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Dr. Hugo F. Londero
Sanatorio Allende
Cérdoba, Argentina

Completamos um anol

Doze meses atrds publicamos o primeiro nimero do
Boletim Educativo da SOLACI.

H& menos de um més lancamos a primeira das
Conferéncias Virtuais na Internet. Demonstramos a

continuidade e o progresso do Programa Educativo
da SOLACI -ProEducar.

Temos mais idéias para o futuro.

Obrigado aos que colaboraram e aos que acredi-

taram em nos.

A profissdo do médico tem um compromisso éti-
co e moral com a vida. Transmitir o que sabemos,
o que nos foi ensinado e o que aprendemos, é

nossa forma de retribuir.

Uma sociedade de amigos e os meios de comuni-
cacdo do século XXI colocam em nossas méos meios

formiddaveis para cumprir esta vocacéo.

EDITORIAL: Dr. Hugo F. Londero

Ao comemorar nosso primeiro aniversdrio expre-
ssamos nosso compromisso de continuar ofere-
cendo aos membros da nossa sociedade meios de
Educacdo Permanente que permitam cumprir com
um dos postulados basicos da SOLACI “Contribuir
para o progresso da Cardiologia Intervencionista

na América Latina”

Dr. Hugo F. Londero
Diretor do Programa de Educagdo da SOLACI

ProEducar
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Revascularizacdo completa na angioplastia

primdria

//

Dr. Paulo Ricardo A. Caramori
Diretor do Laboratério de Hemodi-
ndmica e Cardiologia Intervencio-
nista do Hospital Séo Lucas da
PUCRS. Porto Alegre, Brasil.

Diretor do Centro de Terapia
Endovascular do Hospital Mae de
Deus, Porto Alegre, Brasil.

A angioplastia primdria do vaso alvo é tratamento de
escolha para revascularizacéo do Infarto Agudo do
Miocérdio com supra-desnivelamento do segmento
ST (IAM). De acordo com as Gltimas recomendacdes
do ACC/AHA a angioplastia de vasos néo culpa-
dos no IAM néo deve ser realizada. Entretanto, em
outros cendrios clinicos, como em pacientes estaveis
ou com sindrome coronariana aguda sem supra-des-
nivelamento do segmento ST, a angioplastia de mul-
tiplos vasos é um procedimento seguro, com altas
taxas de sucesso angiogrdfico e realizada de rotina.

Aproximadamente 40 - 65% dos pacientes que
apresentam |IAM possuem doenca arteria
na multivascular. Nestes pacientes, também é muito
comum a presenca de multiplas placas instaveis,
isto é, placas irregulares, ulceradas e com trombos.
A recorréncia de sindrome coronariana aguda, a
necessidade de repetir intervencdes e de cirurgia
de revascularizagdo do miocérdio sdo significativa-
mente mais freqientes nestes casos. Com a incor-
poracdo na prdtica atual de novos dispositivos de
revascularizacdo, principalmente os stents eluidos
com drogas, que reduziram drasticamente as taxas
de reestenose, e novas guias para intervencéo em
oclusées coronarianas crénicas, a revascularizacdo
completa percutanea se tfornou uma alternativa
afraente para pacientes com |IAM e doenca corona-
riana multivascular.

coronaria-

//

Dr. Marcelo Emilio Arndt

Fellow em Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista no Hospital Séo Lucas da
PUCRS, Porto Alegre, Brasil.

Existem vdrios mecanismos que poderiam levar a um
potencial beneficio da revascularizagéo completa no
IAM. A revascularizacdo completa poderia reduzir
eventos em pacientes com multiplas placas identi-
ficadas durante a angioplastia primdria. Em 60%
das vezes a lesdo que determina o novo evento n&o
é a mesma responsavel pelo IAM inicial, portanto,

a angioplastia apenas do vaso culpado ndo tem a
capacidade de prevenir estes eventos. Um segun-
do efeito benéfico associado & revascularizacéo
completa no IAM |4 demonstrado é a melhora do
desempenho na parede ventricular ndo infartada,
melhorando assim a funcéo ventricular que estd
agudamente comprometida.

Revascularizacdo Completa versus Revasculari-
zagéo do Vaso Alvo no IAM:

Existem poucas informacées disponiveis na literatu-
ra sobre a revascularizagdo completa no IAM. Em
um estudo unicéntrico, caso-controle, envolvendo
pacientes referidos a coronariografia, demonstrou
que os pacientes com doenca multivascular com
placas complexas tiveram significativamente mais
recorréncias de sindromes isquémicas agudas e
necessitaram mais intervencoes de revascularizacéo
no ano seguinte, comparados aos pacientes com
doenca coronariana univascular. A presenca de pla-
cas complexas foi um forte determinante de eventos
clinicos. Porém, os eventos cardiovasculares maiores
foram compardveis entre os pacientes com doenca
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univascular e os com doenca multivascular sem pla-
cas complexas. Outro estudo retrospectivo mostrou
um risco trés vezes maior de nova revascularizacéo
de vaso originalmente néo alvo, em um ano apds
IAM, para pacientes com doenca multivascular.

Um Unico estudo multicéntrico, randomizado,
avaliando a revascularizacéo percutdnea no IAM

foi publicado até o momento. Neste estudo, 219
pacientes com sindrome coronariana aguda e

IAM com doenca coronariana multivascular foram
alocados para receber revascularizacéo percuténea
completa (todas as estenoses maiores que 50%),

ou revascularizacdo somente do vaso alvo. Os resul-
tados mostraram que a revascularizacdo completa
primdria é segura, com taxas de eventos cardiovas-
culares maiores similares, mesmo sendo o indice de
sucesso angiogrdfico significativamente menor que a
intervenc@o num Unico vaso. Durante o seguimento
clinico, a revascularizacdo completa foi associada a
menor recorréncia de isquemia clinica e de nova de
revascularizacéo. Os custos das duas aborgens se
igualaram com o passar do tempo.

Em uma andlise de um grande registro americano
de angioplastia priméria no |AM realizadas entre
2000 e 2001, envolvendo 1982 pacientes, os resul-
tados indicam beneficios na estratégia de revascula-
rizagdo completa. Em pacientes com |AM com até
24h de evolucdo e doenca coronariana multivascu-
lar, a revascularizacéo de todas as estenoses com
mais de 70% reduziu a mortalidade hospitalar sig-
nificativamente, quando comparada a revasculari-
zacdo apenas do vaso alvo (0,8 vs 2,3 p=0.018).
Neste estudo, por sua natureza retrospectiva, a
decisdo de realizar a revascularizacdo completa foi
tomada pelo operador. Houve uma tendéncia dos
pacientes mais sauddveis receberem mais freqiente-
mente a revascularizagdo completa. Nos pacientes
submetidos & revascularizag@o completa, as lesdes
proximais na artéria descendente anterior foram
sistematicamente intervidas. Foram preditores inde-
pendentes de mortalidade disfuncéo ventricular na
apresentacdo, sexo feminino e lesdo na descendente

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

anterior proximal. A revascularizacdo completa foi
fator protetor independente, reduzindo o risco de
mortalidade em mais de 70%.

Choque Cardiogénico:

Dados disponiveis indicando o beneficio da revas-
cularizacéo completa no choque cardiogénico séo
oriundos do SHOCK trial, onde a cirurgia foi utili-
zada como estratégia de revascularizagdo completa
para pacientes com doenga coronariana multivas-
cular. E evidente que pacientes com doenca coro-
nariana multivascular e disfuncéo ventricular grave
no |IAM tém pior prognéstico e por isso necessitam
terapéutica mais agressiva. Nesta situacdo clinica, a
angioplastia de multiplos vasos no IAM, tem grande
potencial para melhorar desfechos, quando com-
parada a revascularizacdo cirdrgica, pois permite

a revascularizacdo imediata, com menor tempo e
aparato logistico para ser realizada, propiciando
resultados clinicos similares ou mesmo superiores.
Entretanto ndo existem dados publicados compa-
rando o beneficio da revascularizagéo percuténea
completa no choque cardiogénico.

Procedimento Estagiado versus Néo-estagiado:
Em algumas situacées o tempo de procedimento e
a exposicéo ao meio de contraste sédo fatores que
podem piorar os desfechos clinicos de pacientes
com IAM e doenca multivascular candidatos a
revascularizacdo completa. A alternativa de realizar
procedimentos estagiados, na mesma internacéo,
pode ser a solucdo para estes pacientes. Quando
os dados s@o analisados num periodo de acompan-
hamento de um ano, o fato do procedimento ser
estagiado foi preditor independente de auséncia de
eventos cardiovasculares maiores, porém, obvia-
mente, aumenta os custos. Apesar do estagiamento
do procedimento expor o paciente a riscos inerentes
a cada revacularizacéo, em casos individualizados
esta possibilidade deve ser considerada, especial-
mente em situacdes em que o risco da infervencdo
na artéria ndo responsdvel pelo infarto possa ser
reduzido por um periodo de estabilizacéo clinica.
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Concluséo: com disfuncéo ventricular grave e choque cardio-
O Infarto Agudo do Miocérdio em pacientes com génico na admissé@o ou estenose critica proximal de
doenga coronariana multivascular complexa cursa descendente anterior os beneficios podem ser ainda
com mais eventos clinicos do que nos pacientes maiores. Necessitamos estudos prospectivos, rando-
com doenca univascular. O tratamento somente mizados, utilizando as tecnologias em dispositivos
da lesdo culpada estd associado & necessidade de de revascularizacd@o percuténea atualmente dispo-
repetir procedimentos de revascularizacéo e expde o niveis para produzir evidéncias capazes de avaliar a
paciente a novos eventos. As evidéncias atuais suge-  estratégia de revascularizagéo percutdnea completa
rem que a revascularizacdo completa pode mel- no IAM com doenca coronariana multivascular
horar a mortalidade hospitalar e a longo prazo em como rotina de boa prética terapéutica.
pacientes selecionados. Especialmente em pacientes
| ~ P d- 7/ .
ntervencoes Fedidtricas
Valvuloplastia Pulmonar
sigmdides, e selecionar um cateter baldo com um
diémetro semelhante. Posteriormente, um cateter
com orificio terminal era introduzido e levado
geralmente até um ramal do I6bulo inferior da
/N artéria pulmonar esquerda. Nela era colocado
Dr. Luis Alday ) . . . .
Sanatorio Allende um fio-guia de intercambio e por cima dele era
Cérdoba, Argentina introduzido o cateter bal@o até que a porcéo
média estava ao nivel do plano valvular; entdo se
o ) ~ enchia manualmente com material de contraste
Antecedentes: A primeira tentativa de valvuloplastia ., : . .
) . ) diluido repetidas vezes por vérios segundos até
pulmonar com cateter foi realizada por Rubio . i .
que desaparecia o estreitamento produzido pela
Alvarez e colaboradores em 1953. Estes autores . .
3 o estenose. Mais tarde soube-se que uma Unica
colocaram um cateter bal@o na artéria pulmonar . . _ -
) ) ) o insuflag@o de pouca duragéo era suficiente para
e o retiraram bruscamente até o ventriculo direito . . ) . -
. ) dilatar efetivamente a valvula. A intervencéo era
através da vdlvula estenosada. Mas foram Kan, JS e . .
oo completada com uma nova medicdo do gradiente e
colaboradores que, em 1982, usaram pela primeira . .
. o uma angiografia de controle.
vez a técnica utilizada atualmente, com algumas
modificacées produto da experiéncia obtida no . . .
T . i Indicagdes e resultados: Inicialmente, o procedi-
tempo e a utilizacdo de tecnologia mais moderna. L .
mento era indicado para pacientes com estenose
o ) o valvular pulmonar isolada, nGo associada com curtos-
Técnica: A metodologia consistia em acessar o ] o
3 ; N circuitos intracardiacos esquerda-direita, grave ou
o coragdo por uma via percutéinea usando a . .
) ) ) moderada (gradientes superiores a 70 ou entre 51 e
veia femoral e efetuar uma ventriculografia . ;
o i o } 70 mmHg, respectivamente). Pouco tempo depois se
direita seletiva em projecéo lateral, depois . . .
i ) descobriu que a infervenc@o era segura e com pouca
de obter o gradiente transvalvular para medir . . .
i ] I morbilidade, portanto, a indicag@o foi ampliada
angiograficamente o diGmetro do anel da , N
) ) i 3 até estenoses leves quando a presséo sistélica do
vélvula pulmonar ao nivel da insercdo das valvas , o
ventriculo direito era pelo menos de 50 mmHg.
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Inovagdes posteriores incluiram o uso de 2 baldes
nos casos em que o anel tinha um didmetro
superior a 20mm (calibre usual mdximo dos balées
disponiveis) e também a possibilidade de dilatar
com um ou 2 baldes até 30% mais do diGmetro
valvular. Outras observagées importantes foram: a)
que a técnica era muito bem aplicada nos casos de
estenose pulmonar cldssica, vélvula conformada em
cUpula e dilatac@o pds-estendtica do tronco, mas
que nas vdlvulas displdsicas, freqientes na sindrome
de Noonan, com valvas semilunares grossas e
tronco néo-dilatado, os resultados nem sempre
eram satisfatérios; b) que a estenose infundibular
pulmonar secunddria geralmente retrocedia e
quando havia uma reacdo infundibular aguda, ela
respondia & administracdo de bloqueadores beta-
adrenérgicos; c) que a magnitude da insuficiéncia
valvular pulmonar era inferior & da valvotomia
cirdrgica, e d) que, com excegdo das criancas
pequenas, ndo ocorria reestenose e os resultados no
longo prazo eram bons com gradientes inferiores a
30 mmHg para as estenoses graves dilatadas.

Com estes resultados favordveis, a valvuloplastia
pulmonar comegou a ser utilizada também em
adultos. Nesses casos, causava preocupacéo a
presenca quase invaridvel de estenose infundibular,
uma vez que ndo se sabia se os resultados seriam
iguais aos da cirurgia. Felizmente, os estudos de
resultados no longo prazo confirmaram também a
regress@o da obstrucdo sub-valvular.

Embora geralmente a estenose valvular pulmonar

seja bem tolerada durante a gravidez, a valvuloplastia
com baldo ¢ indicada para mulheres grévidas muito
sinfomdticas e com estenose pulmonar grave. Nesses
casos, a irradiacdo deve ser breve e o abdémen

deve ser protegido com material de chumbo. Os
resultados foram muito bons, com reducéo importante
do gradiente. Geralmente, assim como ocorre com
outros pacientes com estenose infundibular residual, é
necessdrio administrar bloqueadores beta-adrenérgicos
durante algum tfempo apéds a intervencéo.
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Outro grupo de pacientes beneficiados com esta
cirurgia alternativa foram os recém-nascidos

ou lactentes com estenose pulmonar critica. A
metodologia prévia consistente na valvotomia
cirlrgica, seguida as vezes de anastomose
sistémico-pulmonar, originou a valvuloplastia com
cateter baldo gracas aos progressos na fabricacéo
dos elementos utilizados que possibilitaram sua
utilizagéo em criangas muito pequenas com
estenose pulmonar critica com orificio da vélvula,
muitas vezes do tamanho de uma cabeca de
alfinete. Para conseguir atravessar a valvula, pode
ser usado um cateter corondrio direito 4F ajudado
por um fio-guia ou um baléo tipo “wedge”, com

o qual a valvula é atravessada com um fio-guia
0,014" pelo ducto arterioso mantido permeével com
prostaglandinas, mais profundamente que a aorta
descendente para sustentar adequadamente o guia.
Sobre o guia é introduzido um balé&o coronério de
3 ou 4mm de didmetro para predilatar a vélvula e
depois passar um cateter baldo do didmetro do anel
ou 30% maior para a valvuloplastia sobre um fio-
guia 0,035" introduzido por um cateter coronério
4 ou 5 F Na maioria dos casos, os resultados sé@o
muito gratificantes.

Em situacdes de atresia pulmonar com tabique
interventricular intacto e com ventriculo direito
tripartido e infundibulo bem conformado, estd
sendo utilizada a perfuracéo valvular através de
radiofreqiéncia seguida dos passos mencionados
no pardgrafo anterior.

Também foi proposta a valvuloplastia pulmonar

em lactentes com tetralogia de Fallot como um
meio de evitar uma cirurgia paliativa e permitir &
crianca chegar & cirurgia corretiva sem passar por
um tratamento paliativo prévio. A mesma coisa foi
realizada em lactentes com artérias pulmonares
diminutas, visando promover seu crescimento, e em
outras cardiopatias congénitas cianogénicas com
estenose valvular pulmonar.
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Complicagées: Como todo procedimento invasivo,
a valvuloplastia pulmonar apresenta riscos, mas,
sem duvida, sua incidéncia é menor que no caso
da cirurgia com circulacdo extra-corpérea. De fato,
a estenose valvular pulmonar isolada é atualmente
patriménio da hemodinémica intervencionista com
algumas excecoes, tais como a produzida por
displasias valvulares refratérias & dilatagdo.

Embora as complicagdes ndo sejam muito
freqUentes, e quando ocorrem, geralmente, sejam
de indole menor, em casos muito excepcionais
pode haver mortalidade em situacdes extremas,
como a ruptura da artéria pulmonar. Isto, de certa
forma, poderia ser prevenido evitando-se que

o didmetro dos baldes ultrapasse 30% do anel
valvular. Outra complicacéo também mencionada,
e muito pouco freqiente, é a ocorréncia de
acidentes vasculares cerebrais isquémicos causados
por embolismo paradoxal através do foramen

oval em procedimentos prolongados. Atualmente,
com a utilizacéo de guias rigidos que facilitam a
velocidade da operacéo, é muito dificil que esta
complicag@o aconteca. Finalmente, foi mencionado
o blogueio atrioventricular completo pelo uso de
balées de 40mm de comprimento no lugar dos
habituais de 30mm.

Conclusées: A valvuloplastia pulmonar por cateter
baldo é um procedimento seguro com morbilidade
e mortalidade muito baixas e é considerado o
método de eleicdo no tratamento da estenose
valvular pulmonar isolada. Seu raio de acdo inclui
também a estenose valvular critica do recém-
nascido e as estenoses graves em adultos com
estreitamento infundibular. Também foi postulada
sua utilizacdo em certos pacientes com tetralogia
de Fallot e outras cardiopatias cianogénicas com
estenose pulmonar.

ATUALIDADES DA INDUSTRIA

Este é um espaco comercial. Os andncios s@o de responsabilidade da empresa patrocinadora.

Entrega _
conflancasg
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Coronariografia ndo invasiva com TAC Multislice:

Correlacdo com IVUS na lesGo moderada por

Angiografia Quantitativa

//

Dr. Eduardo Picabea, Dr. Anibal Damonte,

Dr. Fernando Kozak, Dr. Roberto Villavicencio

Instituto Cardiovascular de Rosario

Diagnéstico Médico Orofo

Paciente de 65 anos, hipertenso, dislipémico e ex-

tabagista. Sintomdtico por angina de limiar variavel,

com SPECT positivo por isquemia apical leve.

Devido a persisténcia dos sintomas, o paciente é enviado

. S . - Figura 2: Reconstrucdo longitudinal e IVUS virtual

para coronariografia ndo invasiva com TAC multislice

de 64 detectores, que evidencia na reconstrucdo em

planos multiplos (Fig.1) uma estenose significativa do Em vista desses resultados, foi realizada uma

terco médio da descendente anterior com calcificacdo ~ coronariografia por cateterismo que, tanto na

focalizada nos extremos distal e proximal, identificada avaliagdo qualitativa (Fig.3) quanto na angiografia

também na reconstrucao longitudinal e nos cortes quantitativa (Fig.4), mostra estenose de grau

transversais do IVUS virtual (Fig.2). moderado.

Figura 1: Reconstrucdo em planos mdltiplos Figura 3: Avaliacdo qualitativa
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Em nossa opinido, a angiografia convencional
CUSNTIFZCACTON AUTAMA™ICH subestimou a gravidade da estenose deste paciente. A
DE ESTENOSIS avaliagéo de lesdes angiograficamente intermédias em
g?::EIfSSEIsEEZEE;I1SS 4?':3) pacientes sinfomdticos ou com avaliacdes funcionais
Diametro refe-enciz 2.79 positivas é uma das indicacées reconhecidas de
E;:r:':::; ;e:n”;::n | ;g; avaliacdo com IVUS, o que, neste caso, determinou a
I Dresenca de uma estenose significativa, confirmando
DIAMETROS INT=ZRPOLADOS os resultados da TAC multislice em relacdo &
EEITIE;L”’;L‘EZI Tdeal ’I ; caracterizacdo da placa ateromatosa e sua gravidade.
Dismetro Mimitg: - L. Estudos recentes demonstraram uma boa correlagdo
Lengitud de Lzsion :17. entre IVUS e TAC multislice de 64 detectores na
avaliacdo da gravidade da estenose, em lesdes
angiograficamente infermédias, como no caso
Figura 4: Angiografia quantitativa apresentado.
Perante esta discrepéncia e para confirmar a gravidade
da leséo, foi realizada uma avaliacdo com ultra-som
infracorondrio (IVUS) que identificou uma, que foi
tratada com ATC e colocacéo de stent (Fig 5 e 6).
Figura 5 y 6: Lesdo significativa da descendente anterior com calcificacéo superficial focalizada e drea
luminal minima de 2,5 mm?Z.
Se vocé tiver um caso interessante para compartilhar neste espaco,
por favor, envie-o por e-mail para: mboero@solaci.org
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Dr. Rafael Feldman. Hospital ltaliano de Buenos Aires. Argentina

Melhor e mais rapida inibicéo plaguetdria com
900mg de clopidogrel: Estudo ALBION

Montalescot G, Sideris G, Meuleman C, Bal-dit-Sollier C, Lellouche N, Steg PG, Slama M, Milleron O, Collet JP,

Henry P, Beygui F, Drouet L; ALBION Trial Investigators.

JACC 2006; Sep 5;48 (5):931-8.

A importancia da antiagregacéo plaquetdria

na angioplastia com colocag@o de stents foi
demonstrada ao longo do tempo; inicialmente

foi utilizada a ticlopidina, que foi rapidamente
substituida pelo clopidogrel. A dose inicial foi de
300 mgrs seguidas de 75mgrs por dia, mas existem
estudos que sugerem que uma dose maior seria
mais efetiva.

O obijetivo principal do estudo foi demonstrar que a
dose méxima de clopidogrel ainda néo foi atingida,
e comprovar se uma dose maior tem maior efeito
antiagregante.

O estudo ALBION (Assessment of the Best Loading
Dose of Clopidogrel to Blunt Platelet Activation,
Inflammation and Ongoing Necrosis) incluiu trés
grupos de pacientes com diferentes esquemas de
doses de clopidogrel: 35 pacientes randomizados
com 300mg de clopidogrel, 34 a 600mg e 34 a
900mg. Os pontos secunddrios incluiram o efeito
da dose de clopidogrel sobre os marcadores

de inflamacéo, necrose celular e seguranca do
paciente.

A inibicao plaquetéria foi mais rdpida e maior com
900mg de clopidogrel que com 300mg, a dose de
600mg também foi melhor que a de 300mg, mas
ndo foi nem t&o rdpida nem téo poderosa como a

de 900mg.

Embora néo tenham encontrado diferencas com
relacdo aos marcadores inflamatérios dos trés
grupos, observou-se uma tendéncia a diminuir
os eventos cardiacos maiores e uma menor
probabilidade de elevar as troponinas nos 2 dias
posteriores & angioplastia. Ndo encontraram
diferencas de seguranca entre as trés doses
comparadas.

Doses maiores provocam uma maior
antiagregacao, atingindo o maximo nivel entre

a quinta e a sexta hora da administracéo do
medicamento; nos trés grupos deve ser enfatizada a
pré-medicacdo dos pacientes que serdo submetidos
a uma angioplastia. Assim, o tempo 6timo para
conseguir a maior inibicdo plaquetéria sdo 5 horas
pré-angioplastia.

O beneficio da utilizacdo de doses maiores de
clopidogrel sé pode ser estabelecido por meio

de um adequado estudo randomizado com

maior nUmero de pacientes; no entanto, o estudo
mencionado ajudou a demonstrar que uma maior
dose de clopidogrel permite acéo mais répida e

poder antiagregante.

Finalmente, cabe se perguntar se a informagéo com
que contamos atualmente permite justificar uma
mudanca nas guias de tratamento.

Gostariamos de conhecer a sua opinido sobre os artigos comentados neste ndmero.

Escreva para: mboero@solaci.org
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Caso: “Estenose de FAV”

//

Dr. Ernesto Torresani

Chefe do Servico de Hemodina-
mica, Terapéutica Endovascular e
Angiografia General do Sanatorio
Modelo Quilmes

P Buenos Aires, Argentina

Apresentamos o caso de um paciente de 47

anos em didlise trisemanal, encaminhado para
fistulografia por aumentos progressivos da pressdo
nas sessdes de didlise. A fistula é antebraquial sem
proteses.

Conforme examinado, o paciente apresenta duas
obstrucées em tandem no nivel do cotovelo da

veia principal (Fig. 1 e 2) e é possivel observar o
espaco desde o Abbocath até a obstrucdo. Durante
a compress@o, a angiografia retrégrada mostra
outra obstrucao critica no corpo principal da fistula,
que era palpdvel, a drea dilatada pds-obstrucao
até a proximal é a regi@o atual de puncées (onde
ingressou para o estudo, Fig. 3).

Figura 1 Figura 2

Qual seria sua estratégia?

A primeira coisa a ser determinada é a via de
abordagem para que seja possivel tratar ambas as
dreas partindo do mesmo ponto e com um Unico
procedimento. Acho que o mais adequado seria
fazer uma puncéo desde o braco até a méo. Na
eleicdo do introdutor é necessdrio considerar o
tamanho mdéximo dos balées a serem usados, que
nestas veias dilatadas poderia atingir 10-12mm.
Para poder tratar a lesGo proxima da anastomose e
ter um suporte apropriado, seria prudente colocar o
guia desde a veia e passar pela anastomose e, de
forma retrégrada, sobre a artéria para configurar
um formato em U. Neste sentido, podem ser
usados guias de quase qualquer calibre (entre
0,014” ¢ 0,035") com ponta Floppy (para néo
traumatizar a artéria). Embora a estratégia inicial
seja a angioplastia com baldo, devemos considerar
previamente a possibilidade de usar algum sistema
de Angioplastia Focalizada Forcada (neste caso,
devido ao tamanho da veia, com Cutting Balloon®
o Buddy Wire), especialmente na leséo préxima

da anastomose, uma vez que a possibilidade de

Figura 3
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apalpar a obstrucéo, conforme é descrito, indica o
grau de fibrose e a provdvel resisténcia & dilatacéo

(ndo é raro que também estejam calcificadas).

Qual o material recomendado?
Introdutor 8F, guia 0.014” Floppy, balées de
6x40mm, e 8x40mm, eventualmente Cutting

Balloon® 8mm e baldo 10mm.

Usaria Stent?2 Em caso afirmativo, que tipo de
stent?

Definitivamente ndo. O stent néo serviu para
melhorar a evolucéo imediata nem a longo prazo
nesta localizagd@o. Acredito que somente deve ser
considerado no caso de resultados sub-6timos nas

veias centrais.

Qual é sua opinido acerca do Cutting Balloon®
nestes casos?

Uma dificuldade freqiente é a presenca de lesées
néo dilatdveis devido & fibrose da veia gerada pelo
jet e pela pressdo (arterializacéo), ou aos traumas
reiterados gerados pelas puncdes que ocasionam
hematomas intra-murais e/ou perivasculares.
Nesses casos, vérias experiéncias internacionais
demonstraram que com o uso de Cutting Balloon®
periférico aumenta o sucesso e diminuem as
reestenoses, pelo que estd se transformando no

dispositivo de eleicao.

Utilizaria algum outro dispositivo?

Se a tdtica descrita falhar (é possivel que néo seja
possivel dilatar a leséo préxima da anastomose),
poderiam ser usados balées de pressédo muito
alta (30Atm). Porém, neste caso, considero mais
prdtico, discutir o caso com o cirurgiéo e refazer a

anastomose mais acima.

Gostariamos de conhecer a sua opini@o sobre os
artigos comentados neste nGmero.

Escreva para: mboero@solaci.org
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