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Dra. Aurea J. Chaves

Cardiologia, Sao Paulo, Brasil

Médica do Servico de Cardiologia Invasiva do Instituto Dante Pazzanese de

Editora da Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva

Estimados colegas:

Foi com grande satisfacdo que recebi o convite para
elaborar o editorial de junho do Boletim Educativo
ProEducar que, desde 2005, vem cumprindo com
destaque sua missdo de formar e atualizar os membros

da SOLACI.

Essa edicdo traz duas revisdes de temas de grande
interesse e imediata aplicabilidade clinica. Gerardo
Zapata, do Instituto Cardiovascular de Rosario, Argenti-
na, aborda o tratamento da sindrome corondria aguda
sem elevacdo do ST. Lembra o cardter heterogéneo da
sindrome e a necessidade da estratificacdo precoce de
risco; as mais recentes estratégias de antiagregacéo
plaquetdria, incluindo o Prasugrel e o Ticagrelor; a
anticoagulagé@o com Fondaparinux em pacientes com
alto risco de sangramento; a estratégia invasiva <24h
da internacéo em pacientes de muito alto risco e as
vantagens do acesso radial na reducéo das complica-

¢oes vasculares.

Francisco Garay, da Pontificia Universidad Catélica de
Chile, faz completa revisdo do fechamento percuténeo
do canal arterial, esclarecendo quais séo as indicacoes

para o acesso venoso anferégrado e arterial refrégra-

do, as caracteristicas das préteses disponiveis para
oclus@o e as particularidades do fechamento do canal
arterial em adultos. O caso clinico apresentado por
Jorge Gémez, de Buenos Aires, Argentina, mostra a
versatilidade da indicacdo da ocluséo do canal arterial,
ao tratar um resultado cirdrgico inadequado, em crian-

ca com Sindrome de Down.

Por fim, Marinella Centemero, do Instituto Dante
Pazzanese, Sdo Paulo, Brasil, responde questées a
respeito do tratamento antiplaquetdrio pds-angioplastia
corondria. Comenta os estudos DAPT e OPTIMIZE, que
tentardo definir o tempo 6timo de antiagregagéo dupla,
a estimativa do risco de trombose versus sangramen-
to na deciséo de manter ou ndo a antiagregacdo no
per-operatério de cirurgias programadas, os nichos de
indicacdo do Prasugrel, o manuseio de pacientes que
necessitam anticoagulagéo oral crénica e o uso dos

inibidores de bomba de prétons.

Boa leitura a todos!

Dra. Aurea J. Chaves
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Novidades no tratamento da sindrome
corondria aguda sem elevacdo do ST

/!
Dr. Gerardo Zapata
Chefe da Unidade Corondria

As sindromes corondrias agudas (SCA) sem ele-
vagdo do ST (SCASEST) representam a causa mais
comum de ingresso nas salas de cuidados intensivos
corondrios, com uma taxa de complicacdes muito

alta no curto prazo.

Abrangem um grupo heterogéneo de pacientes com
diversas formas clinicas de apresentagéo, diferen-
tes antecedentes cardiovasculares e alteracées no
eletrocardiograma, mas com uma fisiopatologia
em comum: a ocluséo trombética parcial de uma
artéria corondria epicdrdica por uma fissura ou
erosdo de uma placa preexistente com a conseguin-

te isquemia/necrose do miocdrdio.

A répida avaliagdo clinica e a realizagdo de um
ECG mostram, em auséncia de uma elevacéo per-
sistente do segmento ST, a falta de necessidade de
reperfusdo do vaso culpado; portanto, o tratamento
a seguir consistird em medidas anti-isquémicas e
antitrombinicas guiadas, na minha opinido, por

uma estratificag@o do risco correta e precoce.

Como estratificar o risco dos nossos pacientes?
Embora a estratificacdo precoce do risco em
pacientes com SCASEST exija uma aproximagdo

multifatorial, a determinacéo de troponinas (Tn)

Instituto Cardiovascular de Rosario, Argentina.
Presidente da Sociedade de Cardiologia de Rosario.

no sangue durante as primeiras horas de hospitali-
zacdo estdo fortemente correlacionadas e, de forma
independente, com um prognéstico adverso. Valo-
res elevados de Tn T ou | demonstraram multiplicar
entre trés e quatro vezes o risco de morte/infarto/
necessidade de intervencdo, Tn TRR 2,7 [IC 95%
2,1-3,4] e Tn I RR 4,2 [IC 95% 2,7-6,4].

Além disso, dados do ECG, tais como a presenca e
a magnitude do descenso do segmento ST indicam
uma maior severidade e extensdo das lesées coro-
ndrias, deterioracdo da funcdo ventricular esquerda
e maior mortalidade, conforme fica comprovado
em uma subandlise do estudo FRISC Il. Dados do
estudo PARAGON B indicam uma menor sobrevida
apds 6 meses, segundo a magnitude da depressdo

do segmento ST e a presenca de troponinas.

Né&o menos importante na hora de predizer o risco
é a considerac@o da taxa de hemorragia para esta-
belecer corretamente o progndstico, assim como as

complicagées da intervencdo a ser implementada.

Na atualidade muitos modelos matemdticos (scores)
ajudam a calcular com maior precisdo o risco atra-

vés da interacdo com mdltiplas varidveis.
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Como realizar a antiagreagéo plaquetdria?

1. Doses de AAS e Clopidogrel e tempo de
tratamento

CURRENT/OASIS 7 é um estudo randomizado,
multicéntrico, multinacional e de grupos paralelos
que incluiu aproximadamente 17000 pacientes
com SCA de alto risco, que eram submetidos a
uma estratégia invasiva antes das 72 hs. Com
mascaramento, os pacientes recebiam doses altas
de Clopidogrel (600mg de ataque antes do estudo
hemodindmico, seguidos por 150mg/dia por 7 dias
e 75mg/dia até o dia 30) ou doses padrao (300mg
de ataque seguidos de 75mg/dia).

Além disso, os pacientes foram randomizados de
forma aberta para receber Aspirina em doses altas
(325-300mg/dia) ou doses baixas (100-75mg/dia)

uma vez por dia.

A varidvel analisada foi a combinacéo de morte por
causa cardiovascular, infarto de miocardio ou AVC
ap6s 30 dias, e a varidvel de seguranca, hemorra-
gia grave.

O estudo demonstrou que as doses altas de Clo-
pidogrel estavam associadas a uma reducdo do
risco relativo (RRR) do critério de avaliacéo de 15%
e uma RRR de 42% na trombose do stent, com au-
mento ndo significativo da hemorragia. Néo foram

encontradas diferencas entre as doses de Aspirina

wm W™ W
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com maior hemorragia gastrointestinal no grupo

com doses altas.

2. Dupla antiagregacéo com Prasugrel
O Prasugrel é uma tienopiridina de terceira ge-

racdo, inibidor dos receptores P2Y ., de maior po-

12/
téncia antiagregante, avaliado no estudo TRITON-
TIMI 38 em mais de 13000 pacientes, administran-
do 60mg de dose de ataque seguidos de 10mg/
dia, comparado com 300mg de ataque seguidos de
75 dia de Clopidogrel. O estudo demonstrou uma
reducéo do critério de avaliacdo combinado de
morte/IAM/AVC de 13% com um claro excesso na
hemorragia maior. Foi observada uma RRR de 52%

de trombose do stent.

3. Prasugrel comparado com Clopidogrel em
altas doses

PRINCIPLE-TIMI 44, este estudo multicéntrico,
randomizado, duplo cego, controlado, de fase 2,
foi criado para comparar a capacidade de inibicdo
plaquetdria de uma dose de ataque de 60mg

de Prasugrel vs. 600mg de Clopidogrel em 200
pacientes submetidos & coronariografia e ATC. A
inibicdo da antiagregacdo plaquetdria foi signifi-
cativamente maior com Prasugrel, e também mais
constante e com menos resisténcia ao fdrmaco.

Nao foram observadas hemorragias maiores com
score TIMI.

A |- 2 W |- 2 6 B

SOLCIEDAD
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DE CARDIOLOGIA
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4. Novos horizontes

O Ticagrelor surge como um novo antiagregante
plagquetdrio, néo tienopiridinico, reversivel, com
acdo mais rdpida e uniforme que o Clopidogrel em
18.624 pacientes com SCA (estudo PLATO). Os
pacientes foram randomizados para receber 180mg
de ataque de Ticagrelor, seguido de 90mg duas ve-
zes por dia, e 300 a 600mg de dose de ataque de
Clopidogrel, seguido de 75mg dia. O obijetivo final
do estudo foi combinado: avaliar morte, infarto e
AVC apés 180 dias. O Ticagrelor reduziu em 16%
o critério de avaliacdo combinado (9,8% vs. 11,7%;
RR 0,84; p 0,001), sendo observada também uma
pequena diminuicdo da taxa de morte como critério
de avaliacdo secunddrio em 21% (4,0% vs. 5,1%;
RR 0,79; p 0,001). Nao houve diferencas na taxa
de hemorragia maior com tendéncia a um maior
numero de AVC, menor sangrado em pacientes de-
rivados para CABG e menor trombose do stent com
Ticagrelor. Os pacientes tratados com Ticagrelor
apresentaram uma maior taxa de dispnéia e pausas
no ECG. Embora néo contemos com o farmaco
atualmente, parece ser atraente para pacientes nos
quais desconhecemos a anatomia corondria no
comeco do tratamento, e tenham que receber um

bypass aorto-corondrio (CABG).

Outras opgdes para anticoagulagéo
Dados do estudo OASIS 5
L . Tabela 1:
indicam que a Fondaparing,
um inibidor sintético do fator
Critério de avaliagao

Morte, infarto ou AVC

Xa, é similar & Enoxaparina em
reducdo de eventos cardiovascu- i
lares maiores, com uma menor |

taxa de hemorragias graves, Isquemia refratria

Morte, infarto, isquemia refrataria
Morte, infarto, AVC, isquemia refratéria, re-intervencéo
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mas maior trombose do cateter durante os estudos

diagnésticos ou a angioplastia corondria.

O estudo FUTURA/OASIS 8, randomizado, duplo
cego e de grupos paralelos, demonstrou em 2026
pacientes de alto risco com SCASEST submetidos a
angioplastia corondria e tratados desde a unidade
corondria com Fondaparina, que a trombose do
cateter é infrequente (0,1 a 0,5%). Também que
doses baixas (bolo de 50 U/Kg), comparadas com
doses padréo (bolo de 85 U/Kg) de heparina ndo
fracionadas realizadas na sala de Hemodinémica
ndo apresentam diferencas em relacéo as hemo-
rragias no ponto da puncéo, hemorragia maior

durante a angioplastia e eventos maiores.

Estratégia invasiva

1. Tempo do intervencionismo corondrio

No estudo TIMACS foram incluidos 3031 pacientes
com SCASEST de alto risco (2 de 3 critérios: idade
>60 anos, isquemia no ECG, troponina elevada)
designados randomizadamente para uma estratégia
invasiva precoce (coronariografia e angioplastia do
vaso culpado o antes possivel, e em qualquer caso
antes de transcorridas 24 horas desde o ingresso)
ou a uma estratégia invasiva tardia (coronariogra-
fia e ATC, néo antes das 36 horas). A estratégia

invasiva precoce ndo diminuiu significativamente o

Resultados do estudo TIMACS: Risco Relativo (RR) apés 6 meses da estra-
tégia invasiva precoce comparada com a estratégia invasiva tardia

RR IC95% p

085 068106 015 |
072 058089 0002 |
084 071099 003 |
030 017053  <0.00001 |
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critério de avaliagdo primério de morte CV, infarto Resumo das novas evidéncias no tratamento

ou AVC. Somente no subgrupo de pacientes de risco  dos SCASST

muito alto (score GRACE maior de 140) o critério de 1. Altas doses de Clopidogrel (600mg de ataque

avaliagdo primdrio diminuiu de forma significativa e 150mg de manutencdo por uma semana) em

com a estratégia invasiva precoce. NGo houve di- pacientes com alto risco isquémico e intervencio-

ferencas significativas na taxa de hemorragia maior nismo precoce. Estudo CURRENT OASIS 7.

entre ambas as estratégias. (Tabela 1) 2. Aspirina, sempre em doses baixas. Estudo

CURRENT OASIS 7.

2. Tipo de acesso arterial 3. Prasugrel no lugar do Clopidogrel em pacientes

No ensaio RIVAL participaram 7021 pacientes de com alto risco de trombose do stent. Estudo

158 hospitais de 32 pafises. Aproximadamente TRITON TIMI 38.

metade deles vinham do ensaio CURRENT-OASIS 4. O intervencionismo precoce, dentro das 24

7; foram acrescentados 3180 pacientes apds a horas do ingresso, oferece vantagens somente

finalizacéo do estudo. Os pacientes incluidos tinham no subgrupo de pacientes com risco muito alto.

SCA com ou sem elevagdo do segmento ST. Foram Estudo TIMACS.

comparadas as vias de acesso radial e femoral no 5. Em pacientes com alto risco de hemorragia, a

tratamento do SCA e foi demonstrado que pela anticoagulagdo com Fondaparina é uma opcéo,

via radial nGo é era diminuida a taxa de morte, mesmo no cendrio do intervencionismo corond-

infarto de miocdrdio, hemorragia relacionada com rio. Estudo FUTURA OASIS 8.

o bypass corondrio e CABG apés 30 dias; mas o 6. O acesso radial néo diminui os eventos cardio-

acesso radial diminuiv em 63% o risco de compli- vasculares, mas reduz o risco de complicagdes

cacdes vasculares. Esta é uma via preferida pelos vasculares. Estudo RIVAL @

pacientes e que oferece uma alta precoce e segura.

Conflito de interesse: Nenhum

Bibliografia recomendada:

- CURRENT OASIS 7

Mehta SR et al. Double-dose versus standard-dose clopidogrel and high-dose versus low-dose aspirin in individuals undergoing percutaneous coronary

intervention for acute coronary syndromes (CURRENT-OASIS 7): a randomised factorial trial. Lancet 2010; 376,1233-43.

- TRITON . TIMI 38

Wiviott SD et al. Prasugrel versus clopidogrel in patients with acute coronary sindromes. NEJM 2007;357:2007-15.

- PLATO

Wallentin L et al. Ticagrelor versus Clopidogrel in patients with acute coronary syndromes. NEJM 2009;361:1045-57.

- TIMACS

Mehta SR et al. Randomized comparison of early vs delayed invasive strategies in high risk patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndromes:

Main results of the Timing of Intervention in Acute Coronary Syndromes (TIMACYS) trial.

American Heart Association 2008 Scientific Sessions; November 10, 2008; New Orleans, LA. Late Breaking Clinical Trials Session 2

- FUTURA OASIS 8

Low-Dose vs Standard-Dose Unfractionated Heparin for Percutaneous Coronary

Intervention in Acute Coronary SyndromesTreated With Fondaparinux. The FUTURA/OASIS-8 Randomized Trial. JAMA 2010;304,1339-49.

- RIVAL

Saniit SJ et al. Radial versus femoral access for coronary angiography and intervention in patients with acute coronary syndromes (RIVAL): a randomised,

parallel group, multicentre trial. Lancet 2011;377:1409-1420.
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Intervencdes Congénitas
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Fechamento percuténeo do conduto arterioso
persistente: do lactente menor até o adulto

| Dr. Francisco Javier Garay
Cardiologista Pediatra Intervencionista
Professor Assistente

Divisdo de Pediatria

Pontificia Universidad Catélica de Chile

Introducéo

O conduto arterioso persistente (CAP) é uma
patologia comum na prética didria do cardiologista
pediatra. Quando aparece de isolada corresponde
aproximadamente a 10% do total das cardiopatias
congénitas. Hoje em dia é possivel o fechamento do
conduto arterioso persistente por via percutdnea na
grande maioria de os pacientes adultos e pedidtri-
cos. A experiéncia dos intervencionistas pedidtricos
permitiu estender as técnicas de fechamento
percutéineo de CAP a pacientes cada vez mais
novos, sendo também possivel ocluir um conduto
arterioso de grande tamanho e morfologia variada,
e inclusive confrontar situacées particulares como o
fechamento de CAP em pacientes adultos com
hipertensdo pulmonar associada.

Desde a primeira experiéncia relatada de fechamen-
to percutdneo de CAP por Portsmann em 1967, a
técnica deste procedimento tem evoluido, assim
como os dispositivos disponfiveis com este propdsito.
Foram usados coils e outros dispositivos de configu-
racGo variada. O objetivo deste artigo é revisar as
diversas técnicas e dispositivos existentes para
abordar o fechamento de CAP

Vias de abordagem
O procedimento é realizado através de acessos
vasculares femorais arterial e venoso, sendo possivel

atravessar o conduto arterioso com um cateter
multipropésito desde o extremo pulmonar para a
aorta descendente (acesso venoso anterdgrado) ou é
possivel cruzd-lo desde o extremo aértico para o
tronco da artéria pulmonar (acesso arterial retrégra-
do). Redlizar o implante do dispositivo oclusivo
selecionado desde um acesso venoso oferece a
vantagem de permitir realizar aortografias para
controlar e, eventualmente, corrigir a posicdo do
dispositivo antes da sua liberacéo definitiva. Em
ocasides, cruzar o conduto arterioso desde o extremo
pulmonar pode ser dificil e consumir tempo do
procedimento, dada sua habitual forma cénica com
a porcé@o mais estreita no extremo pulmonar. Do
outro lado, uma abordagem desde um acesso
arterial permite cruzar o conduto arferioso com
extrema facilidade, uma vez que a ampola do
conduto é habitualmente mais ampla, mas implantar
um dispositivo oclusivo através desta via nos impede
controlar angiograficamente a posicdo do dispositivo
antes da sua liberacdo. Um recurso técnico adicional
para enfrentar um CAP dificil de cruzar é abordar o
conduto arterioso desde o extremo adrtico, posicio-
nando uma guia suave em uma artéria pulmonar e,
posteriormente, com um laco (snare) sujeitar o
extremo da guia e exteriorizd-la pela veia femoral,
conformando uma asa arteriovenosa que permita
atravessar o CAP de forma anterégrada para a
realizacdo do procedimento.
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Coils

Em 1992 Cambier relatou a viabilidade de fechar o
CAP utilizando os coils de Gianturco, que demons-
traram utilidade e eficdcia fundamentalmente em
CAP pequenos (< 2,5mm). Para implantar estes
coils, o conduto é cruzado com um cateter multi-
propdsito 4Fr desde o extremo aértico até a artéria
pulmonar. Estes coils consistem em uma espiral de
aco de 0,038 polegadas de didmetro com fibras de
Ddcron para aumentar seu poder trombogénico, e
sGo implantados com um cateter multipropésito e
empurrados com uma guia metdlica 0,035 até ser
exteriorizados progressivamente fora do cateter,
cuidando de deixar 3/4 de asa no extremo pulmo-
nar do CAP e o resto do coil na ampola do conduto
tentando colocar 2 ou 3 asas dentro da ampola,
dependendo do seu didmetro e comprimento
(Figura 1).

Figura 1. A) Coil Flipper® de liberagdo controlada. B) Aortografia que mostra a
morfologia mais comum, cénica, do conduto arterioso persistente. C) Conduto
arterioso fechado com Coil Flipper®. Uma asa foi deixada no extremo pulmonar e o
resto do coil na ampola do conduto.

Na medida em que foi tentado o fechamento de um
CAP de maior diGmetro com este tipo de coils, ficou
evidente a maior incidéncia de filtracdo residual,
assim como de embolizacdo dos coils para o terri-
tério vascular pulmonar ou, com menor frequéncia,
para o territério aértico. Por isso, foram introduzidas
modificacées na técnica original e no design dos
coils. Estes coils podem ser implantados com a
ajuda de um lago ou com biotomo, para garantir a

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

estabilidade e evitar embolizacées durante o
implante. E possivel implantar coils mais rigidos, de
0,052 pulgadas, mais resistentes & embolizagéo;
também é possivel implantar coils adicionais sobre o
primeiro em caso de persisténcia da filtracdo
angiogréfica significativa, embora a manipulagéo
sobre um coil recentemente implantado sempre
implique em risco de deslocamento e embolizacéo.
Outra alternativa é implantar multiplos coils de
forma simultdnea, unidos com sutura e com a ajuda
de um laco ou biotomo e, por Gltimo, o procedi-
mento também pode ser realizado a partir de um
acesso anterégrado, minimizando o potencial dano
vascular arterial no caso de lactentes e necessidade
de cateteres de 5Fr ou mais.

Com relagéo as modificacées do coil, foi
incorporado um sistema que permite a fixacdo do
coil no cabo de entrega
com um parafuso (figura
1), permitindo assim o
controle do coil, inclusive
uma vez aberto
(Flipper® detachable
coil, Cook). Finalmente,
se a posicdo do coil é
satisfatéria, ele é
liberado com rotacéo
anti-hordria do cabo.
Assim, possibilita-se um
implante mais controlado
e sdo evitados os riscos
de embolizacé@o. A maior
ocorréncia de filtracdo residual e necessidade de
implantar coils adicionais ao tentar o fechamento de
CAP maiores de 2,5 a 3mm fez que seja preferida a
utilizag@o de dispositivos de maior volume para o
fechamento destes DAP de diémetros maiores.

Em recém-nascidos prematuros, onde o fechamento
de CAP continua sendo majoritariamente de reso-
lucéo cirlrgica, existem reportes e pequenas séries
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sobre a possibilidade de fechamento percutneo de
CAP com efetividade em criangas de mais de 2,5 kg.
Em casos selecionados foram utilizados coils para o
fechamento de CAP com um sucesso razodvel.

Dispositivos Amplatzer

Desde a década de 70, foram testados diferentes
dispositivos para fechamento percuténeo de CAP (a
double umbrella de Rashkind, a bolsa de Gritka, o
oclusor de Bard); mas todas estas experiéncias
comunicaram um curto-circuito residual maior que o
aceitével com uma técnica de implantagdo compli-
cada. No ano 1997 foi introduzido o dispositivo
Amplatzer para CAP (Amplatzer Duct Occluder®,
AGA) que rapidamente ganhou aceitagéo e foi
instalado como dispositivo preferido para fechamen-
to de CAP pela simpleza da técnica de implante, a
alta porcentagem de fechamento (> 98%) e a
possibilidade de fechar um CAP de grande tamanho
que exige acessos vasculares de um tamanho
razodvel.

O dispositivo Amplatzer
Duct Occluder® (Figura 2)
consiste em uma estrutura
de nitinol com uma forma
semelhante a uma tampa,
com um corpo cilindrico,
de didmetro levemente
menor (2mm) no extremo

pulmonar que no extremo

aértico. Estas duas medi-
das séo utilizadas para
nomear os tamanhos dos
dispositivos disponiveis circuito residual.

(5/4, 6/4 e até 16/14mm,

com incrementos de 2mm).

O dispositivo também tem um disco de retencdo no
extremo, cujo diGmetro é 4mm maior que o extremo
aértico do corpo do dispositivo. O tamanho do
dispositivo a implantar é selecionado considerando
que o didmetro proximal do dispositivo seja 2mm

Figura 2. A) Dispositivo Amplatzer Duct Occluder® B) Conduto arterioso persisten-
te amplo de morfologia cléssica. C) O dispositivo foi implantado dentro do conduto
arterioso e a aortografia de controle mostra o fechamento completo sem curto-

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

maior que o diGmetro menor do conduto arterioso.
Em teoria, permite ocluir condutos arteriosos de até
12mm de didmetro. O interior do dispositivo contém
poliéster para aumentar a capacidade e a velocida-
de de oclusdo, e tem um microparafuso no extremo
pulmonar que permite a uniGo com o cabo de
entrega e a recaptura, inclusive depois de implanta-
do, antes da liberacéo. Para o implante, o acesso
deve ser venoso femoral e deve exige um introdutor
5 a 8 Fr. Uma vez que foi possivel cruzar o conduto
arterioso com um cateter multipropésito, empurra-se
uma guia de intercambio 0,035 na aorta descen-
dente e é ingressada sobre ela uma bainha longa
de tipo Mullins do tamanho recomendado para o
dispositivo, deixando o extremo na aorta descenden-
te tordcica. Através da bainha, é introduzido o
dispositivo selecionado, abrindo o disco de retencéo
na aorta e tracionando todo o sistema apoiando o
disco de retengéo sobre a ampola do conduto. O
corpo do dispositivo abre-se dentro do conduto
arterioso, deixando seu extremo proximal insinuado

na artéria pulmonar (Figura 2).

A posicéo é controlada com uma aortografia e,
caso seja adequada, o dispositivo é liberado com
rotacdo anti-hordria do cabo de entrega. A expe-
riéncia com o dispositivo de Amplatzer® informa
porcentagens de fechamento entre 98 e 100%. Com

4 Anterior
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a experiéncia atual, as complicagdes sdo incidentais,
limitadas a embolizacées quando se tratam condutos
de grandes dimensdes ou os riscos de obstrucéo
aértica ou de ramo pulmonar esquerdo durante o
implante em lactentes pequenos. Em geral, é possivel
tratar com seguranca lactentes com mais de 5 kg.
Em 2008 Amplatzer lancou no mercado um novo
desenho de dispositivo para fechamento de CAP; o
Amplatzer Duct Occluder Il ® (ADO Il ®) é um dispositi-
vo simétrico, autocentrante, construido com uma dupla
malha densa de nitinol, que possui um corpo central e
dois discos laterais simétricos que giram sobre o corpo
central permitindo que o dispositivo se acomode & sua
disposicéo particular (Figura 3).

Figura 3. A) Dispositivo Amplatzer Duct Occluder [|®
(ADO 1I®). B) Aortografia que mostra um conduto
arterioso persistente. C) Dispositivo ADO |I® implanta-
do no conduto arterioso, mas ainda unido ao cabo de
entrega. D) Dispositivo ADO lI® liberado e aortografia
que mostra oclusdo completa do conduto arterioso e
auséncia de curto-circuito residual.

O ADO lI® estd disponivel com didmetros entre 3 e
6mm no corpo central, sendo os discos laterais 6mm
maiores que o corpo. Para a selecdo do ADO II®
sugere-se que o corpo central seja 0,5 a 1mm maior
que o diémetro da regido média do CAP Ele é implan-
tado através de uma bainha longa de 4 a 5 Fr, seja
pela via anterégrada ou pela via retrégrada. As

4 Anterior
) Siguiente
I<Indice
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experiéncias com este dispositivo apenas estdo sendo
publicadas, mas mostram uma alta eficécia. E possivel
fechar CAP de até 5 a 6mm, e pode ser particularmente
Util em CAP curtos do tipo janela aorto-pulmonar.
Outro dispositivo da familia Amplatzer utilizado para
ocluir DAP é um dispositivo genérico de oclus@o
vascular chamado Amplatzer Vascular Plug lI®(AVP
[I®). Este dispositivo é um dispositivo simétrico auto-
expansivel consistente em uma supla malha densa

de nitinol de configuracéo cilindrica com um corpo

central e dois discos laterais (figura 4).

Figura 4. A) e B)
Aortografia que
mostra um tipico
conduto arterioso
persistente cdnico
tipo A na
classificacéo de
Krichenko e sua
oclusdo com um
dispositivo AVP [I®.
C) e D) Aortografia
que mostra um
conduto arterioso
persistente tubular
tipo C na
classificagéo de
Krichenko e sua
oclusdo com um
dispositivo AVP [I®.
E) e F) Aortografia
que mostra um
conduto arterioso
persistente com
estreifamentos
multiplos tipo D na
classificagéo de
Krichenko e sua
oclusdo com um
dispositivo AVP [I®.
G) e H) Aortografia
que mostra um
conduto arterioso
persistente alongado
tipo E na
classificagéo de
Krichenko e sua
oclusdo com um
dispositivo AVP [I®.

4 Anterior
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REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

Este dispositivo estd disponivel em diGmetros entre 4
a 22mm com intervalos de 2mm. Sendo um disposi-
tivo simétrico, pode ser implantado através de uma
bainha longa desde 4 Fr, seja pela via anterégrada
ou pela retrégrada. Estdo sendo publicadas as
experiéncias com este dispositivo para fechamento
de CAP. mas ele tem se mostrado muito efetivo na
capacidade de ocluséo, e Util no conduto arterioso
de morfologia pouco usual
(Figura 4) como os tubula-
res ou tipo tunel (tipo C de
Krichenko), CAP com mul-
tiplos estreitamentos (tipo
D) e cénicos alongados
(tipo E). Tem utilidade para
fechar o CAP em lactentes
pequenos, evitando um

4 Anterior
» Siguiente
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Ovutros dispositivos

Os coils Nit-Occlud® (Alemanha, pfm) disponiveis
desde 2001 t&m sido utilizados com difuséo na
América Latina. Consiste em um coil de aco inoxidd-
vel que quando implantado adquire uma configu-
racdo cbnica que ocupa e se estabiliza dentro da
ampola do conduto, e um segundo cone reverso

que é configurado no extremo pulmonar (Figura 5).

Figura 5. A) Coil Nit-Occlud®. B) Aortografia que mostra um amplo conduto
arterioso persistente. C) A oclusdo completa com um Coil Nit-Occlud® sem
curto-circuito residual.

disco de retencdo proemi-
nente na luz da aorta.

ATUALIDADES DE A INDUSTRIA
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E implantado a partir de um acesso venoso anteré-
grado através de um cateter multipropésito 4 a 5 Fr.
A informacéo publicada é pouca, mas é mostrado
como um dispositivo efetivo e com uma taxa de
fechamento de 71% apds 24 horas e 93% apds 6
meses. A vantagem sobre os dispositivos anteriores

é sua relativa conveniéncia econémica e a possibili-

dade de ocluir CAP de até 4 a 5mm.

Este ano (2011) comecou a ser testado outro
dispositivo fabricado por pfm Bolivia chamado
Nit-Occlud PDA-R®, que consiste em uma malha
trancada de nitinol, com uma configuracéo tipo
tampa (Figura 6), mas com um sistema de configu-
racéo reversa do disco de retencdo e um sistema de
fixacdo que ndo inclui um microparafuso, mas sim
uma guia 0,018 no nucleo do dispositivo, o que
permite uma menor fensdo no cabo de entrega so-
bre o dispositivo, como acontece com o Amplatzer.
A informacéo preliminar com este dispositivo fala de
uma alta taxa de oclusd@o, ndo téo imediata como
com o Amplatzer, mas que melhora em horas a

meses de acompanhamento.

Figura 6. A) Dispositivo Nit-Occlud PDA-R®. B)
Aortografia de um amplo conduto arterioso persistente.
C) Sua oclus@o completa com um dispositivo Nit-
Occlud PDA-R®.

4 Anterior
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Fechamento de CAP em pacientes adultos

O procedimento é tecnicamente similar ao descrito
para pacientes pedidtricos, mas a persisténcia de um
CAP por muitos anos até a vida adulta expde estes
pacientes a sofrerem um dano da vasculatura
pulmonar por causa da sobrecarga crénica de fluxo
e de pressdo neste territério. Isto pode conduzir a

modificacées histolégicas na capa média das
arteriolas pulmonares consistentes em hipertrofia da
capa muscular, infiltracdo de células inflamatérias e,
finalmente, fibrose, com a resultante de aumento da
resisténcia vascular pulmonar e hipertenséo pulmo-
nar. Este processo pode ter graus varidveis de
severidade e reversibilidade, até o extremo em que a
resisténcia vascular pulmonar supera a resisténcia
vascular sistémica e se produz a inversdo do curto-
circuito através do CAP, com aparicdo de cianose
(sindrome de Eisenmenger), momento em que & néo
é possivel a oclusdo do CAP Devido a isto, estes
pacientes devem ser avaliados muito cuidadosamen-
te antes de indicar o fechamento do CAP para eles.
Esta avaliagdo deve incluir um estudo hemodindmico
para medir a pressdo da artéria pulmonar, quantifi-
car a magnitude do shunt de esquerda & direita,
realizar um teste de reatividade vascular pulmonar
com oxigénio, éxido nitrico ou adenosina em infuséo
e, nestas condicdes, objetivar se ocorre uma
diminuigéo da pressédo da artéria pulmonar ou um
aumento do shunt de esquerda a direita, o que
traduziria uma queda na resisténcia vascular
pulmonar. Inclusive pode ser necessdrio realizar um
teste de oclusdo do conduto arterioso com um baldo
de angioplastia e avaliar se isso é traduzido em uma
reducdo da presséo da artéria pulmonar. E possivel
indicar o fechamento do CAP se é provada a
existéncia de um curto-circuito predominante de
esquerda & direita, ou existe uma resposta vasodila-
tadora da vascular pulmonar e é mantido um indice
de resisténcia vascular pulmonar menor a 8 U
Wood. Em caso de tentar o fechamento de CAP
extremadamente grandes associados & resisténcia
vascular pulmonar elevada, foi relatado o uso de
dispositivos Amplatzer com disco duplo, como os
dispositivos de oclusdo para CIA ou CIV. < Anterior
» Siguiente
IIndice
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Concluséo

Hoje em dia, é possivel realizar um fechamento de
CAP pela via percuténea na grande maioria dos
casos, seja em pacientes pedidtricos pequenos
como em adultos. Com as técnicas e dispositivos
disponiveis na atualidade é possivel ocluir CAP de
variada morfologia. E possivel resolver com sucesso
casos tecnicamente demandantes, como DAP

o

Conflicto de interés: Nenhum

grandes em lactentes pequenos e CAP enormes em
pacientes adultos, mesmo porque foi desenvolvido
um certo grau de hipertensdo pulmonar. O desen-
volvimento de novos dispositivos é uma drea em
continuo desenvolvimento que permitird futuramente
se encarregar até do fechamento de CAP em
pacientes prematuros de baixo peso
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Fechamento percutdneo do conduto arterioso
persistente com dispositivo Amplatzer ADO I

//

Dr. Jorge Gomez

Hemodinamista Pediatrico

Hospital Nacional Professor Dr. Alejandro Posadas
El Palomar, Buenos Aires, Argentina

Descripcién profilaxia antibiética e heparinizacéo com as doses

Paciente com Sindrome de Down, de 2 anos e 3 habituais.

meses de idade, com um peso de 10 Kg, apresenta

conduto permedvel e sobrecarga nas cavidades Foi realizada uma angiografia aértica para medir o

esquerdas. defeito em posicdo lateral cujos resultados obser-
vam-se na Figura 1.

Antecedentes de canal atrioventricular completo,

conduto arterioso, veia cava superior esquerda no

seno corondrio, e hipertenséo pulmonar severa.

Operado com 8 meses de idade para realizar uma

cirurgia corretora.

9EImm

Apresentou uma evolucéo enforpecida no pds-
operatério. Recebeu alta apés 21 dias. Durante a
hospitalizacdo observou-se a permeabilidade do

conduto arterioso em um estudo com eco doppler.

O paciente evoluiu com uma leve melhora, mas

com retraso ponderal, cardiomegalia e requeri-

mento de altas doses de diuréticos. Decide-se em
um ateneu o fechamento do conduto arterioso com
técnicas hemodinémicas.

Decidiu-se realizar o fechamento do conduto com

Técnica um dispositivo Amplatzer ADO Il e a medida foi
Com anestesia geral, ingressa-se com introdutores selecionada seguindo as recomendacées do fabri-
de 5 French na veia e na artéria femoral. Indica-se cante. O dispositivo consta de uma malha de nitinol
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auto-expansivel, com uma parte média e
dois discos laterais de igual medida. Em
um dos lados estd ajustado a uma guia
com um micro-parafuso que permite sua
liberac@o. Pela configuracdo simétrica e
baixo perfil, a colocacao do dispositivo
pode ser realizada por via arterial ou

VenNosda.

O ingresso foi realizado pela via arterial
até a artéria pulmonar, atravessando o
conduto arterioso com um cateter Torg
Vue LP de 4 French e, com o apoio de
uma guia 0.014”. Uma vez montado o
dispositivo e colocado em perfil, & intro-
duzido pelo cateter abrindo um disco do
lado pulmonar, e retraindo o sistema todo
para o lado arterial deixa-se a parte mé-
dia no defeito e o outro disco na ampola
aértica (Fig. 2), que retoma sua configu-
ragéo uma vez liberado da guia (Fig. 3).
Realiza-se uma angiografia de controle
onde aparece a ocluséo total do defeito
(Fig. 4). O paciente recebe alta no dia
seguinte sem eventos. Este dispositivo é de
marcada utilidade, especialmente em pa-
cientes pedidtricos pelo baixo perfil. Atual-
mente existem muito poucas indicacées de
fechamento do conduto arterioso persis-
tente com cirurgia, gracas ao avanco da
tecnologia e a disponibilidade de mate-

riais novos e cada vez melhores @

o

Conflicto de interés: Nenhum
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Dr. Daniel Chamié. University Hospitals at Case Medical Center, Case Western Reserve University School of
Medicine, Cleveland, Ohio, Estados Unidos

Desfechos em pacientes diabéticos e néo diabéticos tratados
com stents eluidores de Everolimus ou Paclitaxel. Resultados
do ensaio clinico SPIRIT IV (Clinical evaluation of the XIENCE V
Everolimus eluting coronary stent system)

Kereiakes DJ, Cutlip DE, Applegate RJ, Wang J, Yaqub M, Sood P, Su X, Su G, Farhat N, Rizvi A, Simonton CA, Sudhir K, Stone GW.J Am
Coll Cardiol 2010;56:2084-2089

Diversos relatos tm comparado a eficacia de diferentes ou IM relacionado ao vaso alvo. Seguimento angiogréfico

stents farmacolégicos (SF) no tratamento de pacientes ndo fez parte do protocolo.

diabéticos, mas nenhum destes estudos tinha poder

adequado para avaliar diferencas acerca da seguranca Os principais resultados séo apresentados na tabela

ou eficiéncia clinica entre diferentes tipos de SF. O ensaio abaixo. Dentre os pacientes ndo diabéticos, o uso do SEE

SPIRIT IV foi um grande estudo prospectivo e randomi- reduziu o desfecho primério de FLA em 54% e a oco-

zado, que incluiu 3.687 pacientes portadores de doenca rréncia de eventos cardiacos adversos maiores (ECAM)

0 -
arterial corondria em até trés vasos. Estes pacientes foram em 52%, quando em comparagdo com os SEP. Os SEE

randomizados de forma 2:1 para intervencéo corondria fambém resultaram em menores toxas de RLA guiada por

percuténea (ICP) com stents eluidores de everolimus (SEE) isquemia, IM relacionado com o vaso alvo e do composto

ou stents eluidores de paclitaxel (SEP). A randomizagéo foi
estratificada de acordo com a presenca ou néo de diabe-
tes mellitus (DM). Portanto, o objetivo da presente andlise

de morte cardiaca e IM relacionado com o vaso alvo.
SEE também resultaram em menores taxas de trombose

dos stents. No entanto, no grupo de pacientes diabéticos,

foi comparar a seguranca e efefividade dos SEE e SEP a ocorréncia de desfechos clinicos ao final de um ano

entre os pacientes diabéticos incluidos no estudo SPIRIT IV. ndo foi significativamente diferente entre os dois tipos de

SF, seja acerca das taxas de FLA e ECAM ou acerca da
O estudo incluiu 1.185 pacientes com DM. A estratifi- ocorréncia de cada componente individual dos desfechos
cacdo de acordo com o status glicemico foi feita antes da compostos. Da mesma forma, também néo se observou
randomizacdo para o tipo de stent utilizado, de forma a diferencas com relag@o &s taxas de trombose dos stents
assegurar que uma proporcdo 2:1 fosse preservada e que  nos pacientes diabéticos. Além disso, nenhuma diferenca
a presenca de confundidores mensurdveis e ndo mensu- foi observada quando os pacientes foram separados de
raveis estivesse equilibrada entre os grupos. O desfecho acordo com o uso ou néo de insulina para tratamento
primario foi a ocorréncia de faléncia da lesdo alvo (FLA) do DM. Andlise de regressdo logistica demonstrou uma
ao final de um ano [composta por morte cardiaca, infarto interacdo significativa entre DM e tipo de stent acerca da
do miocérdio (IM) relacionado ao vaso alvo, ou revascu- ocorréncia do desfecho primario de FLA (p=0,02). Nen-
larizagéo da lesdo alvo (RLA) guiada por isquemia]. Os huma interac@o entre o tipo de DM (insulino-dependente
principais desfechos secunddrios foram a ocorréncia de ou néo insulino-dependente) e tipo de stent foi observada

RLA guiada por isquemia e o composto de morte cardiaca  para ocorréncia de FLA (p=0,56).

Pacientes néo diabéticos

Pacientes diabéticos

EES
(n=786)

PES
(n=399)

EES
(n=1,6690)

PES
(n=829)

Faléncia da Lesao Alvo ] 6.4% ! 6.9% ! 0.80 | 3.1% ! 6.7% 1 <0.0001
ECAM L 6.4% AL Looon L32% LBT% ! <0.0001
Faléncia do Vaso Alvo L 8.4% L 84% 1100 L 43% L 7.6% i 0.0009
Morte ou IM L 41% L 45% ' 076 2% L3.9% Lo002
Morte Cardiaca ou IM relacionado ao vaso alvo 3 3.4% 3 3.7% 3 0.86 i 1.6% | 2.9% | 0.04
Morte | ! ! 3 3 3
Todas 1.6% . 0.8% L041 L 08% L 15% . 013 ,
Cardiaca L 09% L 03% 028 L 02% L 05% L 023 CONTINUA »
IM relacionado ao vaso alvo 3 i i ! i i
Com onda @ L 03% L 03% L 046 L 15% L% L0004 T
Sem onda Q L 2.4% L 3.2% | 1.00 L01% . 05% 1 0.04
Revascularizagéo da Leséo Alvo L 42% L AT% 065 L18% L 45% ' <0.0001 » Siguiente
Revascularizacao do Vaso Alvo L 3.9% L 2.9% | 0.40 ! 1.6% L 3.2% | 0.01 |4Indice
Tromhose Definitiva/Provavel dos Stents i 0.80% i 1.33% i 0.52 i 0.06% i 1.00% i 0.0009
(classificagdo ARC) l | | l | |




18 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

NOVIDADES BIBLIOGRAFICAS

Os principais resultados do presente estudo sdo: Ao contrério, o grupo tratado com SEE apresentou au-
1. Os SEE reduziram de forma acentuada a ocorréncia de  mento na ocorréncia de FLA de acordo com o aumento na
) a0 . e
eventos adversos em pacientes néo diabéficos quando complexidade clinica: 3,1% nos pacientes néo diabéticos,

5,9% nos pacientes diabéticos ndo insulino-dependentes
comparados com os SEP; ) B
e 8,0% nos pacientes diabéticos insulino-dependentes.

2. No subgrupo de pacientes diabéficos, essa diferenca Tem sido proposto que o efeito direto do Paclitaxel sobre

ndo foi observada e, de fato, os resultados foram a funcéo dos microtibulos inibe as vias de transducéo
compardveis entre os dois tipos de stent avaliados; de sinais reguladas pela insulina, atenuando os efeitos
3. Além disso, nenhuma diferenca foi observada no deletérios do DM. Alguns consideram esses efeitos um

apelo atrativo para o uso dos SEP em pacientes diabéticos.
Entretanto, nesta subandlise do estudo SPIRIT IV, os SEE

forneceram beneficio clinico compardvel no subgrupo de

seguimento clinico de um ano entre os pacientes dia-
béticos dependentes de insulina quando tratados com
SEE ou SEP Importante notar que dentre os pacientes

pacientes diabéticos, com taxas de frombose dos stents

fratados com SEF, a ocorréncia de FLA foi consistente numericamente inferior aos SEP. Resultados semelhantes

em fodos os subgrupos avaliados: 6,7% nos pacientes foram observados no estudo COMPARE @
néo diabéticos, 6,8% nos pacientes diabéticos néo
insulino-dependentes e 7,0% nos pacientes diabéticos

insulino-dependentes.

o

Conflicto de interés: Nenhum

Recubrimiento Abluminal totalmente‘

.| reabsorbido después de 6-9 meses”

BIOMATRIX.

DES CON POLIMERD BIDDEGRADABLE ABLUMINAL

strada del DES i
degradable abluminal TG (<D

Argentina  TECNOLOGY - www.tecnology.com.ar
emostrada Brazil BIOASSIST - www.bioassist.com.br

seno de stent avanzado Caribe MARTEC MEDICAL CARIBBEAN GROUP, S.A.
martec.caribbeangroup@gmail.com

Colombia ~ WORLD MEDICAL - www.worldmedical.com.co
Chile ARLAB - www.arlab.cl

Costa Rica ALFACOR PROVEDORES DE EQUIPO
alfacor7@gmail.com

Guatemala SEMICOM SA - www.semicomsa.com
Mexico SEYSA MEDICAL - nora29098@hotmail.com

Panama AVANCES MEDICOS VENEZOLANOS AMEVECA,
www.ameveca.com

Peru PHS - carlosvasquezvargas@phsupply.com
Uruguay SANYFICO S.A - sanyfico@movinet.com.uy

Venezuela AVANCES MEDICOS VENEZOLANOS AMEVECA,
www.ameveca.com

BioMatrix™ sistema de stent coronario de elucién de farmacologico esta aprovado por CE.

No esté a la venta en los Estados Unidos y algunos otros paises
©2010 Biosensors International Group, Ltd. Todos los derechos reservados

10673-000-ES - Re.vO1

BioMatrix y Biolimus A9 son marcas del Biosensors International Group, Ltd.

—4 BIOSENSORS

e J INTERNATIONAL www.biosensors.com
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08:30-10:30

08:30-08:45
08:45-09:00

09:00-09:15
09:15-09:30
09:30-10:15
10:15-10:30
10:30-11:00
11:00-13:00
11:00-11:15

11:15-11:30

11:30-11:45

11:45-12:00
12:00-12:45
12:45-13:00

13:00-13:15

13:15-14:15

14:15-14:30

14:30-16:30

14:30-14:45
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Il Curso de atualizacao “José Gabay” para

Intervencionistas da ProEducar-SOLACI

Diretor: Hugo F. Londero

Diretores associados: Ari Mandil e Leandro Lasave

DIAGNOSTICO POR IMAGENS EM CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA:

Chairman

Ressonéncia Magnética: Utilidade na deteccéo de isquemia e viabilidade miocdrdica

Em quais situacdes a angiotomografia corondria multislice pode auxiliar o Cardiologista

Intervencionista?

Angiotomografia e Angiorresondéncia nos territérios ndo cardiacos - Vantagens, desvantagens e

limitacées - Utilidade

Ultrassom Intracorondrio e Guia de Pressées Intracorondrias — Vantagens e desvantagens

comparativas

Apresentacdo de um Caso Educativo de PCl em uma Bifurcagéo Corondria

Apresentacéo de um caso premiado sobre o uso das Imagens nédo Invasivas na PCI

Coffe break

LESOES DE TRONCO CORONARIA ESQUERDA E BIFURCACAO:

Chairman

Classificacao das lesdes de bifurcacdo. Importéncia na técnica e no resultado da PClI

Técnica do Implante. Quando usar stent provisério? Quando usar um segundo stent?

Quando indicar PCl em uma lesdo de tronco?

Técnica da PCl no Tronco CE: Eleicdo do Cateter Guia — Mltiplos fios-guia / Kissing Balloon /

Provisional Stenting?

Apresentacdo de um Caso Educativo de PCl em uma lesé@o de Tronco

Apresentacéo do caso premiado de PCl em lesdo de tronco da corondria esquerda

Break

FORUM DE INSERCAO LABORAL.

Chairman

Introducéo sobre ética na Sala de Hemodindmica

Break

TRATAMENTO ENDOLUMINAL DAS VALVULOPATIAS:

Chairman

Tratamento Percuténeo da Estenose Mitral — Selecao de pacientes — Técnica — Complicacées —

Prevencao da Insuficiéncia Mitral
4 Anterior
» Siguiente
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14:45-15:00

15:00-15:15
15:15-15:30
15:30-16:15
16:15-16:30
16:30-17:00

17:00-19:00

17:00-17:15

17:15-17:30

17:30-17:45
17:45-18:00
18:00-18:45
18:45-19:00
19:00-19:30

19:30-20:30

=

para Intervencionistas da ProEducar - SOLACI

Técnicas de Tratamento Endovascular da Insuficiéncia Mitral: Mitraclip - Anuloplastia
Percuténea - etc.

Selecdo de Pacientes para TAVI

Técnica do Implante Adrtico Percutéineo - Truques e Segredos

Apresentacdo de um Caso Educativo de Implante Valvular Aértico Percuténeo

Apresentacdo de um caso premiado de TAVI

Coffe break

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, ACESSO RADIAL E OUTROS:

Chairman

Quando fazer angioplastia primdria? - Quando administrar tromboliticos e trasladar? -
Oportunidade da Angioplastia pés-tfromboliticos

Trombectomia, outros dispositivos, farmacos para otimizar a Angioplastia Primaria
Técnica de Puncéo Radial e material especifico para coronariografia pela via radial
Fios-guia para Angioplastia Corondéria: Diferentes tipos — Descricéo - Usos especificos
Apresentacdo de um Caso Educativo de Angioplastia primdria por Via Radial

Apresentacdo de um caso premiado de Angioplastia Primdria no Infarto Agudo
Coffee break

TESTE: MODALIDADE “MULTIPLE CHOICE”

SOLACI'1

SANTIAGO DE CHILE

Actividade pré-congresso
2 de Agosto de 2011

Il Curso de atualizacao "José Gabay"

Diretor: Hugo F. Londero
Diretores associados: Ari Mandil e Leandro Lasave

Concurso
de Casos

FORMATO:

* Curso intensivo com duracéo de um dia

* Enfoque prético de cada tépico

* Casos complexos

* Avaliacao no final do curso (questionario
multiple-choice)

* Bolsas para 0s autores dos melhores
casos selecionados

* Uso de simuladores

* Fdrum de insergéo laboral

TOPICOS PRELIMINARES:

* Intervencionismo em valvulopatias
* Imagens ndo invasivas

* Doenca do tronco e na bifurcacdo
= Acesso radial, IAM e miscelaneas

Envie seu caso clinico até 30 de junho
Participe de importantes prémios:
a) rotagdo por centro de exceléncia na Europa
b) assisténcia ao 2011 SCAI Fall Feliows Course.

ucar@solaci.org
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Entrevista com a Dra. Marinella Centemero

Tratamento antiplaguetdrio apés uma

angioplastia corondria

/!

Dra. Marinella Centemero
i Instituto Dante Pazzanese de

| Cardiologia

Sao Paulo, Brasil.

1. Na sua opini@o, qual é o tempo necessdrio
de dupla antiagregracéo nos pacientes tratados
com stent com liberacdo de medicamentos?

A duracéo ideal do tratamento anti-plaquetdrio
duplo ainda néo estd estabelecida.De acordo com
as recomendacdes do FDA, corroboradas pelas
diversas sociedades de cardiologia intervencionis-
ta (americana, européia e também a brasileira), a
duracédo do anti-agregacéo dupla apés implante
de stent farmacolégico deve ser de 1 ano (classe |
B), e foi definida de forma arbitréria na tentativa de
cobrir o perfiodo de maior risco para a ocorréncia
de trombose tardia da prétese, cuja fisiopatologia

& multifatorial e ainda ndo completamente escla-
recida. Vale ressaltar que a dupla anti-agregacéo
prolongada aumenta o risco de sangramentos
particularmente em pacientes de alto risco (idosos,
portadores de doenca renal ou gastro-intestinal).
Desta forma vdrios estudos estdo em andamento na
tentativa de definir qual o tempo ideal do tratamen-
to, dentre eles destacamos o DAPT (realizado nos
Estados Unidos) e o OPTIMIZE (realizado no Brasil).

2. Nos pacientes tratados com stent com
liberacdo de medicamentos que precisam de
cirurgia programada, qual é o tempo minimo
para suspender a dupla antiagregracéo?

No caso de cirurgias eletivas recomenda-se que

estas sejam postergadas até o término do trata-

mento anti-plaquetdrio duplo, ou seja, apds 1 ano.
Entretanto, se o procedimento cirirgico é realmente
necessdrio dentro deste perfodo deve-se avaliar o
risco de tfrombose versus o risco de sangramentos.
Se o risco de trombose ¢ alto e o de sangramento é
baixo a terapia dupla deve ser mantida. Quando o
risco de sangramento é alto e/ou suas conseqién-
cias sdo graves, como por exemplo a realizacéo de
cirurgia de revascularizacdo miocdrdica, recomen-
da-se fortemente que apenas um dos antiplaquetd-
rios seja suspenso, em geral o Clopidogrel, 5 dias
antes do procedimento, com manutengdo da Aspi-
rina. De preferéncia, a re-intfroducéo do tienopiridi-
nico deve ser feita precocemente na fase hospitalar,
com a concordancia do cirurgi@o, e se possivel com
dose de ataque de 300mg para obtencédo do efeito

antiplaquetdrio pleno rapidamente.

3. Que grupo de pacientes tém indicacéo de
Prasugrel?

Este farmaco foi avaliado no estudo TRITON-TIMI
38, que analisou pacientes com sindrome corondria
aguda selecionados apés cinecoronariografia para
realizacdo de intervencdo percutanea com implante
de stents. Seus resultados revelaram a superiorida-
de do Prasugrel versus o Clopidogrel na prevencéao
de eventos cardiacos maiores (morte cardiovascular,
infarto do miocardio e acidente vascular encefd-

lico) e também da trombose do stent. Entretanto
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vale ressaltar que houve aumento significativo de
sangramentos, principalmente em pacientes com
baixo peso (< 60Kg), idade > 75 anos, aqueles
com histérico de eventos cérebrovasculares prévios
(acidente vascular cerebral permanente ou transitd-

rio) e possivelmente pacientes com disfuncéo renal.

Outro cendrio clinico que pode ser vantajoso ao
uso do Prasugrel refere-se aqueles pacientes que
apresentaram trombose do stent em uso regular

de Clopidogrel (provavel resisténcia relacionada a
perda de funcéo dos alelos da CYP2C19).

4. Nos pacientes com risco de sangramento,
como aqueles tratados com anticoagulantes,
como indica o tratamento de dupla antiagre-
gracdo?

A terapia triplice, ou seja aquela que envolve o uso
concomitante de Aspirina, Clopidogrel /Prasugrel e
anticoagulantes orais, deve ser evitada em princi-
pio, devido ao risco elevado de sangramentos, a
ndo ser que haja uma condicéo imperiosa para tal.
Deve ser utilizada em casos selecionados como por
exemplo: fibrilac&o atrial paraoxistica ou permanen-
te com CHADS2 score >2, préteses valvares metd-
licas, antecedentes de tfrombose venosa profunda
recente ou recorrente e tromboembolismo pulmo-
nar. Nestes casos o tratamento anticoagulante pode
ser mantido, verificando-se frequentemente o nivel
de anticoagulacdo (INR em niveis mais baixos, ao
redor de 2-2,5) e mantendo-se vigilancia cuidadosa
do paciente em relacéo a ocorréncia de sangra-

mentos.

o

Conflicto de interés: Nenhum

5. Qual é o medicamento protetor gdstrico
mais adequado para a combinagéo com o
Clopidogrel?

Recentemente, estudos retrospectivos tem de-
monstrado que os inibidores da bomba de prétons
(Omeprazol e Esomeprazol), que diminuem as com-
plicacdes gastrointestinais associadas ao tratamento
antiplaquetdrio duplo, podem alterar a acéo anti-
agregante do Clopidogrel, reduzindo sua eficacia.
Um Unico estudo randomizado, prospectivo, duplo
cego publicado em 2010 analisou este tema. “Um
Unico estudo randomizado,prospectivo,duplo cego
e publicado em 2010 analisou este tema: COGENT
trial. Nesta pesquisa o Omeprazol foi compara-

do ao placebo em pacientes em uso de aspirina

e clopidogrel,verficiando-se que o medicamento
reduziu significativamente os eventos gastrointesti
nais,particularmente sangramentos do trato diges-
tivo alto,aparentemente sem aumentar as taxas de

eventos cardiovasculares maiores.” @

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

Escreva para: proeducar@solaci.org
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