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EDITORIAL

N este primeiro boletim quadrimestral de 2017 foram comentados aspectos do tratamento intervencionista das doencas da aorta toracica e
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da insuficiéncia mitral degenerativa. Na primeira situacao, conforme trabalho comentado pelo Dr. Renato Sanchez Anténio, o implante de
endoprotese ja esta bem estabelecido e apds criteriosa selecdo dos pacientes, a intervencdo minimamente invasiva mostra taxa de eventos
tardios e mortalidade menores que o tratamento clinico. Ja na opgao terapéutica da insuficiéncia mitral com o dispositivo mitraclip, Dr. Vicente
Paulo Resende Juniorcomenta trabalhos onde os resultados concluem que pode-se corrigir os efeitos adversos do refluxo mitral com seguranga
em pacientescomriscocirurgicoelevado.
Finalmente Dr.Leandro Coumbis Mandaloufas fazreferénciasda aplicabilidade do ultrassom intracoronario na avaliacdo do grau de estenoses
moderadas bem como mecanismosde reestenoses e, especialmente naslesdesdetronco da coronariaesquerda, dirigiroimplantedestent.

Esperamos que a leitura dos artigos seja Util a pratica clinica dos colegas cardiologistas e a equipe fica a disposi¢cdo no atendimento dos seus

clientes
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Tratamento endovascular das doencas da aorta

[ ]
c};c? toracica descendente
Dr. Renato Sanchez Antonio

As doencas da aorta provém da perda deintegridade da camada média e pode ser adquirida ou congénita. A perda da integridade da camada
média ocorre por degeneracao e/ou apoptose das células musculares lisas e seus componentes de colageno e elastina da [amina elastica
criando cistos cheios de material mucoso. Os mecanismos que enfraquecem esta camada aumentam o “stress” parietal induzindo a dilatagéo
da aorta e formacdo de aneurisma podendo resultar em dissecdo ou ruptura da aorta. Ha também variantes da disseccéo classica como
hematoma intramural, Ulcera aterosclerética e placa rota. A propagacdo da disseccdo pode ser anterdgrada ou retrograda e envolver os ramos
colaterais causando complicagcdes como a sindrome de ma perfuséo, tamponamento cardiaco, insuficiéncia adrtica, morte subita e faléncia de
multiplos 6rgaos.

Os dois principais fatores associados sdo idade e hipertenséo arterial. Em pacientes mais jovens a degeneracao cistica é associada adoencas do
tecido conjuntivo presentes nas sindromes de Marfan, Ehler-Danlos, Turner e doenca de Erdheim. Coartagcdo da aorta, valva adrtica bicuspide e
gestacdo parecem predispor a dissecgéo.

P " e . P'

DISSECCAO

e

i > g

o

. _DISSECCAO

O quadro clinico, principalmente na dissecgao, se caracteriza por dor sibita, intensa e lancinante interescapular comirradiacéo para o abdome.
Os exames diagnosticos Uteis sdo: ECG, marcadores bioldgicos, Rx térax, ecocardiogramas transtoracico ou transesofagico (mais sensivel),
angiotomografia (mais especifico), ressonancia nuclear magnética e aortografia.

Pacientes sem complicacdes tem mortalidade de 10% em 30 dias. Porém, novos estudos demonstram que o tratamento percutaneo da aorta
toracica (TEVAR=Thoracic Endovascular Aorta Repair) esteve associado com uma menor taxa de eventos adversos da aortae menor morbidade
e mortalidade tardia do que o tratamento clinico exclusivo. TEVAR tem como importante o planejamento. Os critérios clinicos: dor recorrente;
sinais ou sintomas sugestivos de rotura eminente; presenca de fluxo pela luz falsa e/ou didmetro adrtico maior que 40 mm, especialmente se
houverfluxo pelaluzfalsa.

Aselecao da protese é feita com base nas medidas realizadas no pré-operatério pela tomografia ou ressonancia, escolhe-se o diametro superior
para ocupar toda a luz e evitar a passagem de sangue entre a parede da aorta (diametros entre 18 e 42 mm). O comprimento suficiente para
excluirdo fluxo sanguineo que corresponde ao orificio de entrada nos casos de disseccao e a regido dilatada nos casos de aneurismas (Proximal:
zona de ancoragem 15 mm na aorta sem doenga, /Distal: zona de ancoragem idem/a endoprotese ndo pode comprometer a origem de vasos
importantes, incluindo os troncos supra-adrticos e os vasos esplancnicos, hé necessidade de cuidados com angulagao e tortuosidade da aorta,
presenca de trombos murais, calcificacdes das paredes arteriais,eixos ileo-femorais > 8mm e sistemailiaco-femoral, deve ser compativel com o
calibredosistemadeliberacao).

As complicacdes associadas ao tratamento endovascular incluem: hemorragias, bloqueio do fluxo sanguineo através da endoprétese,
deslocamento da endoprotese para fora do local de posicionamento original, fratura da endoproétese, infecgéo e ruptura do aneurisma ou da
aorta.

Aterapia de endoprotese ¢ um procedimento cirlirgico minimamente invasivo. Com a terapia de endoprotese, a execugao de uma cirurgia de
aneurisma de toérax ou abdémen aberto ndo é necessaria. Em alguns pacientes, isso reduz o tempo de recuperacao em varios dias. Em alguns
casos,0s pacientes podem voltar para casa eretomarsuas atividades normais dentrode 4 a6 semanas.



Tratamento da insuficiencia mitral com Mitraclip c?’

Dr. Vicente Paulo Resende Junior HCI

A Insuficiéncia Mitral (IM) é caracterizada pela regurgitacdo sanguinea para o atrio esquerdo durante a sistole ventricular. Pode ser decorrente de anormalidades
em diferentes locais do aparato valvar, tais como folhetos, anulo, cordas tendineas e musculos papilares. Etiologicamente, a insuficiéncia mitral pode ser
classificada em primaria (resultante de deformidade estrutural valvar) ou secundaria, quando relacionada a outra doenca cardiaca. Dentre as causas primarias,
destacam-se o prolapso valvar mitral, a endocardite infecciosa, a Febre Feumatica , traumas e as deformidades congénitas. As etiologias secundérias estao
relacionadasaisquemia miocardica, cardiomiopatia hipertrofica e disfuncéo ventricularesquerda dotipo sistélica(insuficiéncia mitral funcional).

O sistema MitraClip® foi recentemente aprovado para uso clinico no Brasil para o tratamento percutaneo da insuficiéncia valvar mitral funcional ou degenerativa.
Esse dispositivo se baseia na cirurgia de Alfieri, que consiste em sutura central das duas clspides da valva mitral, criando um orificio duplo. O procedimento é
guiado através do ecocardiograma transesofagico(ETE), e se a insuficiéncia mitral ndo for controlada de maneira satisfatoria, um segundo clipe pode ser utilizado,
ou o clipe pode ser removido sem aparente dano do
folheto.

O primeiro estudo de viabilidade e seguranca foi o
EVEREST | (Endovascular Valve Edge-to-Edge Repair
Study), e recentemente foram publicados os resultados
do EVEREST I, em que foram randomizados 279
pacientescom IM moderada ouimportante, narazao2:1
para corre¢ao percutanea ou cirurgia de reparo ou troca
valvar. O desfecho primario de eficacia foi sobrevida
livre de cirurgia para correcdo da valva mitral e de IM
moderada a importante apos 12 meses. O desfecho
primario de seguranca foi o composto de eventos
adversos maiores em 30 dias. Em 12 meses, as taxas de
desfecho primario de eficacia foram de 55% no grupo
percutaneo e de 73% no grupo cirurgico (p = 0,007). Os
eventos adversos maiores ocorreram em 15% dos
pacientes do grupo percutaneo contra 48% do grupo
cirtrgicoem 30 dias (p<0,001). Em 12 meses, ambos 0s
grupos tiveram melhora no tamanho ventricular, na
classe funcional e na qualidade de vida, quando

comparado com as caracteristicas basais. Os autores
concluiram que o procedimento percutaneo foi menos efetivo em reduzir a IM que a cirurgia, mas apresentou maior seguranga e melhora similar nos resultados
clinicos.

Importante ressaltar que o conhecimento da anatomia valvar mitral e a interagao entre o intervencionista e o ecocardiografista séo fundamentais para o sucesso
do procedimento, uma vez que essa intervencéo é guiada, em sua quase totalidade, pelas imagens geradas pelo ETE bi e tridimensional. Néo ha necessidade de
utilizar contraste iodado para o emprego do MitraClip®. As complicacdes hemorragicas (tamponamento cardiaco) e embdlicas (acidente vascular cerebral),
embora raras, podem ocorrer em decorréncia da puncao transeptal e da manipulagdo do atrio esquerdo com cateteres calibrosos. A checagem periddica dos
niveis de anticoagulacao (tempo de coagulagdo ativada alvo entre 300 e 350 segundos) durante o procedimento é imprescindivel para prevenir as complicacdes
embolicas.

Dessa forma, o MitraClip® deve ser considerado uma alternativa ao tratamento cirlrgico convencional para casos selecionados com insuficiéncia mitral
degenerativa ou funcional, especialmente quando o risco cirtrgico é elevado, pela idade avancada e pela presenca de comorbidades ou disfungéo ventricular
esquerdaimportante. Algumas condicdes anatdmicas, anteriormente consideradas contraindicacdes ao procedimento no estudo EVEREST, mais recentemente,
com a maior experiéncia dos operadores, passaram a ser aceitaveis para a abordagem com o Mitraclip®. Permanecem, entretanto, algumas restricoes, entre as
quais destacam-se: calcificagdo importante nolocal alvo para clipagem (borda dofolheto); lesdo degenerativa causada porendocardite ou doenga reumatica, em
virtude daintensa deformidade e lesdo dos folhetos; folheto posterior com comprimento < 7mm; falha de coaptagéo (coaptation gap) com espaco>5mm entre as
bordasdosfolhetos; desnivel=10mm entre asbordas dos folhetos anterior e posterior causado porflail (flail gap).

Importante ressaltar que ha 2 estudos randomizados em andamento: RESHAPE-HF trial na Europa e o COAPT trial nos EUA que irdo determinar o impacto do
MitraClip quando comparado ao tratamento clinico, em pacientes cominsuficiéncia cardiaca einsuficiéncia mitral funcional.
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c?’ Ultrassom Intracoronario (ivus)

HCI Dr. Leandro Coumbis Mandaloufas

E um método invasivo, o qual utilizaum catetercom umtransdutor na ponta, que geraimagensdaluz e da parede dovaso.

Desde seuinicioem 1989, tem nos ajudado acompreender melhora doenga aterosclerética coronariana, sendo muito utilizado em pesquisas e na praticadiaria,
auxiliando dodiagnostico ao monitoramento dasintervengdes percutaneas.

E possivelidentificarmos o lumem e ascamadas da parede dovaso (intima, média e adventicia).

As placas ateroscleréticas podem ser divididas em lipidicas, fibroticas, calcificadas e mistas, podendo também apresentar sinais de instabilidade como
presencade trombos, ulceragdes, lagos lipidicos e capa fibroticafina.

Na pratica clinica seu uso tem maiorevidéncia na avaliacdo de lesdes duvidosas do tronco da coronaria esquerda e dos mecanismos de reestenose ou trombose
dos stents; e indicagdes controversas como avaliagbes de lesdes moderadas sem ser o tronco da coronaria esquerda e no auxilio do implante 6timo dos stents
coronarios.

NAAVALIAGAO DE LESOES MODERADAS

Atualmente estudos comparam o IVUS com a reserva de fluxo fracionada (FFR) para lesbes moderadas e demonstraram que o IVUS indica mais intervencées
coronarias sem que haja beneficio clinico.

Assim hoje recomenda-se para avaliagdo de lesdes moderadas do leito coronariano o FFR, excegédo ao tronco da coronaria esquerda, sendo o IVUS um método
alternativo e como bom preditor de exclusdo quando mostra umaboa arealuminal.

Utilizamos a area luminal <4 mm? para indicar intervencao em vasos entre 3,0 e 3,5 mm de didmetro, devendo ser considerado também os aspectos clinicos do
paciente paramelhorindicagdo do procedimento.

EM LESOES DUVIDOSAS DO TRONCO DA CORONARIAESQUERDA

No tronco encontramos varias vezes dificuldades na analise angiogréafica (tronco curto, sobreposicdo de ramos, presenca da cuspide aortica) e limitagoes
técnicaparaousodoFFR, assimo IVUS apresenta um papelimportante.

Utilizamos a arealuminal<5,5a6,0 mm?*e/ou didmetro minimo da luz<2,0 mm para considerarmos uma les&o significativa.

NOSMECANISMOS DEREESTENOSE OU TROMBOSE DOS STENTS

Através deste método foi possivel a elucidagdo destes mecanismos como subexpansédo dos stents, fraturas, ma aposi¢do, ndo cobertura total dalesao, etc.
Comisso pudemos melhorcompreende-los einstituir a terapéutica mais adequada, etambém melhorar as técnicas deimplante dos stents na tentativa de evitar
reestenose ou trombose.

NOAUXILIO DO IMPLANTE OTIMO DOS STENTS

Rotineiramente ndo se preconiza o seu uso no auxilio do implante da prétese devido ao seu custo-efetividade e falta de evidencias clinicas mais claras. Alguns
estudos e metanalisesindicam um possivel beneficio do seu uso em lesdes complexas.
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CASOCLINICO

Relatamos o casodeum pacienteD.A.N, 81 anos,com antecedentes de diabetes, hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia e sobrepeso.

Foiencaminhada parahemodinamicacomdiagnéstico deinfarto agudo do miocardio de parede anterior com aproximadamente 06 horas de evolugao.
Amesmaseencontravaemventilagdo mecanicaem uso de drogas vasoativas evoluindo com choque cardiogénico.

O estudo hemodinamico mostrava Tronco da Coronaria Esquerda com lesao duvidosa no seu 1/3 distal. Ramo Descendente Anterior com lesao severa de 85%
no 1/3 proximal. Coronaria Direita e Ramo Circunflexoisentos de ateromatose significativa e Ventriculo Esquerdo com hipocinesia acentuada antero-apical.
Devido a grande instabilidade da paciente e complexidade da leséo do Tronco da Coronaria Esquerda optou-se por parar o procedimento e posteriormente
passagem do baldo intra-aortico e avaliacdo da les&o de Tronco pelo ultrassom intracoronario, o qual mostrou uma boa area luminal de 11,24 mm? com carga
deplacade46% semsinaisdeinstabilidade daplaca.

Sendo assim optamos pelo tratamento percutaneo da lesao grave em Ramo Descendente Anterior com implante de Stent Farmacologico Xience Xpedition 3,0x
23mm, expandidoa 14 atm, e monitorado por ultrassom intracoronéario, mostrando adequado implante da protese.

No dia seguinte foi realizado ecocardiograma transtoracico mostrando hipocinesia difusa do ventriculo esquerdo com FE=25%, e oito dias apds novo
ecocardiogramamostrando restabelecimento da contratilidade miocardicaemtodos ossegmentos com FE=64%.

Dianteda gravidade do caso, a paciente evoluiu com muitas comorbidades como insuficiéncia renal, broncopneumonia, traqueostomia, pancreatite, escaras e
outros.Recebendo alta hospitalar parahome care 04 meses depoisem boas condi¢cdes diante do quadro apresentado.
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