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EDITORIAL: Dr. Ari Mandil
//
Dr. Ari Mandil
Coordenador do Servico de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista do Hospital
Lifecenter. Cardiologista Intervencionista do Hospital Felicio Rocho Belo Horizonte, Brasil
Prezados colegas:
Apresentamos esta nova edigdo do boletim ProEducar. Nao poderia deixar de prestar minha homenagem ao Dr.
Vérios artigos interessantes podem ser lidos, abordando Hugo Londero pelo seus anos de dedicacéo (e criacéo) ao
temas bem atuais da nossa especialidade. H&4 uma interes-  ProEducar, transformando-o num importante instrumento
sante revisdo sobre as indicacées de tratamento percuta- de informacéo para os Cardiologistas Intervencionistas da
neo da doenca coronariana multivascular, com abordagem  America Latina.
pratica escrito pelo Dr. Kokis.
Agradeco a confianca a mim depositada pelos dirigentes
No campo da doencga corondria hd ainda um inferessante  da SOLACI, para que neste perfodo de coordenagdo do
caso clinico, apresentado durante o curso ProEducar no Boletim ProEducar possamos continuar levando atuali-
Congresso SOLACI 2012, sobre abordagem percuténea zacoes cientificas da nossa especialidade aos colegas
de lesdo grave em tronco da corondria esquerda com aco-  Cardiologistasintervencionistas da nossa Sociedade.
metimento bi-ostial, discutindo ainda as vdrias estratégias
de intervencdo possiveis. Dr. Ari Mandil
Iniciamos neste boletim uma nova secdo “passo-a-passo”
com a descrigéo da técnica de puncéo da artéria radial,
ferramenta fundamental nos dias de hoje, em que utiliza-
mos terapia anti-agregante plaquetdria intensa. Dr. André
Labrunie a descreve de maneira muito obijetiva e pratica.
Temos ainda uma reviséo muito proveitosa sobre o trata-
mento da doenca infrapoplitea escrito pelo Dr. Pablo Liva.
Terminamos este boletim com a entrevista ao Dr. Daniel
Berrocal, que nos apresenta sua experiéncia pessoal do
uso de DES em situacOes especiais.
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Quando Indicar PCI em Multiplos Vasos

//
Dr André Kokis

Montreal, Canadd

Quando estd indicada a intervengéo corondria
percuténea na doenca de multiplos vasos?

A doenca da artéria corondria continua sendo a
principal causa de mortalidade. Durante os Gltimos
cinquenta anos, muitos avancos permitiram afron-
tar seu tratamento. A chave para tratar a doenca
corondria significativa é, sem divida, e até agora, a
revascularizacdo corondria, pelo menos nos Gltimos
cinquenta anos. A cirurgia de revascularizagéo
corondria foi introduzida em 1960 pela equipe

do Dr. Robert Goetz, na cidade de Nova lorque.

O Dr. Kolesov introduziu a anastomose da artéria
mamadrio-corondria interna em Séo Petersburgo, na
Russia, em 1964. O grande cirurgido argentino,

Dr. René Favaloro, aperfeicoou o uso do enxerto

de veia safena na clinica de Cleveland, em 1967.
Apbs grandes avancos cirdrgicos, as intervencoes
corondrias percutdneas comecaram tempos depois.
A primeira angioplastia foi realizada pelo Dr. Char-
les Dotter que, como radiologista intervencionista,
realizou uma angioplastia bem-sucedida da artéria
femoral superficial, em 1964. Estes acontecimen-
tos levaram ao trabalho do pioneiro Dr. Andreas
Gruentzig, quem realizou a primeira angioplastia
corondria em Zurique, em 1977. Os stents iniciais
comecaram a ser utilizados em 1986, primeiramen-
te o autoexpansivel Wallstents e, em 1989, jé tinha

sido desenvolvido o stent expansivel intracorondrio

Chefe de Cardiologia Intervencionista do Centre Hospitalier de I'Université de Montréal,

com bal&o criado por Palmaz-Schatz. O primeiro
stent liberador de farmaco, o stent Cordis Cypher,
foi aprovado na Europa em 2002 e, em 2003, nos
Estados Unidos.

Desde o reconhecimento da importancia da revas-
cularizagéo na doenca da artéria corondria e da
disponibilidade destes dois métodos de revascu-
larizacéo, tem havido uma tendéncia a compard-
los. A doenca de mdltiplos vasos é claramente a
drea mais dificil. E tratada através de um by-pass
moltiplo da artéria coronéria que tem sido utiliza-
do com sucesso hd cinquenta anos. Ou pode ser
tratada com uma intervencéo corondria percuténea
de multiplos vasos? Esta Gltima técnica foi desenvol-
vida nos Ultimos trinta anos e, atualmente, atingiu
uma enorme evolucdo com balées, stents, medica-
mentos e stents liberadores de farmacos. O impulso
para comparar estas duas técnicas esteve presente
desde o inicio. Até agora foram produzidos mais

de doze ensaios importantes que comparam estas
abordagens. Os primeiros ensaios comparavam

a angioplastia percuténea de multiplos vasos com
a cirurgia com bal@o. Embora estes ensaios (RITA,
GABI, ESTE, CABRI, BARI) tenham um valor histéri-
co importante, ndo sdo mais relevantes na atual era

dos DES (stents liberadores de farmacos).
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O seguinte passo foi a comparacdo de BMS (stents
convencionais) com a cirurgia (ARTS, SoS, ERACI I,
MASS 1I); nesta fase, a cirurgia demonstrou ser su-
perior & PCl, mas a vantagem foi vista em termos de
revascularizacéo repetida, essencialmente por causa
da reestenose, enquanto que as taxas de morta-
lidade e seguranca combinadas (6bito, AVC ou
infarto de miocdrdio) foram similares. Surgiu, entéo,
uma inclinacdo em direcdo ao beneficio no longo
prazo da supervivéncia apés cinco anos a favor do
grupo cirtrgico. A introducéo dos DES oferece uma
solucdo real ao problema da reestenose que estava
ameacando a PCl e a revascularizacéo repetida

excessivamente, observada nos ensaios com BMS.

O primeiro estudo interessante com esta nova clas-
se de stents foi o ARTS Il, que utiliza os dois grupos
do ARTS | e os compara com o grupo néo rando-
mizado que recebeu DES para mdltiplos vasos. No-
vamente apds cinco anos, os MACCE favoreceram
o CABG, mas somente porque a revascularizacdo
repetida novamente favoreceu a cirurgia. Contu-
do, desde ARTS | e ARTS Il, a taxa de repeticéo da
revascularizacdo tem diminuido de 41,2% para
27,2% (comparada com 20,8% para CABG) e as
taxas de ébito, IM e AVC né@o mostraram nenhuma

vantagem para uma das técnicas.

O ensaio de referéncia sobre este tema é o estudo
SYNTAX. Nesse ensaio, foi realizada uma compa-
racdo entre PCl de mltiplos vasos com TAXUS DES
e CABG, publicado em fevereiro de 2009 no NEJM.
Os pesquisadores do estudo SYNTAX desenvolve-
ram um novo escore para a doenca multivaso. Este
escore é puramente angiogrdfico e integra todos
os elementos que constituem a complexidade da
doenca arterial corondria: dominéncia, oclusdes
totais, bifurcacées e trifurcacées, bifurcagéo com
escore Medina, angulacédo da bifurcacéo, leséo
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ostial, tortuosidade, comprimento da leséo, calcifi-
cacdo, frombos e doenca difusa. O escore SYNTAX
foi analisado prospectivamente no estudo SYNTAX,
e a populacao de pacientes foi dividida nos trés
tercis de populacé@o do escore SYNTAX como: risco
baixo (SINTAX 0-22), risco médio (23-32) e risco
alto (escore SYNTAX de 33 ou mais).

Em geral, o estudo SYNTAX mostrou uma superio-
ridade da CABG em comparacéo com a PCl no
que dizia respeito a MACCE (12,1% vs 17,8%), mas
uma parte importante deste beneficio foi resultado
da revascularizacéo repetida. A andlise dos trés
tercis com o escore SYNTAX é o que oferece hoje

a nossa base de raciocinio sobre quais pacientes
se beneficiardo com uma ou outra abordagem da
revascularizacéo. Nos pacientes com SYNTAX Baixo
(0-22) né&o houve nenhum beneficio da cirurgia

em comparacé@o com a PCl. Nos pacientes com
risco médio (23 a 32), a cirurgia foi superior, mas
somente em relacdo & revascularizacéo repetida.
Neste grupo existe uma tendéncia a um beneficio
na supervivéncia para a cirurgia com um valor p
ndo significativo. Porém, no grupo de alto risco (33
e mais), a cirurgia foi superior & PCl em todos os

aspectos.

Uma publicacdo recente do Dr. Willett analisou
uma revisdo (Am Intern Med 21 July 2009.151(2)
JC1.8) de comparacées entre ambas as estratégias.
Em geral, ndo sugeriu nenhum beneficio na taxa
de mortalidade no longo prazo com a intervencéo
de multiplos vasos, mas o grupo de pacientes com
mais de 65 anos pareceu apresentar um beneficio
na supervivéncia com CABG (11% vs 15%). Isto
impulsionou a andlise da base de dados estadu-
nidense dos sitios da STS e NCDR na publicacao
ASCERT. Nesta andlise, quase 190.000 pacientes
foram analisados e comparados. Todos tinham mais
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de 65 anos e receberam tratamento por doenca de  para tomar a melhor deciséo. Uma vez escolhida a

dois ou trés vasos. estratégia, é necessdrio destacar a abordagem e a

estratégia técnica. E importante planejar antecipa-

Foi feito um grande esforco para ajustar o risco e damente a estratégia de intervencdo e o material a

evitar confusdes. Uma das conclusdes foi que a utilizar. O uso da reserva fracionada de fluxo (FFR)

taxa de supervivéncia foi similar apds um ano, mas para determinar a lesdo que deve ser tratada tem

maior com CABG apés 4 anos. se fornado importante desde o ensaio FAME.

A ideia atual sobre a intervengdo percutdnea de A PCl de multiplos vasos é e continuard crescen-

mUltiplos vasos é que é necessdrio realizar uma do como método de revascularizagdo corondria.

avaliagéo cuidadosa do paciente. Ad hoc, a Embora seja vidvel em muitos pacientes, a consi-

interveng@o percutdnea deve ser desalentada. E deracéo honesta de todas as alternativas (PCl vs

importante o uso de sistemas de classificacdo e, es-  CABG) para todos os pacientes permitird selecionar

pecialmente, do escore SYNTAX. As comorbidades adequadamente o melhor candidato para cada

do paciente e a idade devem ser consideradas. A técnica e, finalmente, nos dard a melhor opcao de

eleicGo do paciente também é importante, mas mui-  tratamento para os nossos pacientes.

tas vezes modificavel apds um debate aberto entre

o cirurgido e o intervencionista, o que é essencial

Conflito de interesse: Nenhum
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Intervencdes Periféricas
Doenca Infrapoplitea

iT- =l //

' ‘ Dr. Pablo Liva

_-'F:" :

Cabral, Corrientes, Argentina

INTRODUCAO:

Com o incremento da expectativa de vida, o
aumento da prevaléncia de diabetes e da Insufi-
ciéncia Renal crénica, a incidéncia de doenca
vascular infrapoplitea (IP) continua em aumento. Os
resultados dos tratamentos, tanto cirGrgicos quanto
endovasculares, t&m sido tradicionalmente decep-
cionantes por causa da alta taxa de falha técnica e
de reestenose. A anatomia e a fisiologia deste
territério vascular, tais como a presenca de vasos
pequenos, lesdes difusas, extensa calcificacdo e
leitos distais insuficientes, representam um grande
desafio para a revascularizacéo endovascular (EV).
Embora os pacientes (p) possam estar assintomdti-
cos, a maioria apresentard claudicagéo intermitente
(Cl) e, principalmente, isquemia critica (IC) definida
pela presenca de dor isquémico de repouso, Ulcera

e/ou gangrena.

IMPORTANCIA DO PROBLEMA

A IC é um processo crénico que, sem fratamento,
conduz & perda do membro e tem uma alta taxa de
mortalidade por sepse. Sem revascularizacdo tem
25% de mortalidade e 25% anual de risco de
amputacdo. Apesar da gravidade, a taxa de
revascularizagdo ndo supera 40% dos pacientes. A
baixa taxa de revascularizagéo se deve, por um

lado, & dificuldade diagnéstica para definir a

Médico do Servico de Cardiologia e Radiologia Intervencionista, Instituto de Cardiologia Juana F

Co-Autores: Dres. Marcelo A. Agiiero, Adolfo Lépez Campanher, Jorge A. Baccaro, Esteban Villegas

viabilidade ou a inviabilidade de um membro no
momento do exame fisico e, por outro, & dificulda-
de técnica que apresenta esta particular anatomia

no momento da tomada de decisdes.

QUEM DEVE SER TRATADO

Embora a maioria dos pacientes com doenca
infrapoplitea (EIP) apresente IC mais do que Cl,
mais de 60% dos pacientes 1&m multiplos niveis
arteriais afetados e a Cl pode estar presente. A
gravidade dos sinftomas de isquemia do membro
pode ser estabelecida usando tanto a classificacdo
de Fontaine quanto a de Rutheford. (Tabela 1).
Como os pacientes estdo assintomdticos e com Cl
de grau lla, eles t8m uma evolucdo benigna e a
revascularizagdo somente estaria indicada para Cl
grave e IC devido ao prognéstico adverso!. Uma
vez confirmado o diagnéstico, o objetivo do
tratamento é aliviar a dor em repouso, facilitar a
cicatrizacdo das Ulceras, evitar a amputacéo e

prolongar a vida.

FONTAINE RUTHEFORD

| Assintomatico 0 Assintomatico
lla Claudicacéo leve | Claudicacao leve
| Claudicacdo moderada
|

Claudicacao severa
i Dor isquémica em repouso

v

Dor em repouso

Ulcera ou gangrena Dano menor no tecido

|
|
I
i
|
!
b | C.l.mod- severa
i
|
|
i
i
|
!
| Dano maior no tecido

o O R W N = O
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COMO TRATAR:

A baixa morbidade do tratamento EV comparado
com a cirurgia ampliou o espectro de pacientes
com EIP e IC candidatos para revascularizacdo por

este método.

O estudo BASIL® comparou 452 pacientes com IC
e EIP tratados com cirurgia versus angioplastia. A
sobrevida sem amputacéo foi similar em 1 e 3 anos
(71 vs 68, p=NS; e 52 vs 57%, p=NS, respectiva-
mente). Os pacientes do grupo de cirurgia tiveram
maior morbidade e custos de hospitalizagéo nos
primeiros 30 dias, e os pacientes com angioplastia
tiveram maior falha técnica imediata e reinter-
vencgdes no primeiro ano. Uma andlise post-hoc
mostrou que os pacientes que estavam vivos apds 2
anos tiveram uma maior taxa de amputacéo e
morte com cirurgia. O pequeno calibre dos vasos, a
extensa calcificacdo, o fluxo lento dos leitos distais,
representam uma limitante técnica que constitui o
principal desafio das intervencdes endovasculares.
Elas séo adequadas para resgatar o membro,
especialmente quando existe doenca tibial focaliza-
da. Uma recente Metandlise® mostrou maior
paténcia apds 3 anos com cirurgia, mas a mesma
taxa de resgate do membro, o que evidencia que
ndo se deve somente & paténcia do vaso no longo

prazo.

OBJETIVO DO TRATAMENTO
ENDOVASCULAR:

O principio fundamental é que para manter a
integridade dos tecidos é necessdria uma menor
quantidade de sangue que para cicatrizar uma

Ulcera, j& que o requerimento metabélico do tecido

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

sadio é muito menor. Por isso, o mais importante é

tentar conseguir a paténcia inicial em um vaso tibial,

sem considerar muito a paténcia no longo prazo. As
reestenoses costumam ser assintomdticas, a menos

que existam ulceracdes no membro.

A anatomia é vidvel para o tratamento EV, geral-
mente em um ou mais vasos IP. O resultado da
intervenc@o estd estreitamente ligado ao grau de
dano tecidual. Quando o dano é limitado, peque-
nas melhoras na perfuséo poderiam ser suficientes
para curar as feridas, embora a paténcia seja de

curta duracdo.

IMPORTANCIA DO CONCEITO DE ANGIOS-
SOMA:

Na prética, nem sempre a revascularizacdo ade-
quada termina no resgate do membro. Talvez tenha
relagdo com o conceito de angiossoma. Nele, o pé
estd dividido em seis regides anatémicas perfundi-
das pelas artérias Tibial Anterior, Tibial Posterior ou
Fibular. Este conceito tem demonstrado ser Util,
tanto no tratamento EV quanto no cirdrgico. Em um
estudo, 203 pacientes” que receberam tratamento
EV foram divididos entre os que conseguiram e os
que ndo conseguiram fluxo direto para a artéria
nutricia do angiossoma ulcerado. Apés™ anos de
acompanhamento, o resgate do membro foi maior
(p= 0,03) no grupo direto (86%) que no grupo
indireto (69%).

TECNICAS E DISPOSITIVOS
ENDOVASCULARES
1) ANGIOPLASTIA SUBINTIMAL

Durante este procedimento, uma guia é intencio-
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nalmente levada através do espaco subintimal
até ultrapassar o extremo distal da ocluséo, para
depois reentrar na luz verdadeira e continuar a
angioplastia de forma convencional. E ¢til nas
oclusdes femorais, mas ndo estd bem descrita no

territério IP.

2) ANGIOPLASTIA COM BALAO
A introducéo no mercado de baldes de baixo
perfil, longos, de até 210 mm, facilitou o trata-
mento de lesdes mdltiplas em EIP em menor
tempo y com menos chances de disseccdo. Um
estudo usando baldes entre 80 e 120 mm em 77
lesées de 55 pacientes, com uma média de
comprimento das lesées de 18,5 cm, mostrou
apds 3 meses reestenose de 31%, auséncia de
reestenose em 32% y reocluséo em 37%. Apds
15 meses né&o houve amputacéo, o que levou a

100% de resgate do membrol.

3) CRIOPLASTIA
Estd baseada no principio de que o éxido
nitroso, em contato com a porede arterial
quando se enche um baléo, induz um apoptose
de células musculares lisas e, assim, atenua a
reestenose, pela diminuicéo da hiperplasia

neointimal. Né&o existem dados categéricos em
EIP®).

4) CUTTING BALLOON
Os dados na literatura estdo limitados a séries de

poOuUCOs Casos.

5) BALOES LIBERADORES DE MEDICAMENTOS (DEB)
Ainda néo hé estudos em EIP. Existem dois em
andamento (o IN.PACT DEEP e o EURO- CANAL)
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que avaliardo a utilidade clinica e a evolucao
angiogréfica em comparacdo com o baléo

isolado.

6) LASER
Nem a paténcia nem a evolucao clinica mostra-
ram diferencas com angioplastia isolada, apesar

do alto sucesso técnico descrito.

7) STENT
Apesar da elevada taxa de reestenose, os stents
ndo sGo amplamente usados como no territério
{lio-femoral, devido ao pequeno calibre dos
vasos e ao fato de que o fluxo lento associado &
doenca difusa predispée a trombose e hiperpla-
sia neoinfimal. A indicacdo atualmente estabele-
cida é “bail out” apés uma angioplastia falida.
Uma metandlise de 640 pacientes mostrou que o
implante de stent “bail out” teve um bom resulta-

do clinico em pacientes com EIPY).

8) DES
Muitos estudos avaliaram sua utilidade®?.
Embora existam vantagens em termos de patén-
cia e reestenose apds 3 anos, ndo houve vanta-
gens na mortalidade total e no resgate do
membro. Além disso, estas lesdes sdo do tipo
longo, o que obriga a mais de um DES, o que

ndo seria custo-efetivo.

CONCLUSOES

A EIP esté associada, principalmente, & IC que
ocorre quando a perfusdo estd abaixo do nivel
limiar que causa dor em repouso e perda da
integridade dos tecidos. O objetivo principal da

revascularizag@o é a obtencdo de fluxo direto e

4 Anterior
» Siguiente
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pulsatil para a extremidade distal. A angioplastia resultado angiogréfico, mesmo que seja por um

com balées de baixo perfil é a pedra angular do curto prazo, para permitir a cicatrizacdo de lesdes
tratamento. Os stents estdo indicados nos casos de  tréficas durante o tempo que estiver permedvel. Os
angioplastia com baldo falida, embora possam ser  outros dispositivos ndo estdo validados por estudos
indicados de forma eletiva para o tratamento de clinicos.

vasos Unicos, com o objetivo de garantir um melhor

o

Conflito de interesse: Nenhum
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Puncédo radial
//
Dr. André Labrunie
Director/Interventional Cardiology Department Hospital do Coracéo de Londrina (Parand),
Santa Casa de Marilia, Séo Paulo, Brasil
i/ Co-autores:
Marden Andre Tebet MD (2 Pedro Beraldo de Andrade MD ()
1) Santa Casa de Marilia/SP @ Hospital Brasil/Santo Andre-SP
Esta é uma forma prdtica e
objetiva de sistematizar as etapas
da puncéo radial, baseada
numa experiéncia de mdltiplos
operadores. Portanto, variacdes
séo frequentes e pertinentes,
resultado da adaptacéo de cada
operador ao material/método.
Inicialmente, enfatizamos a
necessidade da avaliacéo da
condic@o emocional do paciente,
porque o grau de ansiedade é
diretamente proporcional & oco- Figura 1: Lidocafna 2% 0,5 — 2m|
rréncia de espasmo, dificultando
assim a puncdo desde o inicio. procedimentos futuros. Realizamos rotineiramente uma
Somos muito liberais na sedacéo incisGo minima, na pele, com
pré e per - procedimento, diag- A anestesia local é realizada bisturi, lamina n® 11, a fim de
nostico ou terapéutico, recomen-  com 2 a 3 ml de Xilocaina a 2%, melhor direcionar a puncéo.
dando sua ampla utilizacéo. utilizando — se agulha de insulina
27G, préximo a artéria radial, Utilizamos para a puncéo jelcos
O local da pungéo néo é pre- evitando sua puncéo. (Figura 1) n° 20 ou 22, com extremidades
determinado. O ponto de maior transparentes, o que permite a vi-
“pulsatividade” da artéria radial A quantidade de anestésico deve  sualizacdo do refluxo sanguineo.
¢ o escolhido, normalmente ser “balanceada”, ou seja, nema O uso das agulhas de puncéo é
cerca de 1 cm distal ao processo  mais, nem a menos; o suficiente uma opgdo de operador, confor-
estiléide do rddio. Enfatizando, para efetivamente anestesiar, sem  me & citado. Posicionado a 45°,
ndo h& uma regra anatémica, influenciar no pulso propriamente  com o bisel voltado para cima, o
mas sim funcional. A puncéo dito. Lembrar que o componente  jelco é introduzido na direcdo da
deverd ser o mais distal possivel, doloroso/sensitivo maior é a pele  artéria, até sua puncéo (visualiza-
considerando a possibilidade de e ndo o vaso. do o retorno do sangue), sendo
4 Anterior
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PASSO A PASSO I

entdo introduzido adicionalmente, cerca de 1T mm

(transfixacdo da artéria radial). (Figura 2)

Retirada a agulha, recua-se entéo o jelco lentamen-
te, milimetricamente, cuidadosamente , até o refluxo
“efetivo” de sangue. (Figura 3)

Na sequéncia, utiliza-se o guia metdlico, 0,018" a
0,021"”, conforme disponibilizado kit escolhido, para
canulacéo da artéria. Muitas vezes, lancamos méo de
guias 0,014”, de angioplastia coronéria, a fim de “ne-
gociar” o acesso & luz arterial de forma atraumdtica.

Figura 2: Jelco 20-22 / Agulha

Estando a artéria efetivamente canulada, fato que
pode ser testado pela livre movimentacéo da guia,
realizamos um divulsionamento adicional da pele,
com bisturi e/ou tesoura, facilitando a penetracao
suave do introdutor. (Figura 4)

Utilizamos exclusivamente introdutores “curtos” (8,5
a 11 cm), por considerar os longos como fortes
indutores de espasmo radial, sem modificar favora-
velmente a manipulacéo dos cateteres.

A infus@o do coquetel espasmolitico, também muito
varidvel na sua composicéo (nitratos, Diltiazem, Ve-
rapamil, Xilocaina, Bicarbonato de sédio, etc.), ndo
pode prescindir do essencial: heparina nédo — fracio-
nada, droga fundamental na prevencéo da trombose
da artéria radial, Unico consenso nessa composigéo.

Concluindo, introdutor posicionado, gastos aproxi-
madamente 2 a 3 minutos nessa etapa, passamos ao
procedimento propriamente dito.

Observacéo final: ndo perca tempo, porém mova —
se calmamente: a primeira puncéo é a melhor!

Figura 4: Introdutor Curto (8,5-11 cm) 5-6 Fr

o

Conflito de interesse: Nenhum
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CASO CLINICO

Tratamento percutdneo de lesGo em tronco
de corondria esquerda com acometimento
bi-ostial

//

Autor: Dr. Bruno Ramos Nascimento (112),
Operadores: Dr. Ari Mandil®# Dr. Fausto Feres® Dr. Eduardo K M Washizu®#

(1) Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais e

)
(2) Hospital Universitario Sdo José, Belo Horizonte, Brasil.
(3)Hospital Felicio Rocho,
(4) Hospital Life Center, Belo Horizonte, Brasil.
(5) Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Séo Paulo, Brasil.
1- Caso clinico: Foi entdo realizada a coronario- (CX) com lesdo grave (90%)
Trata-se de paciente do sexo grafia, que evidenciou: 1-tronco  ostial e artéria corondria direita
masculino, 65 anos, hipertenso, de corondria esquerda (TCE) com  (CD) com ocluséo total no 1/3
dislipidémico e ex-tabagista, sem  lesdo grave (80%) no 1/3 distal; proximal. O angulo entre DA e
histéria de eventos cardiovascu- artéria descendente anterior (DA)  CX encontrava-se entre 75° e
lares, com queixa de angina aos com lesd@o grave (80%) ostial; To 90°. Funcdo ventricular esquerda
esforcos maiores que os habituais  ramo diagonal com leséo grave preservada (Figuras 1 a 4).
hd 3 anos. Relata piora dos sinto-  (80%) ostial; artéria circunflexa

mas hd 3 meses, e atualmente
encontra-se em classe funcional
CCS (Canadian Cardiology
Society) 3. Encontra-se em

uso atual de AAS 100mg MID,
Atenolol 50 + 25mg, Enalapril
20mg MID, Sinvastatina 40mg
MID, Propiltionitrato 20mg BID.

Considerando-se a idade e

a presenca de angina fipica,
agravada pela piora recente da
classe funcional da angina, o
paciente foi classificado como de
alto risco. Desta forma, optou-
se por estratificac@o invasiva
com cineangiocoronariogra-

fia, de acordo com as atuais

recomendacées!’ 2.

Figuras 1 a 4: Coronariografia evidenciando leséio complexa grave de tronco [ 4 Anterior

de corondria esquerda, envolvendo 6stios de DA e CX b Siguiente
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O Euroscore® para o caso foi calculado em 1,08%, o SYNTAX
escore' foi calculado em 27 e o escore STS (Society of Thoracic Sur-
geons)® em 0,81%. O caso foi discutido com a equipe de Cardiologia
Intervencionista e Cirurgia Cardiovascular, e as opcoes terapéuticas:
cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio (CRM), angioplastia corona-
riana (ICP) ou tratamento clinico foram apresentadas ao paciente. O
mesmo se Negou a se submeter a tratamento cirlrgico, e, em acordo
com a familia e com a equipe assistente, optou pela realizacéo de

angioplastia coronariana.

2- Angioplastia coronariana - técnica: Figura 5: Implante de stent Resolute
A via de acesso escolhida pelo operadores foi a femoral direita, com ?C)l)? x 24 mm no TCE em direcgo &

introducdo de um introdutor 8F. Havia considerdvel tortuosidade na ar-
téria iliaca comum. O cateter-guia de escolha foi um XB (Extra backup)

3,5 8F. O procedimento foi realizado nas seguintes etapas:

1- passagem de 2 fios-guia 0,014 de moderado suporte, ndo hidrofili-
cos, para DA e CX;

2- pré-dilatacdo do TCE e CX com baldo 2,0 x 12 mm;

3- pré-dilatacdo do TEC e DA com baldo 2,0 x 12 mm;

4- implante de um stent farmacolégico Resolute® 3,5 x 24 mm no

TCE em direcdo & CX, com piora do fluxo na DA; (Figura 5)

5- reposicionamento dos guias de DA e CX;

Figura 6: implante de um stent
farmacolégico Resolute® 3,5 x 12
7- dilatacao simulténea de DA e CX com baldes 2,0 x 12 mm e 2,5 x mm no éstio da DA, mantendo-se o

12 mm, pela técnica de kissing balloon; baléo na CX (técnica de TAP)

6- dilatacéo do éstio da DA, através das malhas, com baldo 2,0 x 12 mm;

8- posicionamento de um 3o fio-guia 0,014 no 1o ramo diagonal;
9- implante de um stent farmacoléfico Resolute® 3,5 x 12 mm no
6stio da DA, mantendo-se o baldo na CX (técnica de TAP); (Figura 6)
10- pés-dilatacéo a altas pressées do éstio de DA (com o baldo do
stent) e de CX (bal@o 3,5 x 08 mm);

11- pés-dilatacdo simulténea de DA e CX com baldes 4,0 x 12 mm e

3,5 x 08 mm, respectivamente.

Observou-se excelente resultado angiogréfico, sem complicacées e
sem necessidade de abordagem do 1o ramo diagonal (Figura 7). Foi

realizado ultrassom intra-corondrio (IVUS), que evidenciou mal-apo- Figura 7: Resultado angiogréfico
apos kissing balloon

4 Anterior
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sicdo de hastes do stent no TCE
(Figura 8). Foi entdo realizada
pés-dilatacdo do TCE com ba-
l6do 4,5 x 12 mm e observou-se
completa aposicéo de malhas
no IVUS final.

Foi realizada coronariografia
de controle 7 meses apés o
procedimento, que evidenciou
resultado angiogrdfico final
mantido, sem reestenose angio-
gréfica. O paciente se mantém
livre de sinfomas no seguimento

clinico tardio.

3- Discussao:

A escolha do método ideal para
o tratamento de lesées distais

do TCE, com acometimento
bi-ostial ainda é um desafio

na cardiologia. A visdo sobre

tal situacdo, até recentemente
considerada como de tratamen-
to exclusivamente cirGrgico, tem
sofrido mudancas de paradig-
ma com dados mais recentes

da literatura, principalmente

a partir da publicacéo do estu-
do SYNTAX®, Posteriormente o
escore NERS® (New Estratification
Score) acrescentou caracterfsti-
cas clinicas e relacionadas ao
procedimento ao modelo de
predicdo de eventos tardios pds
intervencdo em TCE. Neste caso,
o paciente tinha uma mortalidade

cirdrgica estatisticamente baixa, e

Figura 8: IVUS evidenciando md-
aposicdo do stent no TCE

Figura 9: IVUS, apés pés-dilatacéo,
mostrando completa aposicéo do
stent

um escore SYNTAX intermedidrio
(27). Nesta situagéo angiogrdfica,
considerando-se o caso como
TCE + 2 vasos, a ocorréncia
global de eventos cardiovascula-
res maiores em 12 meses e mais
tardiamente foi semelhante entre
os grupos ICP e CRM no estudo
SYNTAX4, 7. Além disso, a nega-
tiva do paciente em se submeter &

CRM e o fato de a equipe de he-

CASO CLINICO

modindmica ter considerado o
procedimento tecnicamente fac-
tivel foram decisivas na opcéo
pela estratégia percuténea.
Tecnicamente, pensou-se inicial-
mente na utilizacdo de uma téc-
nica com 2 stents pelo fato de
tratar-se de leséo de bifurcacéo
verdadeira, com ramo lateral
de grande calibre (>2,5 mm)
e importancia, com doenca
que se estendia além de 3 mm
do seu 6stio®. Assim, havia
algumas opcdes para aborda-
gem da lesao: TAR Mini-Crush,
Cullote, Simultaneous Kissing
Stent (SKS), V-stent, Y-stent e
outras variacées. Anatomica-
mente, o dngulo de bifurcacéo
entre 75° — 90° favorecia as
técnicas em T (T, T modificado
e TAP), permitindo uma cober-
tura adequada da leséo do TCE
e dos 6stios. Por ouro lado, o
tronco relativamente longo,
com doenca em seu corpo
desfavoreciam a realizacéo de
V-stent e SKS. O Cullote seria
uma técnica possivel e favorecida
pelos calibres semelhantes dos
vasos, apesar de teoricamen-
te um pouco mais trabalhosa,
assim como o Mini-Crush®. Além
disso, a angulacéo desfavordvel
(>75°) poderia ser um fator de
maior dificuldade para a Gltima.

Finalmente, deve-se ressaltar
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que a experiéncia do operador e
sua familiaridade com a técnica
sdo fatores determinantes nesta
decisdo, e influenciaram a opcdo
final pelo TAP

O procedimento ocorreu sem
maiores problemas, intercorrendo
apenas com discreta instabilidade
apés a liberacéo do stent em CX,
quando houve prejuizo tempo-
rério do fluxo em DA. Etapas
fundamentais da técnica, como

a manutencdo do baldo em CX
durante a liberacéo do stent em

DA e a realizacéo obrigatéria do

o

kissing balloon final. Apesar do
resultado angiogrdfico inicial-
mente satisfatério, a deteccdo

e correcdo da mé-aposicdo de
hastes ilustra o papel do IVUS na
ofimizacdo do implante de stent
em situagdes anatomicamente cri-
ticas, como em lesdes complexas

envolvendo o TCE.

4- Concluséo:

Este caso demonstra a execucéo
técnica de um procedimento
complexo de angioplastia para
lesdo de TCE com acometimento

bi-ostial, realizada com sucesso

Conflito de interesse: Nenhum
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que ainda gera muitas ddvidas
na tomada de decisées na sala
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possibilidades técnicas da inter-
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

Tratamento com stents liberadores de
medicamentos em situacoes especiais

//

Dr. Daniel Berrocal

Hospital Italiano de Buenos Aires

Em pacientes com FA, é recomendadvel usar
SLM2 Como devemos proceder?

Néo considero recomenddvel o uso de SLM em
pacientes que precisam de anticoagulacéo oral por
FA ou outro quadro clinico. Contudo, isso ndo quer

dizer que esteja contraindicada.

Se o paciente tiver baixo risco hemorrdgico e alto

risco de reestenose, sem dUvida usaria SLM.

Se o paciente tiver alto risco hemorrdgico e baixo ris-

co de reestenose, escolheria um stent convencional.

Caso o paciente for de alto risco, tanto hemorrdgi-
co como de reestenose, utilizaria SLM e, se possivel,
oclus@o do apéndice atrial. Se isso n&o for possivel,
optaria pelas tienopiridinas e os cumarinicos ou

antifator X, sem aspirina.

Os SLM séo obrigatérios em pacientes
diabéticos?

Do meu ponto de vista, os SLM sdo obrigatérios em
procedimentos programados em pacientes diabé-
ticos. No caso de procedimentos de emergéncia

(SCACEST), em presenca de lesdes ideais, pode-

Chefe do Servico de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista do

ria ser aceitdvel o uso de stents metdlicos se ndo

houver SLM.

Em pacientes octogendrios, de qué depende a
eleicdo de um SLM ou de um stent metalico?
Do risco de reestenose, uma vez que todos t&m um
maior risco hemorrédgico aumentado pela idade.
Neste grupo de pacientes a reestenose nGo é um

evento menor.

Se o risco hemorrdgico estiver aumentado além
da idade, consideraria o uso de SLM com dupla
antiagregac@o por ndo mais de 6 meses, usando
SLM com polimero degraddvel. Devemos lembrar
que o alarme desproporcional despertado pelos
stents Taxus e Cypher em Barcelona em 2006,

foi baseado na metandlise de estudos que teriam
usado dupla antiagregacéo durante 3 a 6 meses.
O custo deste esquema foi de aproximadamente de
0,6% por ano de trombose do stent. Neste grupo
particular de pacientes idosos, tanto a reestenose
como a hemorragia provavelmente acumulem um
maior nimero de eventos por ano. Considero que
esta é uma base racional para adotar uma dupla
antiagregac@o mais curta e néo limitar o uso de

SLM nestes pacientes.
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Pacientes candidatos a SLM e que precisam de
cirurgia programada dentro dos 6 meses:
Isto é muito varidvel, segundo o risco hemorrdgico

da cirurgia (nem todas séo iguais).

Como conceito geral, ndo deixaria em nenhum

caso de usar um SLM por esta situag@o.

Em primeiro lugar, garantiria o resultado da an-
gioplastia com IVUS. Se a cirurgia for dentro dos
primeiros 6 meses, passaria de tienopiridinicos a
heparina de baixo peso molecular perioperatéria e,

depois, voltaria para a dupla antiagregagéo.

Apébs 6 meses, consideraria deixd-lo somente com
aspirina e reinstalar a dupla antiagregacéo, passa-

do o risco de hemorragia pds-cirdrgica.

Conduta no IAM: qual stent implantar?

No contexto de um IAM, a prioridade é obter uma
reperfusdo adequada e, portanto, a reestenose néo
constitui uma varidvel maior a ser levada em con-
sideragdo. Por esta razéo, ndo considero impres-
cindivel o uso de SLM, sendo os stents metdlicos
uma excelente opcao, dado que néo existe uma
evidéncia contundente que indique que vamos re-
duzir os eventos duros com o uso de SLM. Porém, se
estivessem disponiveis, consideraria o uso dos SLM

nos casos com alta predicdo de reestenose.
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Conflito de interesse: Honorarios percebidos como Gostarfamos de conhecer a sua opinido sobre os
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