les6es de tronco da artéria coronaria
esquerda.

OBJETIVOS: Analisar os resultados do tratamento percutaneo da lesédo ndo protegida de tronco
da artéria coronaria com a utilizacéo de ultrasom intravascular.

METODOS: Estudo de série de casos realizado no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de
2018. Foram incluidos pacientes adultos submetidos a angioplastia coronariana percutanea por
lesdo ndo protegida de tronco de artéria coronaria. Foram coletados dados demograficos e
clinicos dos pacientes admitidos em pds-operatério de angioplastia na unidade de terapia
intensiva, assim como escores progndsticos e dados do tipo, classificacdo e extensédo da lesdo
coronariana. Sucesso da intervencao percutanea foi considerado leséo residual menor que 50%
a angiografia e area minima da luz maior que 6 mm?2 ao ultrassom intravascular. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS: Foram analisados 107 casos no periodo de estudo. A maior parte dos pacientes
apresentava idade maior que 60 anos (75,00%) na entrada do estudo, sendo 0 sexo masculino o
mais frequente (72,89%). A lesdo multiarterial foi predominante na amostra, sendo que com
maior frequéncia (39,25%) foram encontradas les6es em 3 vasos além do tronco coronariano. O
escore SYNTAX apresentou média de 46,80 (DP: 22,95), sendo que 70 (65,42%) pacientes
apresentavam escore SYNTAX acima de 33 pontos. Em cada procedimento foram tratadas em
média 4,4 (DP: 2,4) lesGes e implantados em média 3,9 (DP: 2,3) stents. Foi considerado
sucesso angiogréafico da intervengdo percutanea em 106 (99,06%) pacientes. A frequéncia de
evento maior cardiaco e cerebrovascular no desfecho hospitalar foi 6,54%.

CoNCLUSOES: A intervencdo percutdnea em casos de lesédo ndo protegida de tronco coronariano
foi realizada com seguranca e apresentou bons resultados. Na maior parte dos casos foram
tratadas les6es em multiplos vasos com implante de mdltiplos stents. Foi atingido alto sucesso
angiografico de tratamento guiado pelo ultrassom intravascular. A mediana do tempo de
permanéncia hospitalar foi dois dias e a taxa de eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores

foi baixa.
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DESCRITORES: Intervencdo Coronéaria Percutanea. Doenca da Artéria Coronariana. Reperfusdo

Miocérdica. Angioplastia Coronaria com Balao.

INTRODUCAO

O tratamento das lesdes de tronco de artéria coronaria esquerda que nao estao
protegidas por circulacdo colateral ou bypass coronariano permanece um grande desafio para
cardiologia intervencionista atual. O tronco da artéria corondria esquerda irriga grande parte do
ventriculo esquerdo em individuos com dominancia anatbmica direita, e praticamente a
totalidade desse ventriculo na dominancia esquerda. Sendo assim, qualquer evento adverso
nesta area resulta em alto risco de morbimortalidade!. Desta forma, o tratamento clinico pode
ndo ser a melhor opcdo e a cirurgia de revascularizagdo miocardica ainda é a forma mais
indicada de tratamento destes pacientes?3. Por outro lado, o avanco tecnolégico e o advento dos
stents farmacologicos permitiu que, em casos selecionados, a intervengdo coronariana
percutanea pudesse apresentar resultados seguros nas lesGes de tronco da artéria coronaria
esquerda*>s,

Esta forma de apresentacdo e de tratamento representa 1% das intervencdes
coronarianas percutaneas nas sindromes coronarianas agudas, sendo metade em casos de
infarto agudo do miocéardio e 70% com envolvimento distal do tronco da artéria coronaria
esquerda’. A maioria dos pacientes estd em faixa etaria de idosos®. O sucesso angiografico
ocorre em até 92% dos casos. A mortalidade hospitalar ocorre em cerca de 30% dos pacientes
com choque cardiogénico. Todas as formas possiveis de otimizacdo da busca de melhor
resultado na intervencao coronariana percutanea devem estar disponiveis. O uso de ultrassom
intravascular é recomendado pois auxilia no implante étimo do stent e pode ter impacto na
reducdo de mortalidade®. O uso de baldo intra-aértico é recomendado nos casos de choque
cardiogénico?®,

O ultrassom intravascular obtém imagens da estrutura da parede dos vasos e sua
interagdo com os dispositivos coronarios. Com o ultrassom intravascular a determinagédo da
gravidade e extensdo da aterosclerose é mais precisa e os padrdes para aquisicao e medidas de
ultrassom intravascular tem sido proposto nas atuais diretrizes!!. Além disso, tem tido um papel
chave no campo das intervencgdes coronarianas percutaneas, melhorando as técnicas dos seus
implantes e reduzido complicacdes peri-procedimentos.

Estudo recente demonstrou néo inferioridade ao comparar o tratamento cirargico com a
angioplastia coronariana com implante de stent farmacoldgico em lesbes de artéria coronariana
esquerda. A intervencao coronariana percutanea foi relatada como sendo uma alternativa viavel
e segura a cirurgia de revascularizacado do miocardio e pode ser utilizada na pratica clinica diaria

em pacientes selecionados®?. Pacientes usualmente considerados para intervencdo coronariana
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percutanea sdo aqueles com lesbes de 6stio ou corpo do tronco, bifurcagbes com anatomia
favoravel, com comprometimento associado de 1 ou 2 vasos e alto risco cirurgico.

O estudo LE MANS de seguimento de 10 anos foi retrospectivo, multicéntrico e
randomizado e incluiu 105 pacientes que tinham lesao de tronco da coronaria esquerda'®. Foram
utilizados stents farmacoldgicos de primeira geracao em 35% e by-pass de mamaria interna em
73%. Nao foi encontrada diferenca na mortalidade entre os dois grupos de pacientes do estudo,
levando-se a conclusdo que em pacientes com leséo de tronco de coronaria esquerda de baixa a
moderada complexidade, a angioplastia tem seguranca e eficacia comparavel a cirurgia a longo
prazo e, conseguentemente, constitui uma alternativa valida neste grupo de pacientes?s.

A intervencdo coronaria percutdnea vem sendo cada vez mais utilizada para a
revascularizacdo de pacientes com lesdes nao protegidas de tronco da artéria coronéria, embora
a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio ainda seja considerada o tratamento de escolha em
diversos servicos. Nos relatos na literatura sobre angioplastia de lesdo ndo protegida de tronco
coronariano o uso do ultrasom intravascular vem sendo descrito com frequencia cada vez maior,
porem ainda sendo considerado uma recomendacéo e realizado em uma parcela dos pacientes
tratados'4. O objetivo do presente estudo foi analisar os resultados do tratamento percutaneo da

les@o nao protegida de tronco da artéria coronaria com a utilizacédo de ultrasom intravascular.

METODOS

Estudo de série de casos realizado no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2018.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo Evangélica
Beneficente de Londrina — AEBEL, conforme o Parecer N° 2.149.472 de 30 de junho de 2017,
CAAE N° 68385917.0.0000.5696.

Foi realizado o estudo em um laboratério de hemodinamica de um hospital privado de
caréater filantropico. E um hospital geral de alta complexidade, com 269 leitos, sendo referéncia
no atendimento de urgéncia e emergéncia. O laboratério de hemodinamica dispde de
atendimento continuo aos pacientes em regime de plantdo com equipe de enfermagem e
funcionéarios dimensionada segundo regulamentacdo nacional vigente. Foram utilizados stents
farmacologicos embebidos em sirolimus, everolimus ou biolimus. Equipamento de cardiologia
intervencionista da marca GE® e disponibilidade de exames de ultrassom intravascular das
marcas Philips Volcano® e Boston®. Todos os procedimentos do estudo foram guiados por
ultrassom intravascular e foram realizados pelo autor principal desse artigo (Grion, DS), por se
tratar de hemodinamicista experiente e capacitado para o tratamento dessas lesbes
coronarianas.

Foi realizada amostragem de conveniéncia dos pacientes adultos submetidos a
angioplastia coronariana percutanea por lesdo néo protegida de tronco coronariano em carater

eletivo de forma consecutiva no periodo do estudo.
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As lesBes coronarianas consideradas para indicacdo da angioplastia coronariana
percutanea foram os diagndsticos de angina estavel, angina instavel, isquemia silenciosa ou
infarto agudo do miocéardio sem elevacdo do segmento ST. Todos 0s pacientes deveriam ter o
diagnéstico recente de estenose ndo protegida de mais de 50% do didmetro da artéria
coronariana esquerda principal, estimada visualmente e serem considerados candidatos a
procedimento de revascularizagdo do miocardio. Sucesso da intervencdo percutdnea foi
considerado lesao residual menor que 50% a angiografia e area minima da luz maior que 6 mm2
ao ultrassom intravascular.

Os dados gerais coletados foram idade, sexo, data de internacdo e de desfecho no
hospital, data de admisséo e desfecho na unidade de terapia intensiva, diagnostico de admissao
hospitalar, presenca de doencas cronicas segundo a classificacdo de Charlson'®, escore
prognostico Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)' na admissdo da UTI e escore
SYNTAX derivado do estudo SYNergy between percutaneous coronary intervention with TAXus
and cardiac surgery!’. Os dados coletados dos procedimentos de angiograficos foram namero de
lesBes arteriais detectadas, numero de vasos tratados e numero de stents implantados. Foram
anotadas todas as complicacdes ocorridas no periodo de acompanhamento intra-hospitalar. Os
eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores considerados foram infarto do miocérdio,
acidente vascular encefalico e morte.

Os pacientes foram divididos em 2 grupos de acordo com o escore SYNTAX para
comparacédo das caracteristicas clinicas e desfechos principais do estudo. O grupo com escore
SYNTAX < 32 foi considerado de risco baixo ou intermediario, e o grupo com esse escore = 33
de risco alto para ocorréncia de eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores.

As fontes utilizadas para a coleta de dados foram o prontudrio do paciente e o banco de
dados eletrénico do hospital. Os dados foram coletados por todo o periodo de permanéncia

hospitalar. O desfecho principal foi considerado sobrevida hospitalar.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados no programa MedCalc Statistical Software versdo 15.2.2
(MedCalc Software, Ostend, Belgium). O nivel de significancia adotado foi de 5% e o intervalo de
confianca de 95%.

Na estatistica descritiva, as variaveis quantitativas continuas foram descritas apés ser
avaliada a aderéncia a distribuicdo normal. Para a variavel com aproximacdo a distribuicédo
normal, foi calculada média e desvio padréo (DP), caso contrario, calculou-se a mediana e os
intervalos interquartilicos (ITQ) (percentil 25 e percentil 75). As varidveis categoéricas foram
descritas em frequéncia absoluta e relativa (%).

Na estatistica analitica, as varidveis categoricas foram comparadas utilizando o teste

exato de Fisher. Para a comparacdo de dois grupos de variaveis continuas com amostras
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independentes, utilizou-se o teste de t de Student para as varidveis com distribuicdo normal.
Para casos cuja distribuicdo ndo foi normal, aplicou-se o teste de Mann — Whitnhey. A

sobrevivéncia na saida do hospital foi descrita como frequéncia.

RESULTADOS

Angioplastia de coronariana percutanea por lesdo de tronco de artéria coronariana foi
realizada em 107 pacientes no periodo do estudo, sendo que ndo houve exclusédo de pacientes
no estudo (Tabela 1). A maior parte dos pacientes apresentava idade maior que 60 anos
(75,00%) na entrada do estudo, sendo o sexo masculino o mais frequente (72,89%). O exame de
ecocardiografia foi realizado em 57 pacientes e a fragdo de ejecdo média foi de 53,74% (DP:
10,90).

A lesdo Unica acometendo somente o tronco de corondria esquerda ocorreu em um
paciente (Figura 1). A lesdo multiarterial foi predominante na amostra (Figura 2), sendo que com
maior frequéncia (39,25%) foram encontradas lesdes em 3 vasos além do tronco coronariano. As
artérias mais frequentemente envolvidas além do tronco coronariano foram 91 (85,04%) casos
de artéria descendente anterior, 83 (77,57%) de artéria circunflexa, 50 (46,72%) de artéria
coronaria direita, 28 (26,26%) de artéria marginal, 24 (22,42%) de artéria diagonal, 16 (14,95%)
de artéria descendente posterior e 9 (8,41%) de artéria ventricular posterior. O escore SYNTAX
apresentou média de 46,80 (DP: 22,95), sendo que 70 (65,42%) pacientes apresentavam escore
SYNTAX acima de 33 pontos (Tabela 2).

Foi considerado sucesso angiografico da intervencdo percutdnea pelo ultrassom
intravascular em 106 (99,06%) pacientes. Em cada procedimento foram tratadas em média 4,4
(DP: 2,4) lesdes e implantados em média 3,9 (DP: 2,3) stents. O ultrassom intravascular foi
utilizado em todos os pacientes. A média do limen do tronco coronariano medido pelo ultrassom
intravascular foi de 4,52 mmz2 (DP: 1,05) antes do procedimento de angioplastia e essa média
aumentou para 15,39 mm? (DP: 3,15) ap0s intervencdo percutanea. Em 51 (47,66%) casos foi
optado por realizar procedimentos de forma estadiada. Nesses casos foram realizados entre dois
e quatro procedimentos para completar o tratamento de todas as lesGes coronarianas.

Complicagbes durante o procedimento ocorreram em 13 pacientes (14,95%), sendo que
nove apresentaram hematoma em local de puncao, sem necessidade de transfusao sanguinea
ou intervencdo cirargica. Dois pacientes tiveram pneumonia hospitalar, um paciente apresentou
edema agudo de pulmdo e um paciente teve perfuracdo de artéria coronariana. Neste dltimo
caso foi realizada pericardiocentese de alivio e encaminhado paciente para drenagem cirrgica
por janela pericardica. Houve 5 (4,67%) casos de infarto do miocardio p6s procedimento, duas
mortes e ndo houve acidente vascular encefélico apdés o procedimento percutaneo durante o

periodo intra-hospitalar de acompanhamento. A frequéncia de evento maior cardiaco e
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cerebrovascular no desfecho hospitalar foi 6,54%. Os pacientes permaneceram por tempo
mediano de dois dias (ITQ: 1,0 — 5,5 dias) nha UTI e quatro dias (ITQ: 2,5 — 7,0 dias) no hospital.
Ao comparar os pacientes de acordo com o escore SYNTAX ndo foi observada
diferenca nas caracteristicas clinicas ou desfechos relevantes entre o grupo de pacientes com
escore elevado e aqueles com escore baixo ou intermediario. As duas mortes relatadas na

amostra ocorreram nos pacientes do grupo de escore SYNTAX elevado (Tabela 2).

DISCUSSAO

No presente estudo € relatada experiéncia com a realiza¢do de intervencdo percutanea
para tratamento de lesdo n&o protegida de tronco coronariano guiada por ultrassom
intravascular. Neste relato de experiéncia de grande numero de casos, o procedimento de
angioplastia como escolha para tratamento dessas lesdes coronarianas complexas se mostrou
seguro com elevado sucesso angiografico.

A otimizacdo da intervencdo percutdnea com o uso de ultrassom intravascular
representa um avanco tecnolégico que mudou a pratica da cardiologia intervencionista. Além
disso, o uso de estratificagéo de risco pelo escore SYNTAX residual pode ser util para identificar
pacientes que se beneficiam da opcdo pela intervencdo percutaneals. E objetivo do
hemodinamicista atingir expansao 6tima do stent para minimizar o risco de trombose do stent e
reestenose. O uso do ultrassom intravascular é componente importante para o sucesso do
procedimento®®. Na experiéncia relatada no presente estudo o exame de ultrassom intravascular
foi utilizado em todos os pacientes para melhor estudo das lesbes e avaliacdo do sucesso
angiografico apés procedimento.

Até recentemente 0s principais estudos avaliando o uso da intervengdo percutanea em
lesbes nado protegidas eram o estudo SYNTAX?® e o estudo PRECOMBAT? O desfecho
combinado de eventos cardiacos e cerebrovasculares maiores (MACCE) foi semelhante no
estudo SYNTAX quando comparando a intervencdo percutédnea (36,9%) e a cirurgia de
revascularizagdo (31,0%, p=0,12), assim como mortalidade de todas as causas. A necessidade
de revascularizagéo foi mais frequente nos pacientes alocados para intervengado percutanea e o
acidente vascular encefélico foi mais frequente nos pacientes alocados para cirurgia de
revascularizacdo. O estudo PRECOMBAT? confirmou esses resultados e descreveu maior
frequéncia de isquemia relacionada ao vaso revascularizado no grupo intervengado percutanea.
Ambos estudos relatam maior beneficio da intervencao percutanea para pacientes com escore
SYNTAX < 32.

Mais recentemente outros dois grandes estudos trouxeram novas evidéncias sobre o
assunto?t?2, sendo que ambos foram estudos de nao inferioridade comparando intervencéo

percutanea e cirurgia de revascularizacéo para tratar lesédo ndo protegida de tronco coronariano.
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O estudo EXCEL que incluiu 1.905 pacientes com lesdo de tronco coronariano e risco baixo ou
intermediario pelo escore SYNTAX mostrou ndo inferioridade da intervencdo percutanea
comparada a cirurgia de revascularizacdo em todos os desfechos em um periodo de seguimento
de trés anos?'. Notadamente esse estudo demonstrou que a trombose do stent foi menos
frequente do que a oclusdo do enxerto coronariano. Por outro lado, o estudo NOBLE que
analisou 1.201 pacientes sugere superioridade da cirurgia aos 5 anos pela necessidade mais
frequente de revascularizagdo no grupo da intervengdo percutanea??. O tipo de stent
farmacologico de primeira geragéo utilizado no estudo NOBLE pode ter sido um dos motivos
pela maior taxa de trombose comparada ao estudo EXCEL. Em ambos estudos, a mortalidade
aos 3 ou 5 anos nao diferiu entre os dois procedimentos. Os aparentes resultados contraditérios
desses dois estudos provavelmente se devem a diferencas dos desfechos priméarios e de
definicdo de infarto do miocérdio ndo relacionado ao procedimento entre os estudos. Esse fato
denota a importancia na escolha dos desfechos nos grandes ensaios clinicos. O estudo EXCEL
selecionou como desfecho combinado a taxa de mortalidade de todas as causas, acidente
vascular encefélico e infarto agudo do miocardio, enquanto o estudo NOBLE ampliou esse
desfecho combinado adicionando a necessidade de nova revascularizacdo. No presente estudo
o desfecho combinado se assemelha ao estudo EXCEL e a baixa taxa de sua ocorréncia &
concordante com os resultados dos grandes estudos relatados.

Recente metanalise?® incluindo esses grandes estudos sugere que pacientes com lesédo
nao protegida de tronco coronariano submetidos a intervencéo percutanea apresentam taxas de
ocorréncia de acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocardio e morte semelhantes aos
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo em cinco anos de acompanhamento. Os
stents farmacolégicos mostraram resultados superiores comparados aos stents néo
farmacoldgicos, sendo que esses Ultimos ndo podem mais serem considerados padrao ouro de
seguranca nas intervencdes pecutaneas?. O uso de stents farmacoldgicos de nova geragao esta
associado a menor frequéncia de complicacdes pés procedimento, incluindo a trombose do
stent?>.

O primeiro caso sobre tratamento de lesdo de tronco ndo protegida por intervengao
percutanea descrito no Brasil foi o tratamento de um paciente com angina estavel e sem contra
indicagdo para cirurgia, no qual foi optado por intervengdo percutdnea realizada com stent
farmacoldgico de primeira geracéo e com bons resultados a curto prazo?. Outros autores latino-
americanos descrevem bons resultados em relatos de casos ou estudos com amostras
pequenas de pacientes com escore SYNTAX de baixo ou médio risco??°. Costantini e
colaboradores?®® descrevem experiéncia com 142 pacientes, incluindo 63 casos com SYNTAX de
alto risco e com uso de ultrassom intravascular em grande parte dos casos. Os autores
apresentaram 81% de sucesso avaliado por ultrassom e taxa de mortalidade hospitalar de 1,4%,

resultados semelhantes aos encontrados na amostra do presente estudo.
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No presente estudo foi realizada intervencdo percutdnea mesmo nos pacientes com
escore SYNTAX elevado. Intuitivamente, paciente com escore SYNTAX acima de 32 deveriam
se beneficiar da opcao por cirurgia de revascularizacdo. O risco aumentado de revascularizacéo
em intervencBes percutdneas encontrado nos estudos SYNTAX e PRECOMBAT nao foram
reproduzidos nos estudos mais recentes EXCEL e NOBLE. Em estudo de centro Unico que
analisou resultados da intervencdo percutanea em 393 pacientes com lesdo ndo protegida de
tronco coronariano, 0os autores ndo encontraram aumento de mortalidade ou reestenose apdés
trés anos de acompanhamento, entre os pacientes com escore SYNTAX elevado3.

A técnica ideal para abordar esse tipo de leséo ainda ndo esta definida na literatura. A
maior parte dos casos envolve a bifurcagdo do tronco coronariano. Inser¢cdo de stent no ramo
lateral é a técnica de escolha para a maior parte das lesdes de bifurcacdo®?33, nos casos com
presenca de leses confirmadas no 6stio e /ou terco proximal do ramo lateral. Entretanto existem
relatos de sucesso com técnicas alternativas®* A técnica adotada no presente estudo foi a de
“provisional stent”, onde o implante do stent no ramo lateral foi realizado nos casos com lesdes
confirmadas ao ultrassom intravascular ou naqueles casos em que houve necessidade por
resultados sub 6timos na origem do ramo lateral. Independente da estratégia de implantacdo do
stent, o uso da técnica de otimizacdo proximal na qual um baldo é usado para dilatar o ramo
principal proximal, é recomendado ao final do procedimento para otimizar a expanséo do stent e
preservar a anatomia da bifurcacédo®®, sendo sempre aconselhavel a realizacao de insuflacdes
simultdneas de baldo nos ramos envolvidos pelo stent.

Na pratica clinica os pacientes com lesdo nao protegida de tronco coronariano
geralmente apresentam maior frequéncia de comorbidades e piores desfechos quando
comparados aos pacientes estudados em grandes ensaios clinicos. Os modelos de predicao sédo
ferramentas (teis para auxiliar no planejamento terapéutico dessas lesBes coronarianas
complexas e otimizar o desfecho dos pacientes pela medicina individualizada. A combinacdo do
escore SYNTAX e do EuroSCORE melhora a predicdo de desfecho na indicacdo de intervencédo
percutanea para lesdes nao protegidas de tronco coronariano®.

Podem ser consideradas limitagdes desse estudo o delineamento retrospectivo da série
de casos e o fato de ser um estudo de centro Unico pelo mesmo profissional hemodinamicista. A
generalizacdo dos resultados deve ser feita com cautela para centros com caracteristicas
semelhantes, assim como perfil clinico de pacientes. A maior contribuicdo do estudo esta no uso
do ultrassom intravascular em todos os procedimentos e na grande quantidade de casos
relatados, que se assemelha ao nimero de casos de alguns dos grandes ensaios clinicos
encontrados na literatura.

Estudos desse tipo apresentam informacdes que ampliam as indicacbes de
intervencBes percutdneas para pacientes selecionados. O perfil peri-procedimento de curto

tempo de hospitalizacdo, baixas taxas de infeccao, baixa necessidade de transfusdo sanguinea
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e custo-efetividade, fazem a intervencdo percutdnea muito atrativa. As decisdes sobre escolha
do procedimento de tratamento devem ser feitas por um time de especialistas considerando as
caracteristicas individuais de cada paciente, comorbidades, expectativa de vida, extensao da

doenca, anatomia angiogréfica e preferencias do paciente.

CONCLUSOES

A intervencao percutanea em casos de lesdo ndo protegida de tronco coronariano foi
realizada com seguranga e apresentou excelentes resultados. Os pacientes eram na sua maioria
homens idosos, sendo que mais da metade tinha o diagndstico prévio de diabetes mellitus. Na
maior parte dos casos foram tratadas lesbes em mdultiplos vasos com implante de mdultiplos
stents. Alta taxa de sucesso angiografico de tratamento guiado pelo ultrassom intravascular foi
alcangcada. A mediana do tempo de permanéncia hospitalar foi dois dias e a taxa de eventos

cardiacos e cerebrovasculares maiores foi baixa.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e angiograficas dos pacientes

Variavel N %

Idade, anos (média-DP) 69,05 10,61
Sexo masculino 78 72,89
Fragdo de ejecdo (média-DP) 53,74 10,90
Diabetes mellitus 61 57,01
Hipertenséo arterial 90 84,11
Hipercolesterolemia 83 717,57
Angioplastia prévia 41 38,32
IAM prévio 5 4,67
Hipotireoidismo 8 7,47
Céncer 6 5,60
Doenca renal cronica dialitica 2 1,87
Outras doencas cronicas 3 2,80
SAPS 3 (média-DP) 34,78 7,30
Lesdo de TCE (%) (média-DP) 65,07 11,76
Lesé&o distal TCE 53 49,53
NUrTnglrEo de vasos doentes 1 0,93

TCE + 1 vaso 28 26,17

TCE + 2 vasos ig gggg

TCE + 3 ou mais vasos ’
Escore SYNTAX (média-DP) 46,80 22,95
Numero de stents (média-DP) 3,90 2,33
Tempo de UTI, dias (mediana-ITQ) 2 1-55
Tempo de hospital, dias (mediana-ITQ) 4 25-170
Evento maior cardiaco e cerebrovascular 7 6,54%
Mortalidade hospitalar 2 1,87

Legenda: DP = desvio padréo; IAM = infarto agudo do miocéardio; SAPS = Simplified Acute Physiology Score; TCE =
tronco de coronéria esquerda; UTI = unidade de terapia intensiva.



Tabela 2 — Comparacao dos grupos de pacientes de acordo com o escore SYNTAX

SYNTAX =32 SYNTAXz233 Valordep

Variavel N = 37 N = 70

Idade, anos (média-DP) 70,24 (9,79) 68,42 (11,04) 0,40
Sexo masculino N (%) 24 (64,86) 54 (77,14) 0,25
Fracdo de ejecdo (média-DP) 51,23 (9,21) 55,33 (11,71) 0,18
Diabetes mellitus N (%) 20 (54,05) 41 (58,57) 0,68
Hipertensao arterial N (%) 33(89,19) 57 (81,43) 0,40
Hipercolesterolemia N (%) 29 (78,38) 54 (77,14) 0,54
Angioplastia prévia N (%) 33(89,19) 22 (31,43) 0,05
IAM prévio N (%) 2(5,41) 3(4,29) 0,56
SAPS 3 (média-DP) 35,05 (7,34) 34,64 (7,33) 0,78
Lesdo de TCE (%) (média-DP) 65,73 (8,20) 64,69 (13,54) 0,74
Lesao distal TCE 18 (48,64) 35 (50) 0,50
Tempo de UTI, dias (mediana-ITQ) 2(1,0-4)5) 2(15-50 033
Tempo de hospital, dias (mediana-ITQ) 40(25-65) 35(25-70) 087
Evento maior cardiaco e cerebrovascular

Mortalidade hospitalar N (%) 0 (0,00) 2(2,82) 0,54
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Legenda: DP = desvio padrdo; IAM = infarto agudo do miocardio; SAPS = Simplified Acute Physiology Score; TCE =

tronco de coronéria esquerda; UTI = unidade de terapia intensiva.



45

Fonte: préprio autor

Figura 1 — Angiografia coronariana com lesé&o Unica de tronco
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Fonte: préprio autor

Figura 2 — Angiografia coronariana com lesdo multiarterial
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Doenca arterial ndo protegida de tronco coronariano pode ser encontrada em até 10%
das angiografias e estd associada com piores desfechos. Evidéncias cientificas iniciais
sugeriram que a cirurgia de revascularizacdo miocardica desses pacientes se associava com
melhor progndstico quando comparada ao tratamento clinico. Por mais de duas décadas, os
pacientes com leséo de tronco coronariano nao protegida foram submetidos a revascularizacdo
cirdrgica do miocéardio como tratamento de primeira escolha.

Com o0 advento da intervencdo coronariana percutanea, esse passou a ser 0
procedimento mais frequentemente indicado para os pacientes com lesdes coronarianas de uma
forma geral. Nessa época, alguns cardiologistas intervencionistas relataram o uso de
intervencgdes percutaneas em lesdo ndo protegida de tronco coronariano para pacientes que ndo
eram candidatos a tratamento cirdrgico. Os resultados iniciais mostraram complicacdes graves,
sendo que a oclusdo coronariana durante o procedimento e a reestenose eram as mais
importantes. Os avancos nas técnicas de intervencbes percutaneas e o surgimento dos stents
possibilitaram reducéo dessas complicagdes.

Mais recentemente, a angioplastia percutanea passou a ser considerada opcéo segura
para o tratamento de lesdes complexas. Essa mudanca de perspectiva se deve principalmente
pelo surgimento dos stents farmacoldgicos, ultrassom intravascular e relatos de experiéncia de
servicos de cardiologia invasiva que descreveram a intervencdo percutdnea de lesdes
coronarianas complexas com sucesso.

Apés grandes ensaios clinicos e estudos de metandlise, esta estabelecido que a
intervencdo percutanea é segura e nao inferior a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio para
pacientes com lesdo nédo protegida de tronco de artéria coronariana. O evento mais comum apos
esses procedimentos € a necessidade de nova revascularizagdo. A intervencdo percutédnea
apresenta taxas maiores de necessidade de nova revascularizagdo quando comparada a
cirurgia. Se a reducdo da necessidade de revascularizagdo em aproximadamente 5% (85)
justifica a natureza mais invasiva do procedimento cirargico, deve ser uma decisdo que inclua a
opinido do paciente e seus familiares. Desta forma ambos os procedimentos devem ser
considerados no tratamento da lesdo ndo protegida de tronco coronariano. A avaliagcdo de
pacientes com doenga coronariana complexa candidatos a revascularizagdo requer abordagem
multidisciplinar incluindo o cardiologista, hemodinamicista, cirurgiao cardiaco, além do paciente e

seus familiares.
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ANEXO A
Tabelas de pontuacao dos escores
SAPS 3
Demografico / estado prévio de saldde Categoria diagnostica Variaveis fisioldgicas na admissdo
Variaveis Pontos | Variaveis Pontos | Varaveis Pontos
|dade Admissdo programada 0 Glasgow
< 40 0 Admiss&o ndo programada 3 34 15
> 40-<60 5 Urgéncia ] 10
= 60-<T0 ] MNao cirirgico 5 ] T
2 T70-<75 13 Eletiva 0 7-12 2
= 75-<80 15 Emergéncia 6 =213 0
=80 18 Tipo de operagio Frequéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -11 <120 0
QOutras 0 Trauma -8 = 120-< 160
Quimioterapia 3 RM sem valva -6 =160
ICC NYHA IV & Cirurgia no AVC 5 Presso arterial sistdlica
Meoplasia hematoldgica 3] Quiras < 40 11
Cirrose 8 Admissdo na UTI acrescentar 16 pontos 16 = 40-< 70 8
Alds 8 Mativa de internacdo 270120 3
Metastase 11 Neuroldgicas =120 0
Dias de internagdo prévios Convulsies -4 Oxigenagdo
<14 0 Coma, confusdo, agitagdo WM relagdo Pa04/Fid; < 100 11
> 14-28 6 Déficit Focal WM relag3o = 100
=28 7 Efeito de massa intracraniana 1 Sem VM PaQ, < 60
Procedéncia Cardiologicas Sem VM Pa0, = 60 0
Centro cinirgico 0 Arritmia -5 Temperatura
PSS 5 Choque hemorragico 3 <345 T
QOutra UTI 7 Choque hipovolémico ndo hemorragico 3 >345 0
Outros a8 Choque distributivo A Leucdcitos
Farmacos vasoativos Abddmen < 15.000 0
Sim 0 Abddmen agudo 3 =15.000 2
M3o 3 Fancreatite grave 9 Flaguetas
Faléncia hepatica 6 < 20.000 13
Outras 0 > 20.000-< 50.000 8
Infeccdo = 50.000-< 100.000 5
Mosocomial 4 =100.000 0
Respiratdria pH
Qutras 0 =725 3
= 7,25 0
Creatinina
<1,2 0
=1,2-<20 2
=20-<35 7
=35 8
Bilirrubina
< 2 0
=26 4
=6 5
Total




EuroSCORE
Definicoes Pontuacio
Fatores relacionados ao paciente
Idade =a 60 anos e a cada 5 anos 1
Sexo Feminino 1
Doenga  Pulmonar  Obstrutiva Uso prolongado de broncodilatador ou corticoide 1
Cromca
Arteriopatia extracardiaca Qualquer um destes: claudicagio, oclusido de artérias 2
carotidas > 50%, interven¢do prévia ou planejada na
aorta abdominal, artérias penféricas ou cardotidas.
Disfungdio neurologica Doenga ou sequela que afeta deambulacio ou 2
atividades diarias
Cirurgia cardiaca prévia Cirurgia cardiaca prévia através de esternotorma 3
Creatinina sérica Creatinina  sérica maior que 2,3 mg/dl no 2
preoperatorio
Endocardite ativa Na vigéncia do uso de antibidtico na data da cirurgia 3
Estado critico pré-operatorio Qualquer um dos seguintes: taquicardia ou fibrilacio 3
ventricular ou morte stbita abortada, massagem
cardiaca pré-operatoria, ventilagio mecdnica pre-
operatoria ou chegar a sala de operagio, suporte
motropico preoperatorio, uso de baldo intra-adrtico,
msuficiéncia renal aguda pré-operatoria( debito
urinario < 10ml'h)
Fatores Relacionados ao coracio
Angina mstavel Angina de repouso requerendo uso de nitrato até a 2
chegada a sala de operacio
Disfunc¢io do ventriculo esquerdo FE 30-50% 1
FE <30% 3
Infarto miocardico recente Infarto ha menos de 90 dias 2
Hipertensdo pulmonar severa Pressio sistolica de artéria pulmonar > 60 mmhg 2
Fatores relacionados 4 operacio
Cirurgia de emergéncia Cirurgia realizada antes de 24h de internagdo 2
Outra  cirurgia  assoclada 4 Outra cirurgia cardiaca realizada em assoclagio a 2
revasculanzacio miocardica revascularizagdo miocardica no mesmo tempo
ciriurgico
Cirurgia da aorta toracica Cirurgia em aorta ascendente, arco aortico ou aorta 3
descendente toracica
CIV pos- infarto Comunicacdo interventricular secundaria ao infarto 4

agudo do miocardio
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SYNTAX

ra
!

3. Specify which segments are diseased for lesion 1. éj
Click on the coronary tree image to select or unselect segments.

Lesion: 1

Segments;
RCA RCA proximal 1 O
RCA mid 2 O
RCA distal 3 ]
Posterior descending 4 J
Fosterolateral from RCA 16 L
Fosterolateral from RCA 163 L
Posterolateral from RCA 16b [l
Posterolateral from RCA 16¢ ]
LM  Left main 5 O
LAD LAD proximal & O
LAD mid 7 [
LAD apical 8 O
First diagonal 9 O
Add, first diagonal 93 O
Second diagonal 10 O
Add. second diagonal 10a O
LCX Proximal circumflex 11 ]
Intermediate/anterolateral 12 ]
Obtuse marginal 123 O
Obtuse marginal 12b J
Distal circumflex 13 O
Left posterclateral 14 O
Left posterclateral 14a J

Left posterclateral 14b J



4. Total occlusion | 9. Length >20 mm

5. Triturcation

6. Bifurcation
\..\}\(—\

7. Aorto Ostial lesion | 12. "Diffuse discase”/ small vessels

[\

8. Severe Tortuosity
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TIMI risk
Historico Pontos Escore de risco Mortalidade Intra-hospitalar (%)
ldade = 75 anos k! 0 0,7
B5-74 anos 2 1 03
DM ou HAS ou Angina 1 2 19
Exame Clinice 3 38
PAS < 100 mmHg 3 4 6,5
FC = 100 bpm 2 5 118
Killing 11-Iv 2 & 14,7
Peso < 67 Kg 1 T M5
Apresentagdo clinica 8 A4
Elevagdo de ST na pareds > 8 "
anterior ou blogueio da ramo 1
esguerdo

Tempo de apresentagio = &h 1
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ANEXO B

Aprovacao do comité de ética

ASSOCIACAO EVANGELICA

. £ Plaboforma
\_—"* AEBEL BENEFICENTE DE LONDRINA - %uﬂ
e’ TS N L AEBEL

PARECER CONSUEBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INTEH'-.-’I?N{;('Z'}ES COROMNARIANAS COMPLEXAS § ANGIOPLASTIA DE TRONCO
DE ARTERIA CORONARIA ESQUERDA: RELATO DE EXPERIENCIA DE 200 CASOS

Pesquizador: CINTIA MAGALHAES CARVALHO GRION

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 63355917.0.0000.5695

Instituigdo Proponente: ASSOCIACAD EVANGELICA BEMEFICENTE DE LONDRINA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 2.149.472

Apresentagao do Projeto:

Estudo observacional retrospectivo, de analize em série de 200 casos de pacientes que passaram por
intervengio coronariana percutdnea através de angioplastia com implantagdo de stent do periodo de janeiro
de 2010 a dezembro de 2016, através analise de prontudrio.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar os resultados do tratamento percutdneo da lesdo de tronco da artéria coronaria esquerda com
seguimento a longo prazo (12 meses). (informado pelo pesquisador)

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Por se tratar de estudo observacional retrospectivo, os riscos de participagdo no estudo sdo minimos, por
exposicdo ou constrangimento. Os pesquisadores apresentam termos de sigilo e confidencialidade &
asseguram gue oz dados coletados serdo utilizados de forma andnima com a finalidade exclusiva da
pesquisa clinica. (texto informado pelo pesquisador)

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um tema atual, relevante para esta area no Brasil, que contribuird no sentido de trazer

Enderego: Av. Bandeirantes, G128

Bairro: Jardim Londrilar CEP: 88.015-000
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefore:  (43)3373-1310 E-mail: cep@achelorgbr
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Continuagao do Parecer, 2.140.472

ASSOCIACAO EVANGELICA
ENEFICENTE DE LONDRINA - &

o

evidéncias dos desfechos de pacientes gue passaram por tratamento e implantagdo de stent por

angioplastia, constatando alternativa vidvel & segura nos cazos com indicagéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Solicitou dispensa do TCLE.

Trata-se de um estudo observacional retrozpectivo gue ira observar os resultados do tratamento percutaneo

de lesBes coronarias complexas a longo prazo, sem necessidade de coleta de informagdes diretamente do

paciente. Serdo coletados dados retrospectivos de 200 casos tratados no servigo de hemodindmica invasiva

do Hospital Evangélico de Londrina, dificultando sobremaneira a aplicag@o do TCLE. A justificativa esta

anexada ¢ assinada pelo pesquisador principal.

Recomendagbes:
MN&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PE_INFORMACCOES_BASICAS_DO_P | 01/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 901108 pdf 19:45:35
Declaragao de Declaracao_de_acompanhamento. pdf 01/06/2017 | CINTIA Aceito
Pesquisadores 194758 [MAGALHAES
Projeto Detalhado /| Projeto_Douglas_v2. pdf 01/06/2017 | CINTIA Aceito
Brochura 19:47:00 [MAGALHAES
Investigadar CARVALHO GRIOM
Declaragao de digitaliza030_pdf 16/05/2017 | CINTIA Aceito
Instituigdo & 09:31:14 | MAGALHAES
Infraestrutura CARVALHO GRION
Declaragdo de Termo_de_Confidencialidade_e_Sigilo.p| 16/05/2017 | CINTIA Aceito
Pesquisadores df 09:30:33 [MAGALHAES
TCLE/ Termos de  |Dispensa_TCLE pdf 16/05/2017 | CINTIA Aceito
Assentimento | 0930014 | MAGALHAES
Justificativa de CARVALHO GRION
Auséncia
Folha de Rosto FR_assinada. pdf 16/05/2017 | CIMNTIA Aceito

09:28:12  [MAGALHAES

Enderega:
Bairmro: Jardim Londrilar
UF: FR

Telefone: (43)3373-1310

Municipio:

Av. Bandeirantes, §18

CEF: 38.015-000
LOMDRIMNA

E-mail: cepi@iasbel.orgbr
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Contiruagdo do Parecer. 2.140.472

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Nio

LONDRINA, 30 de Junho de 2017

Assinado por:
Juliana Jandre Melo

(Coordenador)
Enderego: Aw. Bandeirantes, 618
Bairro:  Jardim Londrilar CEF: 88.015-800
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefore: [43)3373-1310 E-mail: cepiiissbel.orgbr

asil
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ANEXO C

Instructions for authors

Aim and editorial policy

Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol), the journal of the Brazilian
Society of Cardiology, publishes articles on cardiovascular topics, after review by

its Editorial Board. Arquivos Brasileiros de Cardiologia is a monthly publication, indexed in
the Cumulated Index Medicus, National Library of Medicine, Bethesda, Maryland, USA. By
submitting a manuscript, the authors are indicating that the work has not been published,
simultaneously submitted, or accepted for publication by any other journal. All authors
must have read and approved the manuscript and be able to defend its contents. When a
manuscript is accepted for publication, it becomes the sole property of the Brazilian Society
of Cardiology, and no part of it may be used without written permission from the Society.

Only those manuscripts prepared in strict accordance with the rules specified below will be
referred to the Editorial Board.

Preparation of originals

Guidelines for Publication
WHY PUBLISHING IN ABC CARDIOL?

e Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC Cardiol) is a monthly publication of the
Brazilian Society of Cardiology;

e It is considered the main channel for the promotion of Brazilian cardiovascular
research;

e Mission: Disseminating the content of national and international scientific research in
the area of cardiovascular diseases; promoting scientific debate in the area of
cardiovascular diseases through the publication of review articles, view points,
editorials, letters and others; and publishing SBC scientific guidelines and standards.

e Itis indexed in the Cumulated Index Medicus of the National Library of Medicine and
in the MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus and SciELO databases, with citation in
PubMed (United States National Library of Medicine) in English and Portuguese;

e The English and Portuguese versions are fully available, FREE OF CHARGE (open
access), on the website of the Brazilian Society of Cardiology
(http://www.arquivosonline.com.br), SciELO (www.scielo.br) and PubMed
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), to be viewed by the whole international
community;

e The authors are not required to pay any submission or review fees;

e Arquivos Brasileiros de Cardiologia are advocates of Open Science;

e ABC Cardiol accepts Preprint manuscripts.

Open Science

The term open science refers to a scientific practice model that is in line with the digital
evolution that proposes the availability of information in web environments, as opposed to
laboratory-confined research.!

The practice of open science involves the publication of research data, speedy editorial and
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communication processes through continuous publication of manuscripts and preprints,
greater transparency in review processes and communication flows, and the pursuit of more
comprehensive systems of review of manuscripts and journals.?3

Preprint

A preprint is a complete scientific manuscript that the authors place in a public server.
Preprints contain complete data and methodologies. They are published on the web within
one day approximately, without peer review, and can be viewed for free by anyone in the
world, on platforms currently developed for this purpose, allowing scientists to directly
control the promotion of their work for the scientific community around the world. In most
cases, the same work published as preprint is also submitted for peer review in a journal.
Therefore, preprints (not validated by peer review) and the publication of journals (validated
by peer review) work in parallel as a communication system for scientific research.*>

Submitting a manuscript to a preprint platform, such as Peerage of Science, arXiv, PLoS and
Nature Precedings, is not considered double publishing. ABC Cardiol will also accept
manuscripts that have been published on an author's personal or institutional website.
Academic theses in the public domain, according to the guidelines of the author's academic
institution, will also be considered by ABC Cardiol.

The journal ABC Cardiol seeks to keep its platform and rules constantly updated, in keeping
with the practices of modern scientific publication. Today, we accept preprints and open
science platforms to encourage communication among authors.

Sources:

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ci%C3%AAncia_aberta
https://www.cienciaaberta.net/

http://www.ciencia-aberta.pt/sobre-ciencia-aberta
http://blog.scielo.org/blog/2017/02/22/scielo-preprints-a-caminho/#.Wt3U2IjwY2w
http://asapbio.org/preprint-info

uhwhE

CONTENTS OF MANUSCRIPTS
TYPES OF MANUSCRIPTS

Original Article: The journal ABC Cardiol accepts all types of original cardiovascular
research, including research in humans and experimental research. Clinical trials should
follow specific recommendations. Note: Systematic analyses and meta-analyses are
considered original manuscripts, not reviews.

Review Article: The editors send out invitations for most reviews. However, high-level
studies conducted by authors or groups with previous publications on the subject will be
welcome. In this section, any manuscripts whose main author does not have a
comprehensive academic or publication background verified by Lattes (CNPQ), PubMed or
SciELO will not be accepted. Note: Systematic analyses and meta-analyses are considered
original manuscripts, not reviews.

Guideline: The Brazilian guidelines will be published, whose contents will be addressed in
full.

Viewpoint: It presents the authors' stance or opinion on a specific scientific theme. This
stance or opinion must be sufficiently corroborated by the literature or their personal
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experience. These aspects will be the basis of the opinion being issued.

Case Report: Any cases including original descriptions of clinical observations or
representing the originality of a given diagnosis or treatment or illustrating situations that do
not occur very often in the clinical practice, which deserve a deeper understanding and more
attention from cardiologists.

Brief Communication: Original experiences whose relevance to the knowledge of a subject
justifies the presentation of initial data of small series, or partial data of clinical trials.

Editorial: Subjects or manuscripts critically addressed by a subject-matter specialist. All
ABC Cardiol editorials are published upon invitation. We will not accept editorials submitted
spontaneously.

Short Editorial: Also published upon invitation, it includes comments on manuscripts
published with scientific content and opinion from subject-matter specialists.

Letter to the Editor: Correspondence of scientific content related to manuscripts published
in ABC Cardiol and evaluated for publication two months before. The authors of the original
manuscript will be invited to respond.

Image: Clinical or basic research imaging, or complementary tests showing interesting
aspects of imaging methods explaining cardiovascular disease mechanisms and emphasizing
relevant aspects of physiopathology, diagnosis or treatment.

Correlations:

Anatomopathological Correlation: Presentation of a clinical case and discussion of
aspects of interest related to clinical, laboratory and anatomical-pathological contents.

Clinical-Imaging Correlation: Presentation of a case of cardiopathy, emphasizing the
importance of the imaging and/or clinical elements for consequent correlation with other
tests that substantiate the diagnosis. It derives the course of action adopted.

ORGANIZATION OF MANUSCRIPTS AND TECHNICAL STANDARDS

¢ Language:
ABC Cardiol is a bilingual publication. The manuscripts can be submitted either in
Portuguese and/or English. For approved manuscripts, it is mandatory to submit the
manuscript in the second language if the author has opted to submit the article only
in the Portuguese language. The author can ask the journal to organize the
translation or submit it within 30 days at the latest. Failure to submit will cause
the cancellation of the manuscript. The author who submits the article in the English
language does not need to provide the translation, however, at the time of the
submission, it is recommended to send the articles in both languages in order to
streamline the production process if possible.

¢ Composition:
Note: The texts must be edited in a word processor (example: Microsoft® Word,
Google Docs®, Writer®).



ORIGINAL ARTICLE
1- Title page

o It must contain the full concise and descriptive title of the manuscript in Portuguese
(150 characters including spaces).

e It must contain the full title in English (150 characters including spaces).

e It must contain a shorts title (up to 50 characters, including spaces) to be used in the
header of the other pages of the manuscript.

e Three to five descriptors (keywords) should be included, as well as their translation in
English. The keywords should be looked for on the following
websites: http://decs.bvs.br/, which contains terms in Portuguese, Spanish and
English or www.nlm.nih.gov/mesh, for terms in English only.

e The word count of the manuscript must be informed.

2- Abstract

Abstract of up to 250 words.

Structured around five sections:

Background (rationale for the study);

Objectives;

Methods (brief description of the methodology used);

Results (only the main and most significant ones);

Conclusions (brief sentence(s) with data interpretation).

e Please do not include any references in the abstract.

e Please include absolute numbers in the results, together with their verified statistical
significance with p value, percentages (%) and other methods of analysis. Data
without any verified statistical significance will not be accepted. For example: "the
measure went up, down" etc.).

O O O O O

3- Body of the Manuscript

It should be divided into five sections: introduction, methods, results, discussion and
conclusions.

e Introduction:
o We suggest not to exceed 350 words.
o Describe the study background, justifying it based on the literature, outlining
the scientific gap that prompted the investigation and why.
o In the last paragraph, emphasize the primary and secondary objectives of the
study based on the scientific gap to be investigated.

e Methods:

o Describe in detail how the observational or experimental research subjects
were selected (patients or animals under experimentation, including the
control group, if any), including age and gender.

o The definition of breeds should be used where possible and should be made
clear and when relevant to the subject explored.

o Describe the equipment and reagents used (including manufacturer's name,
model and country of manufacture, where appropriate) and give details of
procedures and techniques to allow other researchers to reproduce your data.

o Describe the methods in detail, informing what they were used for, and their
capabilities and limitations.

o Describe all drugs used, including doses and routes of administration.

o Describe the protocol used (interventions, outcomes, methods of allocation,
masking and statistical analysis).


http://decs.bvs.br/
https://www.nlm.nih.gov/mesh/
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o For studies on humans, establish whether the manuscript was approved by a
Research Ethics Committee, if the patients signed the informed consent form
and if it complies with resolution 466/2012.

o Describe the statistical methods that were used to derive the results and
justify.

e Results:

o Clearly displayed, they should be subdivided into items where possible, and
supported by a few charts, tables, and figures. Avoid redundancy in data
presentation, such as in both the body of the manuscript and in tables.

o Itis of the utmost importance that the statistical significance be properly
substantiated.

e Discussion: It is directly related to the theme proposed when analyzed in the light of
the literature, highlighting new and important aspects of the study, its implications
and limitations. Comparison with previously published manuscripts addressing the
same subject of research is an important point. The comparison should highlight the
new inputs brought by the results of the study and its clinical or translational
implications. The last paragraph should express conclusions or, if relevant,
recommendations and clinical implications.

e Conclusions: They must respond directly to the objectives proposed in the study and
be strictly based on the data. Conclusions not ultimately based on the results
presented in the manuscript may lead to the manuscript not being directly accepted
in the review process. Short and objective statements should account for the main
findings of the manuscript, based on the results.

o Check the information on original manuscripts of clinical research/clinical

trials.

4- Acknowledgements

e They should come in the end. In this section, you can acknowledge all sources of
support to the research project, as well as individual contributions.

e Each person mentioned in the acknowledgments section should send a letter
authorizing the inclusion of their names, as this may be construed as endorsement of
the data and conclusions.

e No written consent is required from the team members, or external partners, as long
as their role is described in the acknowledgments.

5- Figures and tables

e The number of tables and figures recommended for this type of manuscript can be
found by accessing the summary table below.

e Tables: These should be numbered by order of appearance and adopted when
necessary to help the readers understand the contents laid out in the manuscript.
Tables should not contain any data previously reported in the text. Indicate the footer
markers in the following order: *, t, %, §, //, 1, #, **, T1, etc. Tables must be edited
in Word or similar software. The authors should use the standard tables and figures
recommended by ABNT. According to these standards, tables should not have any
side lines, should be identified by number and title, which should come above the
table. The source, even if it is the author himself, should come below it.

e Figures: Figures must be in good resolution so they can be evaluated by the
reviewers. As per the ABNT standards, illustrations must present a descriptive word,
the number according to the order of appearance, and the title above the image. The
source should come below. Any abbreviations used in the illustrations should be
explained in the legends. It is desirable that figure 1 be the one that best summarizes
the main data of the manuscript, i.e., the main illustration for the manuscript results.
Collages of images can be included. Figures and illustrations should be attached in
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separate files, in the appropriate section in the system, with a JPEG, PNG or TIFF
extension.

e Images and videos: Approved manuscripts containing scans (e.g., echocardiograms
and coronary angiography films) should be submitted via the manuscript submission
system as motion pictures in MP4 format.

6- References

e ABC Cardiol adopts the Vancouver Standards — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (www.icmje.org).

¢ References should be cited nhumerically, as they appear in the text, in superscript.

e If more than two references are cited in sequence, only the first and last references
should be typed, separated by a dash (Example: 5-8).

e In case of alternate citation, all references must be typed, separated by a comma
(Example: 12, 19, 23). Abbreviations should be spelled out when they first appear in
the text.

e References should be aligned to the left.

e Personal communications and unpublished data should not be included in the
references list; they should only be mentioned in the text and as a footnote on the
page where they are mentioned.

¢ Only mention all of the authors if there are six or fewer authors, or only the first six
authors followed by et al., if there are more than six authors.

e Abbreviations of the journal must conform to Index Medicus/Medline — List of
Journals Indexed in Index Medicus or as established at http://locatorplus.gov/.

e Only indexed journals can be cited. Any books cited must have an ISBN number
(International Standard Book Number).

e Abstracts presented in conferences will only be accepted up to two years after they
were presented and their references must include the term "abstract from a
conference" or "abstract."

e The number of references recommended for each type of article can be found in the
summary table.

e Policy of appreciation: The editors encourage the authors to cite articles published in
ABC Cardiol and those coming from the Brazilian scientific community.

Translation fees:

GROUP 1 BRL 1,491.00
GROUP 2 BRL 516.00
GROUP 3 BRL 344.00

Note: The editorial process of the Brazilian guidelines will be agreed between SBC and the
department separately. The cost of the English version, as well as the diagramming of it, will
be the responsibility of the responsible coordinator or group.

Required documents for approved manuscripts

ORIGINAL ARTICLE; REVIEW ARTICLE; GUIDELINES; VIEWPOINT; CASE REPORT;
BRIEF COMMUNICATION:

1- Author's online registration in the submission system: Registration details, ORCiD
number, pre-print usage information (if used). ORCiD: The ORCiD (Open Researcher and
Contributor ID) is a unique, free and persistent digital identifier that distinguishes one


https://www.icmje.org/
http://locatorplus.gov/

scholar/researcher from another and solves the problem of the ambiguity and similarity of
names of authors and individuals, replacing name variations with a single numeric code. To
register your ORCID ID, go to: https://orcid.org/register.

2- Conflict of interest: Form filled out and signed by the first author, informing when there
is any relationship between the authors and any public or private entity that could derive
some conflict of interest. This information must be included in the end of the manuscript.
Click: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp.

3- Author contribution form: Form filled out and signed by the first author stating the
contributions of all participants. This information must be included in the end of the
manuscript.

Click: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp.

4- Copyrights: Form filled out and signed by all co-authors authorizing the transfer of
copyrights.
Click: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp.

5- Ethics: Form filled out and signed by the first author stating whether the research was
approved by the Research Ethics Committee of their institution.
Click: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp.

e In experiments involving animals, the standards established in the Guide for the Care
and Use of Laboratory Animals (Institute of Laboratory Animal Resources, National
Academy of Sciences, Washington, D.C., 1996) and the Ethical Principles in Animal
Experiments of the Brazilian Council of Animal Experimentation (COBEA) must be
respected.

e In experiments involving humans, the authors must state whether the procedures
have followed the ethical standards established by the institutional and national
human experimentation committee and the Declaration of Helsinki of 1975, revised in
2008. Studies conducted with humans should be in line with the ethical standards and
must include the participants' informed consent, as per Resolution 466/2012 of the
National Health Council of the Ministry of Health of Brazil, which deals with the Code
of Ethics for Research on Human Beings and, for authors outside Brazil, they must be
in keeping with the Committee on Publication Ethics (COPE). Have a look at Specific
documentations and definitions for clinical trials for further information.

Statistic guidelines

Proper use of statistical methods as well as their correct description is of paramount
importance for manuscripts published in ABC Cardiol. Therefore, some general guidelines
apply to the information to be provided regarding statistical analysis (for further details, we
suggest reading the European Heart Journal's statistical guidelines).

1) About the sample: Details of both the population of interest and the procedures used to
define the study sample.

2) Under Methods, there must be a subtopic exclusively addressed to the description of the
statistical analysis used in the study, containing:

e Presentation of continuous and/or categorical variables: continuous variables with
normal distribution should be presented as mean and standard deviation and
continuous variables with non-normal distribution should be presented as median and
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interquartile range. Categorical variables should be presented by absolute numbers
and percentages, with the relevant confidence intervals.

e Description of statistical methods used. If more complex statistical methods are used,
some reference literature should be provided for them;

e As a general rule, statistical tests should always be bilateral rather than unilateral;

e The significance level adopted; and

e Specifications of the software used in the statistical analyses, including its version.

3) As for the presentation of the results from statistical analyses:

¢ The main results should always be described with their relevant confidence intervals;

e Do not repeat in the body of the manuscript the data found in tables and figures;

e Instead of presenting excessively long tables, use charts as an alternative to make it
easier for the readers to understand the contents;

e In tables, even if the p-value is not significant, state its value instead of "NS" (e.g., p
= 0.29 instead of NS).
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e-commerce website (http://ecommerce.cardiol.br/).
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