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EDITORIAL: Dr. Felipe Heusser

//

Dr. Felipe Heusser

Santiago do Chile

Hospital Clinico-Faculdade de Medicina, Pontificia Universidade Catélica de

E com muito prazer que convido vocés para ler este
novo ndmero do Boletim ProEducar da SOLACI que,
como 4 é de praxe, traz temas de grande interesse em

intervencionismo cardiovascular.

Neste boletim dois artigos de revisdo incluem temas
muito atuais: um sobre infervencionismo em cardio-
patia corondria e o outro sobre intervencionismo em
cardiopatia congénita. No primeiro, os doutores Jamil
Abdalla Saad e José Faria Garcia discutem as evidéncias
que existem na literatura médica sobre a utilizacdo da
trombectomia por aspiracdo manual no infarto agudo
de miocérdio, e com base nesta informacéo sugerem
quando utilizar esta técnica. No segundo artigo, o Dr.
Carlos Pedra nos entrega uma atualizacdo completa so-
bre o tratamento percutdneo da coarctacdo adrtica em
pacientes adultos, mencionando as indicacées de trata-
mento e expondo as alternativas terapéuticas disponiveis
hoje em dia. Também quero destacar a secdo “Entrevista
com os especialistas” e o Caso Clinico deste boletim.
Na primeira, o entrevistado Dr. Oscar Mendiz responde
a perguntas sobre outra patologia aértica: a sindrome
aértica aguda da aorta tordcica e as alternativas de
tratamento endovascular. No segundo, os doutores
Cabrera e Peirone apresentam uma solucéo para a
hipoxemia severa que apresentava um paciente com
coragdo univentricular e a operacdo de Glenn através

de cateterismo intervencionista.

E motivo de especial satisfacdo observar como o inter-

vencionismo para cardiopatias congénitas em pacientes

pedidtricos e adultos aumentou significativamente a
presenca nas atividades cientificas da SOLACI, fato
que tfambém consta neste boletim. Dados os importan-
tes progressos das Gltimas décadas no diagnéstico e
tratamento das cardiopatias congénitas, o ntmero de
pacientes portadores destas patologias tem sofrido um
incremento muito significativo, pelo que cada vez mais
todos os especialistas em medicina cardiovascular esta-
mos expostos a eles. E claro como nos Gltimos anos, a
SOLACI assumiu esta realidade aumentando os temas
e os casos de cardiopatias congénitas em todas suas

atividades cientificas e educativas.

Finalmente, gostaria de convidar com entusiasmo todos
os médicos e profissionais da satde interessados em
intervencionismo cardiovascular para que venham

a Santiago do Chile, de 3 a 5 de agosto, assistir ao
Congresso SOLACI 2011. Um convite especial para
residentes e fellows, cujas atividades comecardo com

o curso Pré-Congresso “José Gabay”, no dia 2 de
agosto, organizado pela ProEducar especialmente para
Fellows em Cardiologia Intervencionista. O programa
de todas as atividades é muito atraente, os palestrantes
convidados séo de primeiro nivel e Santiago aguarda

vocés de bracos abertos.

Dr. Felipe Heusser
Comité Editor da ProEducar-SOLACI
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Intervencdes Cardiacas

Evidéncias na utilizacdo da trombectomia por
aspiragdo manual no IAM: a tromboaspiracao

deve ser generalizada?

//
Dr. Jamil Abdalla Saad

X Horizonte-MG-Brasil

Introdugéo

No espectro de apresentacéo da doenca coronaria-
na o infarto agudo do miocdrdico com supradesni-
velamento do segmento ST (IAMST) ocupa posicdo
de destaque pela sua frequéncia e morbimortalida-
de, e é causado na maioria dos casos pela ruptura
de placa aterosclerética com subsequente trombose
e oclusao total do vaso. Desde a década de 80
ficou comprovado o beneficio da reperfuséo neste
cendrio, sendo a angioplastia primdria a estratégia
de escolha na restauracéo do fluxo arterial epicdr-
dico. No entanto a restauracéo do fluxo arterial
epicérdico étimo (TIMI 1ll) nGo assegura adequada
reperfusdo tissular, como pode ser comprovado por
vérios métodos diagnésticos como o “Blush Score”
(TMP), Ressonéncia nuclear magnética (RNM ),
Tomografia por emissdo de pésitrons (PET), Ecocar-
diograma de contraste e andlise da resolugéo do
supradesnivelamento do segmento ST (ReST) cos
60-90 minutos apds a reperfusédo. A reperfusdo tis-
sular inadequada estd associada a maiores infartos,
maiores taxas de complicagdes e menor sobrevida,

e geralmente é causada por embolizacéo distal de

Coordenador dos servicos de hemodinémica
dos hospitais Felicio Rocho e SOCOR- Belo

//

Dr. José Carlos Faria Garcia

Membro do servico de hemodinémica do
Hospital LIFECENTER- Belo Horizonte-MG-Brasil

material trombético e/ou “debris” aterosclerdti-
co, que pode ocorrrer de forma esponténea e/ou
induzida pela intervencéo percutdnea™. Em um es-
tudo prospectivo, lliceto et al@? identificaram como
preditores desta embolizagdo distal na angioplastia
priméria, score de trombo maior ou igual a 3,
intervencdes na corondria direita ou em vasos com
calibre > 3,5mm e o padrdo “cut-off” de ocluséo
do vaso. Na tentativa de se minimizar esta emboli-
zacdo uma série de dispositivos foram testados em
mais de 20 estudos clinicos ao longo dos Gltimos
15 anos, sendo que os que realizaram a tfrombec-
tomia mecanica e os filtros de protecéo distal néo
mostraram beneficios em desfechos clinicos e/ou

angiogrdficos. O Unico grupo de dispositivos que

mostrou beneficio em alguns estudos randomizados
e em meta-andlises foi o da trombectomia por aspi-

racdo manual, que sdo cateteres de facil manuseio,

menor perfil e custo reduzido em relagéo ao grupo
da trombectomia mecénica. Existem atualmente
vdrias opcdes destes dispositivos no mercado, ndo

existindo ensaios comparativos entre os mesmos.
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Resultados de estudos clinicos

O maior estudo 4 realizado com esses dispositivos
foi o TAPAS, ensaio randomizado, realizado em
Unico centro, que incluiu 1071 pacientes com IAMST
dentro de 12hs do inicio dos sinftomas e que foram
randomizados, antes da angiografia, para uma
estratégia de trombectomia de rotina com o cate-
ter Export®, seguida da angioplastia com stent ou
angioplastia primdéria sem trombectomia adjuvante®.
As taxas de blush miocardico 0/1 (desfecho primd-
rio) foram de 17,1% vs. 26,3% (p< 0,001), a favor
do grupo da trombectomia, como também foi favo-
ravel a resolucdo do segmento ST (> 70%) = 56,2%
vs. 44,2% (p< 0,001). N&o houve complicacdes
relatadas na utilizacdo do dispositivo, sendo que em
10% dos pacientes randomizados para a trombec-
tomia, a mesma nédo foi realizada devido ao calibre
e/ou tortuosidade do vaso culpado, e em 55% dos
casos foi possivel o implante do stent direto apés a
trombectomia. As taxas de eventos clinicos aos 30
dias, como morte, re-IAM e nova revascularizacéo,
bem como sua combinagdo (MACE), néo tiveram
diferencas estatisticamente significativas. No entan-
to o seguimento tardio de 1 ano destes pacientes
mostrou taxas de mortalidade cardiaca (desfecho

secunddrio) menores no grupo da trombectomia

SCAI Fall Fellows

COURSES

'aﬂ I
i '.‘_ .

Extrato da carta do Dr. Claudio Cejas

Instituto do Coracéo (INCOR) da cidade de La Rioja Capital
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(6,7% vs. 3,6%; p= 0,02), bem como taxas menores
de morte + reinfarto, 9,9% vs. 5,6% (p= 0,009),
apesar do estudo ndo possuir poder estatistico sufi-

ciente para avaliar estes desfechos®.

No EXPIRA 175 pacientes com IAMST foram rando-
mizados, em um Unico centro, apds a angiografia
(desde que houvesse score de tfrombo = 3 e Fluxo
TIMI 0-1) para a trombectomia manual pré-stent
com o cateter Export® vs. angioplastia primdria
convencional®. As taxas de blush miocérdico 2/3
foram maiores no grupo da trombectomia, 88% vs.
60% (p= 0,001), bem como as taxas de resolucdo
do segmento ST (> 70%) = 64% vs. 39% (p=
0,001). O tamanho do infarto medido pela RNM
aos 3 meses foi significativamente menor no grupo
da trombectomia. No seguimento tardio de 2 anos
houve reducdo estatisticamente significativa nas
taxas de mortalidade cardiaca (desfecho secundé-
rio) 6,8% vs. 0% (p< 0,0001). Apesar do estudo
néo possuir poder estatistico para avaliar este desfe-
cho, gera-se mais uma vez a hipétese de que o uso
agudo do dispositivo pode conferir beneficio tardio
a evolucdo do paciente infartado, por provavelmen-
te conferir mais adequada perfusdo tissular e inibir

o remodelamento ventriculart®). CONTINUA »

Vencedor do Primeiro Prémio do Curso de Fellows da ProEducar SOLACI
Bolsa para o 5° Curso Anual para Intervencionistas em Treinamento do SCAI de 6-10 de dezembro em Las Vegas, EUA

“Com relacdo a bolsa e a minha participacéo no Curso de
SCAIl em Las Vegas, foi uma linda e enriquecedora experiéncia
educativa. O simpésio de Cardiopatias Congénitas abrangeu
questées muito bdsicas das cardiopatias congénitas, até apre-
sentacdes e exposicdes que cobriram as expectativas de todos
os participantes. O préprio curso do SCAI foi desenvolvido com
jornadas extensas e intensas que trataram dos assuntos mais
importantes e atuais da especialidade”.

“Do ponto de vista docente, diferentemente do que ocorreu no
recente Curso da ProEducar realizado em Buenos Aires, ndo
conseguimos contar com uma apostila com a impresséo dos
slides e as apresentacées dos expositores”.

“O Curso nos serviu para intercambiar informacédo, vivéncias
cotidianas e experiéncias com diferentes fellows do mundo,

assim como para nos reunir quase diariamente com médicos do
Brasil, do México, da Colémbia, entre outros paises latino-ame-
ricanos, para analisar as apresentacées das extensas jornadas”.

“Nés nos orgulhamos de saber que a partir de um compro-
misso real estabelecido por meio de uma sélida formacéo de
sociedades como a SOLACI néo ficamos nada a dever a outros
paises, exceto pela infraestrutura técnica e pelo equipamento.
Temos recursos humanos suficientes para o nosso desenvolvi-
mento, e atividades, como a recentemente realizada na cidade
de Las Vegas, sé ajudam a confirmar isto.”

“Quanto a mim, gostaria de deixar meu agradecimento a
Abbott (empresa que patrocina minhas viagens aéreas) pelo
inferesse que demonstrou pelo meu trabalho em todos os mo-
mentos e por providenciar meu voo para os EUA".
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Pelo menos 6 meta-andlises foram publicadas
avaliando o papel da frombectomia adjuvante a
angioplastia priméria. Em uma publicacdo de 2008
avaliando 9 estudos com cateteres de aspiracdo
manual houve reducéo nas taxas de mortalidade
aos 30 dias (1,7% vs. 3,1% , p= 0,04), bem como
maiores taxas de fluxo final TIMI I, TMP Il e menor
embolizacdo distal”). Da mesma maneira, em uma
andlise combinada de 7 estudos randomizados,
Burzotta et al.® encontraram menores taxas de mor-
talidade no grupo da tfrombectomia por aspiracéo

(figura 1).

Standard PCI Thrombectomy

on T

70 <

Cumultative survival

P =001

E . - +

0 300 ] 800
Time to death (davs)

Figura 1: Curva de Kaplan-Meyer demonstrando maior sobrevida
tardia no grupo da trombectomia por aspiracdo manual ©

SOLACI'H1

SANTIAGO DE CHILE

XVII CONGRESO SOLACI

XIV* Jornada de Hemodinamia de la Sociedad

X

Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
Jornada Anual de Cirugia Vascular
Curso Anual de Cardiologia de SOCHICAR.

Tamhane et al.?), avaliando 9 estudos, mostraram
melhora estatisticamente significativa nas taxas de
fluxo TIMI Il pés-procedimento, bem como nas
taxas de TMP Ill, e na ReST. Houve aumento, sem
significGncia estatistica nas taxas de acidente vascu-
lar cerebral (AVC), e reducéo nas taxas de morta-
lidade no grupo da trombectomia manual (2,21%
vs. 3,77%, p=0,05). No entanto em 2010 nova
publicacéo avaliando 16 estudos, ndo mostrou
reducdo na mortalidade aos 30 dias, mas também
mostrou melhores taxas de fluxo final TIMI Ill, TMP
[ll, melhor ReST, e menor incidéncia de no-reflow!9.
A discrepéncia nos resultados destas meta-andlises
é justificada pelas distintas metodologias utilizadas,
os estudo incluidos, e pela classificacdo de um
dispositivo especifico (Cateter Rescue®) que ora foi
considerado como de trombectomia manual ora

como de trombectomia mecénica.

Recomendacgdes - diretrizes

Nas diretrizes do ACC/AHA sobre IAMST, em sua
Oltima atualizagéo de 2009, e nas diretrizes da ESC
de 2008, a trombectomia por aspiracdo manual
aparece como uma nova recomendacdo de grau
lla, nivel de evidéncia B, sendo que na publicacéo
norte-americana é sugerido uma abordagem sele-

tiva, em casos com maior carga trombética e me-

3 al 5de AGOSTO 2011

LB BARBELABRBRERE |
IAGENDE LA FECHA!
CASAPIEDRA

SANTIAGO DE CHILE

SOCIEDAD
LATIMOAMERICAMA
DE CARDIOLOGIA

INTERVENCIOMNISTA
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nores tempos de isquemia, apesar de que nenhum nor tempo de isquemia e vasos culpados calibrosos

ensaio clinico até hoje comparou uma estratégia de  e/ou grandes ferritérios isquémicos sdo o foco para

trombectomia generalizada vs. trombectomia em aplicacdo deste dispositivo. (Figura 2)

casos selecionados!'12,
IAMST — VASO CULPADO DE CALIBRE ADEQUADO E SEM TORTUOSIDADE
ACENTUADA (Preferentemente si si At <6 hs)

Conclusées

Os dispositivos de trombectomia por
aspiracéo manual sdo eficazes em

ofimizar a reperfusdo epicérdica e ¢ ¢

da microcirculago, diminuem as Trombectomia manual Score trombo elevado ( =3)
taxas de “no reflow”, e apresentam

reducdo ainda discutivel na taxas de

mortalidade dos pacientes. Levando

em conta seu custo, alguns casos Wil TIMI 23 NAO SIM
com anatomia desfavordvel & sua

progressGo e casos com menor car-

ga trombética (Grau < 3), podem Pré-dilatagao Stent direto Trombectomia
ndo ser ideais para o seu uso. Casos (se vidvel) WL

selecionados, em particular aqueles
Figura 2: Algoritmo com sugestdo de abordagem de pacientes com IAMST candidatos &

com scores de trombo elevados, me- angioplastia priméria

o

Conflito de interesse: None
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Sabino lliceto. European Heart Journal (2009) 30, 305-313.
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7- Adjunctive manual thrombectomy improves myocardial perfusion and mortality in patients undergoing primary percutaneous coronary intervention for ST-
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intervention for Acute ST elevation MI: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials.

Umesh U Tamhane, Stanley Chetcuti, Irfan Hameed, P Michael Grossman , Mauro Moscucci ,

Hitinder S Gurm. BMC Cardiovascular Disorders 2010, 10:10

10- Adjunctive Thrombectomy for Acute Myocardial Infarction A Bayesian Meta-Analysis. Frangois-Pierre Mongeon, Patrick Belisle, Lawrence Joseph, Mark J.
Eisenberg, Stéphane Rinfret. Circ Cardiovasc Interv. 2010;3:6-16.

11- ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction J. Am. Coll. Cardiol. 2009;54,2205-2241.

12- Management of acute myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-segment elevation. The Task Force on the management of ST-segment
elevation acute

myocardial infarction of the European Society of Cardiology. European Heart Journal (2008) 29, 2909-2945.
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

Tratamento percutéineo da coartagdo da

aorta no adulto

//
Dr. Carlos AC Pedra

Dante Pazzanese de Cardiologia, Séo
Paulo, Brasil

A coartacdo da aorta (CoA) é definida como
estreitamento da aorta fordcica descendente na
regiGo justaductal, geralmente apds a origem da
artéria subclavia esquerda, que resulta em obs-
trucdo variavel ao fluxo sanguineo sistémico”. Em
adultos, a leséo cldssica é de uma obstrucéo focal
e bem localizada. Entretanto, lesdes mais longas e
graus varidveis de hipoplasia do arco e istmo
aértico podem estar presentes!"?. A valva aértica é
bicuspide em 60-80% dos casos e outras lesdes
como estenose subadrtica, comunicacao interventri-
cular e dismorfismos da valva mitral podem estar
associadas. Uma ampla rede de colaterais é

geralmente observada!?.

A histéria natural da doenca néo tratada mostra
que a média de vida é reduzida & cerca de 35 anos
devido a infarto do miocérdio precoce, endarterite,
acidente vascular cerebral, disseccdo de aorta e
insuficiéncia cardiaca”. A CoA tem indicagéo de
tratamento quando o gradiente braco/perna
encontra-se acima de 20mmHg em repouso.
Pacientes com gradientes menores, mas portadores
de hipertenséo arterial significativa, ampla rede de
colaterais, hipertrofia ou disfuncédo ventricular

progressiva, também devem ser tratados!". As

Chefe da Secdo Médica de Intervencées
em Cardiopatias Congénitas do Instfituto

//

Dr. Marcelo Silva Ribeiro

Médico residente da Secdo Médica de
Intervencdes em Cardiopatias Congénitas do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Séo
Paulo, Brasil

opgdes de tratamento incluem a cirurgia, angio-

plastia com baldo ou implante de stent.

Segundo recomendacdo da American Heart
Association, a melhor forma de tratamento para a
coartacdo nativa do adulto permanece controversa.
Nos casos recorrentes, é consenso que o tratamen-
to percutneo seja seguro e efetivo, sendo preferido
& abordagem cirdrgica, especialmente se néo hé a

formacdo de grandes aneurismas adjacentes!.

Nos casos de CoA nativa localizada do adulto,
pode-se realizar a angioplastia primdria com baldo
ou implante de stent. Esta Gltima abordagem
produz resultados mais uniformes e previsiveis®® e
tem sido preferida na literatura. Lesdes mais
discretas, longas e tubulares ou muito tortuosas néo
costumam responder bem ao baléo isolado, sendo

2.3 A recoartacéo

preferivel o implante de stent
pos cirdrgica é tratada por meio da angioplastia
com bal&o, com ou sem implante de stent. A
cirurgia estaria reservada apenas para os pacientes
que ndo respondem bem & terapéutica
percutdnea’. O método é geralmente seguro, com
porcentagem de sucesso semelhantes & abordagem

cirdrgica ?8). O sucesso terapéutico é definido
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como gradiente sistélico residual imediato abaixo
de 20mmHg #8. Apesar de ter sido sugerido que
gradientes residuais acima de 10mmHg implicariam
em maior risco de recoartacdo'®, este fato ndo foi
comprovado, em grande estudo multicéntrico
recente®. Apesar de levar a quase abolicéo do
gradiente, o implante de stents pode estar associa-
do a complicacées vasculares no local de puncéo,
técnicas (ruptura de baldes ou migracées do stent) e
da parede da aorta®'9. Tais complicagées estdo

associadas a curva de aprendizado®.

A técnica com bal@o produz uma leséo teoricamen-
te controlada nas camadas intima e média da
aorta. Por outro lado, o controle desta leséo é
imprevisivel, podendo chegar & camada adventicia.
Além disto, pode ocorrer recolhimento eldstico do
vaso apds o esvaziamento do baléo, o que levaria a
taxas varidveis de aneurisma e recoartagdo, respec-
tivamente. Para que se obtenham maiores taxas de
sucesso, a lesdo ideal para esta abordagem deve
ser a CoA localizada, mais simétrica e com istmo
aértico de calibre normal, ou préximo ao

normal®38.

A angioplastia da aorta com implante de stent
apesar de tecnicamente mais trabalhosa, tem
excelentes resultados e é, em alguns centros (como
no nosso), o tratamento percuténeo de escolha no
adulto??). E a modalidade de eleicdo nas lesdes
segmentares, nas mais discretas, nas tortuosas e nas
que apresentam recolhimento eldstico refratdrias ao
tratamento com bal@o®3. Apesar das taxas de
sucesso imediato serem semelhantes entre as duas
técnicas na lesdo localizada, os resultados de

seguimento parecem ser melhores com o stent que
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com o baldo, com indices de recoartacdo e for-

macdo de aneurismas menores®.

Os stents baldo-expansiveis sdo praticamente os
Unicos utilizados para o tratamento da coartacdo®®).
Devem ser preferencialmente flexiveis, de baixo
perfil, de grande forca radial e com bordas atrau-
méticas para evitar lesdo & parede do vaso adja-
cente e perfuracdo do baldo. Além disto devem ser
dilataveis até 20-25 mm, que é o didmetro da aorta
de um adulto. Infelizmente nenhum stent disponivel
redne todas estas caracteristicas. O Palmaz Genesis®
da série 14 (Johnson and Johnson Interventional
Systems Co., New Jersey, USA) tem grande forca
radial, porém é rigido e tem bordas pontiagudas.
Apesar disto, ndo costuma trazer problemas no
tratamento da CoA. O stent Cheatham-Platinum®
(NUMED, Nicholville, NY, USA) com estrutura de
platina em “zig-zags” tem étima forca radial,
navegabilidade e visibilidade & fluoroscopia. Apesar
de suas bordas mais arredondadas, também é um
stent rigido. A possibilidade de ocorréncia de
fraturas, presentes na primeira versédo, foi corrigida
apds a intfroducdo das soldas de ouro entre suas
hastes. H& também o stent Maxi LD® (EV3),
expansivel até 25mm, com desenho de células
abertas e maior flexibilidade. Ainda é necesséria
comprovacdo da manutencdo de sua forca radial
guando expandido acima de 20mm &), Todos os
stents acima apresentam taxa de encurtamento
significativa quando expandidos até seus didmetros
mdéximos. A utilizacdo do baldo BIB permite um
maior controle na liberacéo dos stents!'. Alguns
recomendam a utilizacdo de manobras para
reducéo do débito cardiaco como o “overdrive

pacing”, especialmente se a lesdo estiver localizada
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no arco ou houver insificiéncia aértica
importante!'?. Neste sentido, alguns casos ocasio-
nais de CoA localizada no arco também podem ser
aboradadas com seguranca e eficécia com

stents12:13),

Alguns pacientes apresentam uma ou mais caracte-
risticas que isoladas ou em combinagdo favorecem
o aparecimento de complicacées da parede da
aorta como disseccdes e formacgdes de aneurismas.
Entre estes fatores de riscos se encontram lesdes
muito estreitas ou subatréticas, idade acima de
cerca de 30 anos, presenca de valva adrtica
bicUspide com aorta ascendente aneurismdtica,
ectasia da aorta descendente, irregularidades
parietais da aorta ou pequenos aneurismas adja-
centes & les@o!'. Nestas situacées e quando hd um
canal arterial associado, o implante de um stent
coberto tem sido indicado e provavelmente tem
contribuido para reduzir a ocorréncia de compli-
cacées da parede da aortal'9. Entre os stents
cobertos bal@o-expansivel encontram-se o Advanta
V12® (Atrium) e o Covered Cheatam-Platinum®
(CCP), ambos revestidos de politetrafuoretileno
expansivel, o primeiro tanto em sua porgéo interna
como externa e o segundo em sua porcdo externa
seguro com adesivos biodegradaveis!'*'9. O stent
Atrium V12® tem a vantagem de possuir menor
perfil e ajustar-se melhor ao contorno do vaso por
ter uma malha metdlica de células abertas!'.
Entretanto, apresenta grau maior de recolhimento
eldstico, necessitando ser discretamente superdi-
mensionado. Recomeda-se que seja pds-dilatado
de forma gradual a fim de evitar rupturas na sua
cobertura™. Ainda hd questionamentos sobre sua

forca radial. Uma vez implantado, o stent revestido

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

deve estar completamente aposto & parede proximal
do vaso. Assim, reduzem-se os riscos de disseccéo e
formacdo de aneurisma, forcando ao fluxo sangui-
neo a passar pelo interior da prétese. Por outro
lado, torna-se dificil, sendo impossivel, atingir a
aposicdo completa do stent contra as paredes da
aorta na regido da dilatagdo pds-estendtica,
geralmente permanecendo graus varidveis de fluxo
sanguineo retrégrado entre a prétese e o vaso neste
local. Apesar do aspecto estético sub-6timo, este
fato, isoladamente, ndo implica em riscos adicionais
de complicacdes. Pelo contrario: provavelmente a
pés dilatagdo agressiva nesta drea pode lesar a
parede aértica na regido pds-estendtica que jé é
comprometida histologicamente com um padrao de

necrose cistica da média.

Quando se utiliza um stent coberto, cuidado deve
ser tomado para que ramos arteriais adjacentes &
lesdo néo sejam ocluidos pelo stent revestido,
principalmente a artéria subcldvia esquerda. No
caso de uma possivel migracdo do stent, este deve
ser implantado na aorta descendente em regido
abaixo da vértebra T9, de onde geralmente se
origina a artéria espinhal, obviamente tomando o
cuidado de também néo ocluir ramos abdominais

(2,14,1

(mesentéricas) e renais?'*19. No caso de necessida-

de de implante em regiGo onde inevitavelmente

haverd ocluséo da artéria subclavia esquerda (ex:
aneurisma contralateral), a malha do stent pode ser
perfurada e dilatada posteriormente com baléo,

com restabelecimento do fluxo local.

Apesar da necessidade do uso de bainhas de maior
perfil (9-14F) para implante dos stents para CoA, é

incomum a ocorréncia de leséo vasular grave no
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local de puncdo em adutos®. No caso da formacéo
aguda ou durante o seguimento de aneurismas, estes
podem ser excluidos percutaneamente por meio de

implante de um stent-graft auto-expansivel®1419,

O seguimento ambulatorial de todos os pacientes
tratados é obrigatério, com realizagdo de exames
de imagem (angiotomografia ou ressonéancia
nuclear magnética) agendados entre seis e doze

meses apo6s o implante com o objetivo de detectar

o

possiveis complicagdes silenciosas da parede da
aorta, como disseccoes e aneurismas!'?. Provavel-
mente estes exames devem ser repetidos a cada 3-5
anos, mesmo se os achados forem inicialmente
normais!"). O tratamento antihipertensivo deve ser
mantido até que os niveis presséricos se normali-
zem, sabendo que a melhora é gradual e, em uma
parcela dos pacientes, algum grau de hipertensdo
arterial permanecerd, necessitando do uso de

medicacdes para o resto da vida?% % @

Conflito de interesse: Servico de consultoria para Bioassist e Biomedical (NuMed e Atrium em Brasil).
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Cianose persistente pés-anastomose
cavopulmonar (cirurgia de Glenn)

//

Dr. Alejandro Peirone, Dr. Marcelo Cabrera
Secao de Cardiologia Pediétrica. Hospital Privado de Cérdoba
Argentina

Trata-se de uma paciente de 5 anos com diagnésti-
co de atresia tricispide, comunicacdo interventricu-
lar, discord@ncia ventriculo-arterial e comunicacéo
interatrial (CIA) restritiva do fipo ostium secundum.
Quando tinha dois meses de vida foi submetida a
uma ampliacdo bem-sucedida da CIA utilizando
um cutting balloon e posteriormente dilatacdo com
baldo convencional. Trés meses mais tarde, foi
realizada uma cirurgia paliativa que consistiu em
um switch paliativo com amputagéo do tronco da
artéria pulmonar e anastomose cavopulmonar ou

cirurgia de Glenn. Apés a cirurgia persistiram as sa-

turagdes periféricas marginalmente aceitdveis (63%

respirando ar ambiente), e apesar de uma extensa Figura 1: Angiografia na projecdo anteroposterior que
mostra uma anastomose de Glenn com funcionamento
normal, com ramos pulmonares confluentes de bom
Doppler em cores, nédo foi possivel detectar a ori- calibre e arborizacéo distal adequada. Observa-se
persisténcia da VCSE drenando no seio corondrio com
opacificacéo do étrio direito

avaliacdo néo invasiva que incluiu ecocardiografia

gem da dessaturacéo?. E por isso que foi derivada
para a nossa instituicdo para a realizacdo de um
cateterismo cardiaco combinado para diagnéstico
onde foi detectada uma persisténcia da Veia Cava um dispositivo de Amplatzer® Vascular Plug ver-
Superior Esquerda (VCSE) com drenagem no seio sdo Il (AGA Medical, Minneapolis, EUA) com bom

corondrio (Figuro ]) Decidiu-se oclui-la utilizando resultado® (Figurg 2) O didmetro minimo da VCSE
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era de 6mm e foi utilizado um dispositivo de 12mm
de didmetro colocado através de uma bainha de
6F desde o dtrio direito através do seio corondrio,
enquanto era controlada a posicdo, as pressoes e
a ocorréncia de curtos-circuitos residuais com um
cateter para propésitos multiplos colocado por via
jugular interna direita e alojado na veia inominada.

A press@o no circuito de Glenn néao foi modificada

significativamente antes e apés a oclusdo do defeito.

A saturac@o periférica aumentou até 88% respiran-
do ar ambiente. Durante o acompanhamento, foi
completada uma anastomose bicavopulmonar ou
cirurgia de Fontan—Kreutzer com tubo extracardioco

sem eventualidades, aos 4 anos de idade.

A persisténcia da VCSE com drenagem no seio
corondrio apresenta uma incidéncia de 0,3% na
populacdo geral e de, aproximadamente, 3 a 10%
dos pacientes com cardiopatias congénitas®. Em
90% dos casos drena no dtrio direito através do seio
corondrio; nos outros pacientes, pode drenar direta-
mente no 4trio esquerdo” ou ter um seio corondrio
sem feto ou raramente atrésico®. Em pacientes com
fisiologia cardiaca univentricular, os candidatos para
a realizacdo da anastomose cavopulmonar ou cirur-
gia de Glenn, devem ter descartada a presenca de
VCSE, uma vez que obrigaria a fazer uma cirurgia
cavopulmonar bilateral, conforme a presenca ou
ndo da veia inominada. Nesta nova fisiologia, o
sangue proveniente da regido cefélica e dos mem-

bros superiores drena totalmente na artéria pulmo-

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

APRESENTACAO DE CASOS

Figura 2: Angiografia em projecdo anteroposterior que
evidencia o tampéo vascular Amplatzer® in situ liberado
no terco médio da VCSE com ocluséo completa

nar evitando a mistura com a circulacéo sistémica.
Se houver uma VCSE patente, como em nosso caso,
o sangue desoxigenado ird drenar através do seio
corondrio no AD, incrementando a cianose periférica
e a possibilidade de embolia sistémica. Por isso, na
confirmacdo deste diagnéstico, realizou-se a oclusdo
desta estrutura vascular, com um incremento signi-
ficativo da saturacédo periférica de oxigénio apés a
intervenc@o'®. A selecdo do material para realizar

o fechamento, que inclui coils e dispositivos, estd
baseada na anatomia e o tamanho do vaso a ser
ocluido. A utilizacdo de coils neste paciente foi des-
cartada, j& que a técnica de implante e o desenho
destes Ultimos podem se complicar com a liberacéo

em posicoes indesejadas e/ou embolizacéo, além
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da eventual necessidade de utilizar multiplos coils
com persisténcia de curtos-circuitos residuais depois

do implante. O tampéo vascular Amplatzer® de

nitinol, autoexpansivel e reposiciondvel antes da circuitos residuais e

liberacéo, colocado através de bainhas de baixo

perfil, foi facilmente adaptado & estrutura vascular.

o

Conflito de interesse: None

Um dispositivo com um didmetro 100% superior ao
diémetro inicial do vaso foi implantado na VCSE,

com oclus@o imediata, sem persisténcia de curtos-
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Dr. José Roberto Murillo Beteta, Cardiologista Intervencionista do Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Peru
Resultados apés 12 meses da dose de ataque

de Rosuvastatina antes do intervencionismo
corondrio na sindrome corondria aguda

Kyeong Ho Yu et al. International Journal of Cardiology 2011, vol 146, pag 68-72.

O beneficio das estatinas na sindrome corondria aguda
é bem conhecido. Alguns anos atrds seu uso comecou a
ser avaliado antes do intervencionismo corondrio (estudo
Armyda) na angina estavel, mostrando diminuicdo do
infarto durante o procedimento e, mais tarde, o estudo
Armyda-ACS, demonstrou uma diminuicéo significativa
dos MACE apés 30 dias, basicamente, pela diminuicdo
dos infartos durante o procedimento.

Este trabalho é o primeiro a avaliar os resultados apos
12 meses da dose de ataque com estatinas antes do
intervencionismo corondrio na sindrome corondria
aguda sem elevacéo do ST. Foram excluidos os
pacientes que recebiam ou tinham recebido estatinas;
445 pacientes foram randomizados em dois grupos,

um para receber 40mg de Rosuvastatina antes do
intervencionismo corondrio e outro de controle. Todos
receberam uma dose de ataque de 300 mg de Aspirina
e 300mg de Clopidogrel; apés o procedimento todos
continuaram com 200mg de Aspirina, 75mg de

Clopidogrel e 10mg de Rosuvastatina.

O objetivo primdrio foi determinar a incidéncia de
MACE apés 12 meses. O critério de avaliag@o primério
foi significativamente maior no grupo de controle (20,5%

o

Conflito de interesse: None

vs. 9,8%; p=0,002). Também foi significativamente
maior no primeiro més (p=0,01) e do més 1 ao 12
(p=0,026). A diferenca foi causada basicamente por
um menor nimero de revascularizacdes no grupo que
recebeu Rosuvastatina (6,2% vs. 11,4%; p=0,055).

As curvas de Kaplan-Meyer mostram que também o
critério combinado de morte e infarto néo fatal foi
significativamente menor no grupo de Rosuvastatina

(HR 3,71; p=0,021). Na andlise multivaridvel, a dose de
ataque de Rosuvastatina foi um fator independente de
reducdo de risco de MACE apés 12 meses, e o infarto
durante o procedimento foi um fator preditor para
MACE. Os autores concluem que o uso de uma dose de
ataque alta de Rosuvastatina, antes do intervencionismo
corondrio na sindrome corondria aguda sem elevacédo
do ST, melhora os resultados no longo prazo,
possivelmente pela inibicdo da resposta inflamatéria

durante o procedimento @
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

Tratamento endovascular da aorta

tordcica

//
Dr. Oscar Mendiz

Buenos Aires, Argentina

1. Que método o senhor utilizaria para realizar
o diagnéstico de uma sindrome aértica aguda
da aorta tordcica, visando o tratamento
endovascular?

A angiotomografia helicoidal de multiplos cortes,
especialmente a de 64 detectores, com contraste
infravenoso e reconstru¢do 3-D, me parece o
melhor método de aproximacéo para uma sindrome
aértica aguda. Na maioria dos casos, permite

fazer o diagnéstico e planejar uma estratégia de

tratamento.

2. Como o senhor abordaria tecnicamente um
aneurisma que compromete o cajado aértico,
em um arco tipo lI?¢

Sugiro analisar caso por caso. Em aqueles onde
existe um aneurisma na parte distal do cajado

e existe um colo entre a carétida primitiva e o
aneurisma, é possivel e temos realizado alguns
implantes diretos com dispositivos de liberacéo
proximal controlada com bons resultados (ndo para
o inicio de uma experiéncia). De n&o ser assim,
sugiro pensar em cirurgia ou em uma estratégia

hibrida (“debranching” e depois um stent graft).

Chefe do Departamento de Cardiologia Intervencionista da Fundacdo Favaloro

3. O senhor acha que os tratamentos hibridos
s@o a solug@o para a patologia da aorta
torécica que compromete os vasos supra-
adrticos?

Me parece uma boa solucéo, mas ndo acredito

que seja necessdrio exagerar. Quando observo
algumas séries me parece que sdo usados mais do
necessdrio. Também néo descartaria definitivamente
a cirurgia, uma vez que ndo temos produzido
estudos clinicos com evidéncias que apdiem essa

afirmacéo.

4. Como o senhor realiza o acompanhamento
apés o tratamento endovascular de um
aneurisma de aorta tordcica?

Embora atualmente estamos tentando irradiar
menos os pacientes, porque muitos deles ainda
s@o jovens, em caso de AAA realizamos eco
Doppler. No caso de aneurismas tordcicos e
disseccoes, realizamos tomografia com contraste
IV. A sequéncia sugerida no nosso centro é: apds o
implante (dentro dos 30 dias), apds 6 e 12 meses,
e depois anualmente. Acho que se o resultado foi

satisfatério, é possivel separar um pouco mais.
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Mesmo que a angiotomografia é superior, uma
TAC axial aporta a maioria dos dados quando néo
existem complicacées; e quando elas existem, é

necessd@ria uma reconstrugdo 3-D.

5. O tratamento endovascular pode modificar a
histéria natural da disseccéo tipo B de Stanford?
Acredito que sim, especialmente na situagdo

aguda, mas néo temos sido capazes de provd-

lo com contundéncia, talvez porque nos registros
patrocinados pela indisiria e nos estudos Gostariamos de conhecer a sua opiniGo sobre os

randomizados foram incluidos pacientes que ndo artigos comentados neste nimero.

representam o total da populagéo e

Escreva para: proeducar@solaci.org

Conflito de interesse:

Financiamento em pesquisa e conselho asessor do Cordis
Financiamento em pesquisa de BSCI

Honordérios recebidos da Eli Lilly como palestrante
Empresa familiar: Medikar SA Argentina

SOLACI'11 Actividad pre-congreso

SANTIAGO DE CHILE 2 de Agosto de 2011

Il Curso "José Gabay" para Intervencionistas
en Entrenamiento de ProEducar-SOLACI

Director: Dr. Hugo F. Londero - Directores asociados: Dr. Ari Mandil y Dr. Leandro |. Lasave

Concurso sobre uso de las Redes Concurso de Casos para Discusion
Sociales en Cardiologia Intervencionista

Estamos nvitandolos a enviar proyectos que se Los invitamos a enviar casos en los que se ulilizo una
basen an la aplicacidn de las Redes Sociales técnica innovadora, se abordaron sifuaciones clinicas
mas conocidas a la Cardiologia Intervencionista. 0 anatdmicas no habituales o se encontrd solucion a
Este provecto deberd estar estructurado de fa una complicaciin en las dreas de 1) Diagnéstico
siguiente manera para su consideracion: por imagenes en Cardiologia Intervencionista
2) Lesiones de tronco Coronaria lzquierda y
* [niroduccion sobre ef objetivo del trabajo Bifurcaciones 3) Tratamiento Endoluminal de las
» Aplicabilidad del proyecto Valvulopatias y 4) 1AM, Acceso Radial y otros,
= implementacién
* Herramientas para e confrol del contenico El autor principal de fos casos sefeccionados
obtendrd la inscripcidn &l Congreso, el vigje en clase
El autor ganador obtendra el viaje a un congreso econdmica y la estadia durante los dias del Congreso
intamacional

Ver requisitos, forma de envio, bases y condiciones en la web
del congreso SOLACI 2011

www.solacicongress.com





