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Relato de Caso

Utilizacao da Tomografia de Coeréncia Otica
na Abordagem de Lesao Intermediaria em Paciente
com Sindrome Coronariana Aguda

Evandro Martins Filho, Daniel Chamié, Aurea J. Chaves, Alexandre Abizaid

RESUMO

A tomografia de coeréncia 6tica fornece imagens tomogréaficas
da microestrutura coronaria em alta resolugdo, possibilitando
detalhada caracterizagdo dos componentes e da morfologia
da placa aterosclerética, além de acurada determinacdo das
dimensdes vasculares. Relatamos aqui o caso de um paciente
com lesdo intermediaria, na fase subaguda de um infarto do
miocardio, no qual a tomografia de coeréncia ética foi utili-
zada como método diagnéstico complementar para a tomada
de decisdo e para guiar o procedimento.

DESCRITORES: Arteriosclerose. Infarto do miocérdio. Estenose
coronéria. Tomografia de coeréncia 6ptica. Intervengdo coro-
naria percutanea. Stents.

achado de estenoses intermediarias na angiogra-

fia coronaria em pacientes com infarto agudo do

miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMCST) submetidos a terapia trombolitica nao é
evento raro. Nessa situacdo, a decisao acerca da ne-
cessidade de revascularizagdo pode representar um
desafio. A angiografia, por ser um luminograma, nao
permite a apreciagao dos componentes e da morfologia
da placa subjacente. Ademais, a avaliacdo fisiologica
invasiva apresenta papel limitado nos primeiros dias
pés-infarto, ndo permitindo determinacido acurada do
significado funcional da estenose.

Relatamos aqui um caso em que utilizamos a
tomografia de coeréncia 6tica (OCT, sigla do inglés
optical coherence tomography) para auxilio na com-

ABSTRACT

Optical Coherence Tomography in the
Management of Intermediate Lesion in a Patient
with Acute Coronary Syndrome

Optical coherence tomography provides high-resolution tomo-
graphic imaging of the coronary microstructure, allowing for
detailed characterization of atherosclerotic plaque components
and morphology, in addition to an accurate determination of
vascular dimensions. We report the case of a patient with
an intermediate coronary lesion, presenting in the subacute
phase of a myocardial infarction, in whom optical coherence
tomography was used as an adjunctive diagnostic method to
aid in the decision-making process and to guide the interven-
tional procedure.

DESCRIPTORS: Arteriosclerosis. Myocardial infarction. Coro-
nary stenosis. Tomograpy, optical coherence. Percutaneous
coronary intervention. Stents.

plementacado diagnéstica de um paciente com estenose
moderada, identificada no terceiro dia de evolucao
poés-infarto, submetido a terapia trombolitica com crité-
rios de reperfusdo. Esse método permitiu identificar os
componentes e a morfologia da placa aterosclerética,
assim como ofereceu acurada determinacao da gravi-
dade da estenose, auxiliando na tomada de decisao.
Além disso, a OCT foi utilizada para guiar e otimizar
a intervengao coronaria percutanea.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, de 65 anos, deu entrada no
servico de pronto atendimento de um hospital geral 3
horas apds inicio de dor retroesternal opressiva, de forte
intensidade, iniciada em repouso. O eletrocardiograma
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inicial revelou supradesnivelamento de 3 mm do seg-
mento ST nas derivagdes da parede inferior. Foi adotada
estratégia de reperfusdao farmacolégica por adminis-
tracdo intravenosa de estreptoquinase (1.500.000 Ul),
com tempo porta-agulha de 20 minutos. O paciente
evoluiu com melhora dos sintomas e resolugao completa
do supradesnivelamento do segmento ST. Foi, entdo,
encaminhado para nossa instituicdo, para estratifica-
¢do invasiva, no terceiro dia de evolucdo pds-infarto.
Encontrava-se assintomatico desde a administracao do
agente trombolitico.

A cineangiocoronariografia foi realizada pela via
radial direita, com introdutor arterial 6 F. A coronéria
esquerda apresentava discretas irregularidades parietais,
sem obstrugdes significativas. A coronaria direita era
dominante, e apresentava estenose de grau moderado
(50%) e segmentar no seu terco médio, com fluxo distal
preservado (TIMI 3). A funcao contratil do ventriculo
esquerdo estava conservada (Figura 1). Frente a uma
lesdo intermediaria no vaso culpado, evidenciada em
duas projegoes (Figura 2), optamos pela complemen-
tagdo diagnoéstica com realizagao da OCT.

As imagens da OCT foram adquiridas com o sistema
Frequency Domain disponivel comercialmente (C7-XR®,
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St. Jude Medical, St. Paul, Estados Unidos). Apds admi-
nistracdo de nitroglicerina intracoronaria (200 pg), uma
corda-guia 0,014” foi avancada, cruzando a estenose,
e posicionada no leito distal da artéria coronaria di-
reita. Em seguida, o cateter de imagem DragonFly® (St.
Jude Medical, St. Paul, Estados Unidos), devidamente
calibrado com ajuste dos parametros Z-offset, foi posi-
cionado distalmente a estenose. Injecdo intracoronaria
de ioxaglato (Hexabrix®, Guerbet, Gorinchem, Holanda),
com auxilio de bomba injetora programada para injetar
3 mL/s por 3 segundos, foi realizada pelo cateter-guia,
removendo transitoriamente o sangue intracoronario
para aquisicdo das imagens, com tragao automatica do

N

cateter de imagem a velocidade de 20 mm/s.

A avaliacdo das imagens da OCT revelou uma
lesdo extensa (28,4 mm), com area luminal minima de
1,83 mm?, gerando um porcentual de area de esteno-
se de 76%, em comparagao com a média das areas
luminais das referéncias normais, distal e proximal a
estenose (Figura 3). Do ponto de vista qualitativo, a
OCT revelou uma placa rica em lipidios, com achados
compativeis com intensa infiltracdo de macréfagos, rup-
tura da capa fibrosa e presencga de trombo intraluminal,
predominantemente vermelho. No local da ruptura, a
capa fibrosa mediu 60 pm. A combinagdo de grande

N
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Figura 1. Cinecoronariografia. A corondria esquerda apresentava discretas irregularidades parietais, sem obstrucoes significativas (A, B e C). A co-

ronéria direita exibia lesio moderada e segmentar em seu terco médio, com fluxo distal preservado (D). A fungdo contratil do ventriculo esquerdo
estava conservada. Ventriculografia esquerda em didstole (E); ventriculografia esquerda em sistole (F).
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Figura 2. Angiografia coronaria quantitativa (A e B). Angiografia coronaria quantitativa da lesdo localizada no terco médio da coronaria direita, con-
firmando a presenga de uma estenose moderada. O diametro luminal minimo mediu 1,40 mm e o porcentual do diametro de estenose mediu 51,4%.

carga lipidica com espessura da capa fibrosa < 65 pm,
e intensa infiltragdo de macréfagos caracterizou essa
placa como um fibroateroma de capa fina.

Levando em consideragao os achados morfolégicos
acima descritos, somados a severidade da estenose,
optamos pela realizacdo de intervencao coronaria per-
cutanea ad-hoc. Nesse sentido, utilizamos as medidas
luminais derivadas da OCT para selecdo das dimen-
soes apropriadas do stent a ser implantado. Como
demonstrado na figura 3, o comprimento do segmento
estendtico mediu 28,4 mm, e a média dos didmetros
luminais maximos das referéncias distal e proximal
tinha 3,31 mm. Com isso, optamos pelo implante de
um stent liberador de zotarolimus 3,0 x 30 mm, que
foi liberado com 14 atm de pressdao, e poés-dilatado
com baldo ndo complacente 3,5 x 15 mm, até 16 atm
em sua por¢do proximal.

O procedimento transcorreu sem intercorréncias.
A figura 4 apresenta os resultados de acordo com a
angiografia e a OCT de controle. O stent apresentava-se
bem expandido ao longo de todo seu trajeto, sem regides
de ma aposicdo de suas hastes, além de auséncia de
disseccoes nas bordas. A drea minima do stent mediu
5,57 mm? uma medida apenas 1,4% maior do que a
média das areas luminais das referéncias (5,49 mm?) e
8,5% maior do que a area luminal da referéncia distal
(5,73 mm?). Junto de sua borda proximal, a area do
stent (6,30 mm?) ficou apenas 7,5% maior do que a

area luminal da referéncia proximal (5,86 mm?). Esses
nimeros indicam o adequado dimensionamento do stent
em comparagdo com as dimensdes do vaso tratado. O
paciente recebeu alta no dia seguinte do procedimento,
apds um periodo intra-hospitalar sem intercorréncias.

DISCUSSAO

A fisiopatologia da sindrome coronariana aguda (SCA)
estd, na maioria das vezes, associada com a ruptura
de uma placa aterosclerética, com formagao de trombo
intraluminal e oclusdo do vaso coronario (60 a 75%).
Erosdo da placa (25 a 30%) e nédulos calcificados (2
a 7%) sao causas menos frequentes.” Ademais, a maio-
ria das oclusdes coronarias agudas ocorre em placas
hemodinamicamente nio significativas, ou mesmo em
regides “angiograficamente normais”.>* Embora o "tripé",
composto por uma boa histéria clinica, analise detalhada
do eletrocardiograma e uma arteriografia coronaria de
qualidade, permita a identificacdo das lesdes culpadas
na maioria dos casos, em uma propor¢do nao desprezivel
de pacientes, a identificacdo da lesdo responsavel pelo
evento agudo pode ser um grande desafio.* Ressalta-
-se que a angiografia coronaria representa apenas um
luminograma da circulagdo coronaria e possui, portanto,
limitacGes 6bvias na identificacdo e caracterizacdo
do processo aterosclerético que acomete a intimidade
da parede arterial. Nesse contexto, complementacao
diagnodstica com métodos adjuntos invasivos pode ser
de grande valia.
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Figura 3. Pré-procedimento. Angiografia da coronaria direita (A). Corte longitudinal da reconstrucao tridimensional das imagens da tomografia de
coeréncia 6tica. As linhas verdes identificam as referéncias distal e proximal a estenose, e a linha vermelha, a area luminal minima (B). Imagens
tomogréficas da secc¢do transversa do vaso. A area luminal minima mediu 1,83 mm?, com area de estenose de 76%. O comprimento do segmento
mediu 28,4 mm (C). Imagens tomogréficas da seccdo transversa do vaso na regidao da area luminal minima (D1 e D2). Observe a presenca de grande
placa lipidica (regido com baixa intensidade do sinal luminoso, com bordos mal delimitados), ruptura da capa fibrosa (D2) e grande carga trombética
residual, predominantemente composta por hemécias (trombo vermelho; massa irregular aderida a parede do vaso, que promove grande atenuagao
do sinal luminoso, com sombra posterior). Observa-se, ainda, que, no local da ruptura (D2), a espessura da capa fibrosa remanescente mediu 60 pm.
Visdo fly-through, da reconstrugdo tridimensional, demonstrando grande carga tromboética, com distribuicao excéntrica, aderida a parede do vaso

no local da area luminal minima (E).

No presente caso, a identificacdo da lesdo culpada
ndo foi um desafio — estenose coronéria Unica locali-
zada no vaso epicérdico concordante com a topografia
do infarto. No entanto, ndo existe consenso acerca do
manejo subsequente desse paciente, que se encontra-
va assintomatico na fase subaguda de um infarto do
miocardio, ap6s terapia trombolitica bem-sucedida, e
com presenga de uma estenose corondria intermediaria.

A reserva de fluxo fracionado (FFR), considerada
o método de escolha para a determinagdo do signifi-
cado funcional de estenoses moderadas em pacientes
com doencga coronaria estavel,>® possui papel limitado
frente a um paciente com SCA. Descrita por Pijls et
al.,” a FFR é definida como o fluxo coronario maximo

alcancado através de uma estenose, comparado com
o fluxo maximo que seria alcancado em uma situagao
hipotética em que nao houvesse estenose e sob hipe-
remia maxima. A premissa basica na qual a FFR se
baseia — de que, sob hiperemia maxima, a resisténcia
microvascular é minima e constante — nao se aplica na
fase aguda de um IAMCST, quando graus variaveis de
disfuncdo microvascular transitéria podem existir, e o
fluxo hiperémico méaximo pode ser subestimado nessa
fase. Dessa forma, recomenda-se que a FFR somente
seja utilizada para investigacdo de estenoses no vaso
culpado por um IAMCST quando pelo menos 5 dias
tenham se passado do evento agudo,® o que ndo se
aplicava no presente caso.
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Figura 4. Pés-procedimento. O painel superior exibe a angiografia da coronaria direita apds o implante de um stent eluidor de zotarolimus 3,0 x 30 mm,
pos-dilatado com baldao nao complacente 3,5 x 15 mm. O painel central exibe imagem longitudinal da tomografia de coeréncia 6tica, enquanto o
painel inferior exibe imagens da seccdo transversa do vaso. As linhas verdes identificam as referéncias distal e proximal do vaso tratado. A linha
vermelha identifica a menor &rea do stent apés o procedimento, enquanto as linhas brancas exibem regides aleatérias do stent em seu segmento
distal, médio e proximal. Observe a expansdo uniforme do stent, a auséncia de mé-aposicdo de hastes e de disseccao das bordas. A menor area do
stent mediu 5,57 mm?, localizada préximo a sua borda distal — apenas 1,4% maior do que a média das areas luminais das referéncias, indicando

adequada expansao da protese.

Com isso, optamos pela realizagdo da OCT, que, por
meio de imagens de alta resolucao axial (15 a 20 pm),
permite acurada caracterizagdo dos diferentes compo-
nentes da placa aterosclerédtica, assim como diferentes
aspectos morfométricos. Ressalta-se que a OCT possui
altas sensibilidade (94%) e especificidade (92%) para
deteccdo de placas lipidicas,'® além de ser a Unica

modalidade de imagem in vivo capaz de quantificar de
forma acurada a espessura da capa fibrosa'' e detectar
a presenca de agregados de macréfagos'?, aspectos
morfolégicos fundamentais para a caracterizagdo do
fibroateroma de capa fina — a chamada “placa vulne-
ravel”, precursora que mais frequentemente leva a
ruptura e a oclusido coronaria."" Em comparagdo com
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a angioscopia e o ultrassom intracoronario, a OCT de-
monstrou maior sensibilidade para identificar diferentes
morfologias das placas ateroscleréticas em pacientes
com infarto agudo do miocardio, como ruptura e ero-
sdo das placas, presenca de fibroateromas de capa
fina e trombos intraluminais.’ A diferenciacdo entre
trombos vermelhos (ricos em hemacias) ou trombos
brancos (ricos em plaquetas) também é possivel com
a OCT."™ No presente caso, a decisdo pela revascula-
rizagdo baseou-se na identificagcdo de aspectos de alta
complexidade da placa aterosclerética (grande contetido
lipidico, inflamacao, capa fibrosa fina, ruptura e trombo),
aliados a gravidade da estenose. Em estudo recente,
os melhores valores das mensuracdes feitas pela OCT
para identificar estenoses com FFR < 0,80 foram o
da area luminal minima < 1,95 mm? (sensibilidade de
82% e especificidade de 63%) e o do diametro luminal
minimo < 1,34 mm (sensibilidade de 82% e especifi-
cidade de 67%)."® Ademais, analises retrospectivas de
estudos com terapia trombolitica sugerem que pacientes
tratados com intervencdo coronaria percutanea durante
a hospitalizagdo apresentam menor risco de infarto
recorrente e mortalidade em 2 anos."”

Por fim, as dimensoes vasculares determinadas pela
OCT foram utilizadas para a selecao das medidas do
stent. Recente estudo prospectivo e multicéntrico mostrou
que medidas mais acuradas das dimensdes do limen
coronario sao obtidas com a OCT em comparagdo com
o ultrassom intracoronario e a angiografica coronaria
quantitativa,'® indicando que a OCT é uma ferramenta
acurada para guiar o procedimento.
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