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classica de disseccao adrtica.

‘ em cardiopatias congénitas.

No nosso segundo boletim de 2009 homenageamos o servico da Santa
Casade Sao Sebastiao do Paraiso com trés casos ali realizados.

Sao dois (2) terapéuticos, angioplastia com Stent farmacolégico pods
reestenose intra- Stent; angioplastia com Stent convencional pds
estreptoquinase endovenosa e um procedimento diagndstico com imagem

No préximo nlimero mostraremos procedimentos terapéuticos
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CASOS CLiNICOS

REESTENOSE INTRA- STENT

V.L.S.A, 45 anos, hipertensa, tabagista, submetida a angioplastia para coronaria direita (CD), ha 3 meses voltou apresentar dor e nova cineangiocoronariografia
mostrou reestenose de Stent.

E notério o papel revolucionario que o Stent coronario teve na cardiologia invasiva. A demonstragdo de seus efeitos na diminuicdo de complicagdes agudas e
melhora do progndstico dos pacientes submetidos a intervengao coronaria tem sido um continuo na literatura. Em fungao do grande nimero de estudos
randomizados mostrando beneficios na utilizagao do Stent e incessante melhora no design e na atividade terapéutica dos Stents, como a dos Stents farmacolégicos,
hoje mais de 80% dos procedimentos terapéuticos coronarios utilizam estes dispositivos.

No entanto, o uso amplo do Stent levou ao
aparecimento de um novo problema, a
. reestenose intra-Stent, cuja incidéncia varia de
’W BANTE DE STENT. . 10 250% e depende de vérios fatores de risco.
r ‘,___ml.;g(})géo.f;co L Na maioria das vezes, quando ocorre a
! f reestenose, ela se manifesta nos primeiros seis
/ - meses ap6s o implante do Stent.

INARIA DIREITA EM OAE | A melhor combinacdo de sensibilidade e
e ' "} especificidade para a deteccio de
reaparecimento de isquemia é obtida quando
se define a reestenose angiografica como a
reducao de 50% do diametro arterial no local
do implante do Stent. De maneira geral, as
reestenoses angiograficas representam
aproximadamente o dobro dos valores dos
indices de reestenose clinica.

Sdao conhecidos fatores preditores de
reestenose: sexo feminino, doenca
multiarterial, sindrome coronariana aguda,
diabetes, reestenose prévia, diametro do vaso,
comprimento da lesao ou do Stent, diametro
luminal minimo pré e pés ATC, leses ostiais,
les6es em ponte de safena e oclusdes totais.

Em cerca de um tergo dos casos, a reestenose
se manifesta na forma de sindromes isquémicas
instaveis, o que, no entanto parece nao se
traduzir em pior prognéstico em comparacao
com a reestenose assintomatica ou que se
associam a angina estavel. Pacientes que apés o
implante de Stent se tornem assintomaticos e
posteriormente voltem a apresentar sintomas
anginosos devem ser encaminhados

SE INTRA- STENT _

diretamente para o estudo angiografico sem necessidade de realizagio de testes nao invasivos.
O tratamento pode ser percutaneo com utilizacao de balao apenas ou Stent, de preferéncia farmacolégico, ou cirtrgico.
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DISSECCAO AGUDA DE AORTA- TIPO A

J.ES, 59 anos, paciente tabagista, apresentou dor precordial, ecocardiograma evidenciou disseccao de aorta confirmada com estudo hemodinamico.

A disseccao aguda da aorta pode ser conceituada
como a delaminacao das paredes da aorta permitindo
ainfiltragcido de coluna de sangue que, a semelhanca de
um arfete, vai separando as camadas adrticas criando
duas luzes, afalsa e a verdadeira.
Considera-se disseccao aguda aquela que ainda nao
; completou quinze dias de evolugao e crénica a que
BVPRESSAO DA AG ultrapassa esse periodo de tempo arbitrariamente
ASCENDENTE 8 ; determinado. A mortalidade é alta e precoce, e as
' ! curvas temporais para o risco de 6bito se contam em
horas, e nao em dias ou meses. Ela é estimada ao final
da segunda semana em 75%, sendo de | % por hora
nas primeiras 48 horas. Algumas doencas predispdem
ao aparecimento de disseccdao, como: hipertensao
arterial, valva adrtica bicUspide, estenose valvar
adrtica, coarctagao da aorta, sindrome de marfan,
sindrome de Turner , sindrome de Ehler-Danlos,
sindrome Behcet, policondrite recorrente e pacientes
portadores de préteses valvares adrticas com ectasia
daaortaascendente.
Em razdo do local da ruptura inicial da intima, a
disseccdo aorta pode ser classificada em dois tipos
principais: A e B, segundo proposicao de Daily eT al.
Essa classificacdo também conhecida como
classificacdo de Stanford, o tipo A envolve a aorta
ascendente, podendo avancar distalmente em
extensdes variaveis. No tipo B, apenas a aorta
descendente esta comprometida.
A manifestacao soberana da dissec¢io da aorta é a dor
toracica de forte intensidade, de aparecimento subito
e acompanhada de sintomas neurovegetativos.

Pode haver sintomas neurolégicos frustos ou permanentes, decorrentes da compressao dos vasos do arco aértico, ou da exclusdo de ramos intercostais, levando a
paraparesia de membros inferiores ou a quadros isquémicos cerebrais frustos ou permanentes.

O exame fisico bem conduzido e orientado para essa possibilidade pode ser exuberante, com a constatacdo de assimetria de pulsos, sinais de tamponamento
cardiaco, presenca de insuficiéncia adrtica, atrito pericardico e, ainda, alteragdes neurolégicas centrais ou periféricas.

EXAMES SUBSIDIARIOS

O ecocardiograma transtoracico, método disponivel na maioria dos hospitais, é barato, ndo-invasivo e pode ser feito a beira do leito, fornecendo importantes
informacées na identificacio da ruptura intimal, que é o rétulo do diagnéstico. E muito sensivel e especifico na disseccio do tipo A. A tomografia com contraste
com ou sem reconstituicdo helicoidal fornece importantes informagdes a respeito da anatomia da aorta, e elucidacdo sobre possiveis exclusdes vasculares. A
ressonancia se resume ao acompanhamento na fase crénica da dissecgao, sendo considerada de eleicao para este fim. O cateterismo cardiaco encontra-se indicado
quando se tem necessidade de avaliacao das coronarias

TRATAMENTO

Analgesia e utilizagao de drogas que diminuam a pressao de pulso(nitratos orais, nitroglicerina ou nitroprussiato de sédio)

e beta bloqueadores em doses altas. A cessacdo da dor é o parametro clinico importante para o julgamento da estabilidade temporaria. Pacientes com instalacao de
hipotensao desde o inicio devem chamar a atengdo paraa possibilidade de tamponamento cardiaco, insuficiéncia aértica aguda ou hemotérax.

O ato cirtrgico é realizado com circulagdo extracorpérea associada a hipotermia profunda e parada circulatéria total, em que se realiza a substituicdo do arco
adrtico com tubo de Dacron.

A mortalidade da correcao cirdrgica é de 26%, contrastando com a mortalidade da série clinica, de 58%.

Ap6s a alta hospitalar, os pacientes devem ser cuidadosamente acompanhados para avaliagao da aorta, uma vez que mais da metade dos casos
apresenta disseccdo da aorta distal ao tubo e ndo estd isento de disseccdes distais novas ou formagao de aneurismas.

Referéncias bibliograficas: Tratado de Cardiologia, Socesp, 22 edicdo 2009, Editora Manoli.
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CASOS CLINICOS

ANGIOPLASTIA POS FIBRINOLITICOS

T.M.S, 82 anos, hipertensa, dislipidémica, apresentou infarto agudo do miocardio de parede inferior e reperfundido com estreptoquinase endovenosa. Na UT]
voltou aapresentar dor sendo enviada a hemodinamica com urgéncia.

: ; . ANTE DE STENT LIBERTE
CORONARIA DIRE 0X 16 mm a 16 ATM

REPERFUSAO COM SK (ev)

A ICP pode ser realizada apés a fibrindlise em trés situacoes distintas: salvamento ou resgate, facilitadora da reperfusao mecanica ou imediata (eletiva), apés a administragao de
fibrinoliticos. Na mais recente metanilise foi possivel observar uma tendéncia para a reducao das taxas de mortalidade naqueles enfermos submetidos a ICP de resgate, de 10,4% para
7,3%, das taxas de reinfarto de 10,7% para 6,1 %, e da ocorréncia de insuficiéncia cardiaca de 17,8% para 12,7%. Esses beneficios recomendam o procedimento em pacientes de alto
risco, inclusos nesses ensaios, mas nao respondem ao questionamento naqueles de menor risco. Além disso, um balanco dos riscos e beneficios deve ser efetivado, pois a ocorréncia de
sangramento maior nao é desprezivel e promove morbidade associada.

A ICP facilitada é uma intervencao planejada, efetivada nas primeiras 12 horas apds o inicio dos sintomas do infarto, logo apés a administracao de farmacos que dissolvam o trombo
oclusivo (fibrinoliticos e/ou inibidores do complexo lIb/llla), reduzindo o retardo entre o contato médico e a efetivacao da ICP Com o advento de fibrinolitico administrado em bolus e
dos inibidores do complexo lIb/llla intravenosos, associado aos stents coronarios, retomou-se o conceito de tratamento conjunto, isto €, associacao planejada de estratégias
farmacoldgicas e intervencionistas para ampliar e refinar a reperfusao no |AM. Esse conceito é rotulado como “estratégia farmaco-invasiva”.

Até o momento, os resultados foram similares ou mesmo inferiores, quando comparados com a estratégia reconhecida de ICP primaria. Os resultados da maioria desses ensaios foram
reunidos em metanalise e publicados em 2006, abrangendo 4.500 pacientes. Destes, |.148 pacientes foram randomizados para facilitacdo apenas com a administracao de inibidores do
complexo IIb/llla (abciximab e peptideos de cadeia pequena) e ICP primaria. Os desfechos adversos maiores nao foram modificados, seja a mortalidade (3,0%), o reinfarto (1,0%), uma
nova revascularizacao de emergéncia (2,0%) e sangramentos maiores (5,0% versus 7,0%; p = NS). Portanto, a administracao sistematica de inibidores do complexo lIb/llla
previamente a ICP nao fornece beneficios adicionais, mantendo inalteradas as taxas de ocorréncia de eventos adversos maiores.

Nesta mesma metandlise, 2.963 pacientes receberam fibrinoliticos em dose plena (tenecteplase) ou metade da dose (tenecteplase ou reteplase). Os desfechos adversosmaiores
contabilizaram um efeito deletério, isto é, aqueles randomicamente selecionados para admissao de fibrinoliticos apresentam maiores taxas de mortalidade (6,0% versus 4,0%; p =
0,042), reinfarto (4,0% versus 2,0%; p = 0,006), necessidade de reintervencao emergencial (5,0% versus |,0%; p < 0,0001) e ocorrénciade AVC (1,6% versus 0,3%; p = 0,002).

O mais recente ensaio dedicado a avaliagao dessa estratégia apresentou seus resultados em 2.452 pacientes infartados, alocados randomicamente em trés grupos de tratamento. Os
pacientes submetidos a combinacao com fibrinolitico e inibidores do complexo IIb/llla prévio a realizacao da ICP exibiram uma taxa mais expressiva de resolucao imediata da elevacao
do segmento ST (43,9%), comparados aqueles somente tratados com abciximab e ICP (33,1%) ou da ICP primaria (31,0%; p = 0,01 e p = 0,003, respectivamente). O objetivo
primario do estudo (6bito de qualquer causa, fibrilagao ventricular > 48 horas apés a randomizagao, choque cardiogénico e insuficiéncia cardiaca diagnosticados < 90 dias da inclusao)
foi similar entre as duas estratégias facilitadoras e a pratica rotineira da ICP primaria (9,8%, 10,5% e 10,7%; p = 0,55; combinagao fibrinolitico e inibidores do complexo lIb/llla,
abciximab e ICP primaria, respectivamente). A mortalidade aos 90 dias aferida foi de 5,2%, 5,5% e 4,5% (p = 0,49), respectivamente.

Novos ensaios foram publicados (CARESS-in-AMI) e outros estdao em fase de recrutamento (TRANSFER e STREAM), que poderao substanciar de maneira mais consistente as duvidas
persistentes relacionadas a busca da prescricao temporal mais precisa da ICP apés a realizagao da fibrindlise (sistematica) ou sua aplicacao prévia a ICP (facilitacao) nas primeiras 24
horas do IAM, além das indicagdes ja sedimentadas da ICP de resgate. Até este momento, controvérsias ainda persistem, e séries menores com recrutamento penoso e interrupgao
precoce do estudo concluiram favoravelmente para uma indicagao mais liberal e sistematica da ICP apés a fibrindlise bem-sucedida, porém sem ainda demonstrar evidéncias
irrefutaveis para sua prescricao sistematica e universal. Os novos ensaios pretendem permear com evidéncias mais robustas qual sera a mais precisa indicacao da ICP apés submissao a
fibrindlise considerada bem-sucedida, seja na selecao de todos os infartados ou nao, daqueles de mais alto risco ou somente dos enfermos com sinais de isquemia miocardica, induzida
ou espontanea. As evidéncias obtidas até este momento demonstram a eficacia e a seguranca do método intervencionista aplicado sistematica e precocemente ap0s a realizacao de
fibrindlise com sinais de reperfusao positivos (< 24 horas), proporcionando reducao significativa dos desfechos adversos tardios (morte e reinfarto) quando comparado a uma
estratégia de observacao ou de busca ativa de isquemia miocardica.
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