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EDITORIAL

NESTE BOLETIM INFORMATIVO, DR. MARCELO D’ANZICOURT PINTO E DR. GUILHERME
EVANGELISTA REZENDE NOS TRAZEM REVISAO DE LITERATURA SOBRE A ETIOLOGIA,
APRESENTACAO CLINICA, DIAGNOSTICO POR IMAGEM, HISTORIA NATURAL E
PRINCIPALMENTE COMENTAM OS RECURSOS ATUAIS PARA INTERVENCAO NAO-
CIRURGICA COM MATERIAIS ESPECIFICAMENTE SELECIONADOS PARA TRATAMENTO
PERCUTANEO DE ANEURISMAS DE ARTERIAS VISCERAIS. ASSIM, DR. MARCELO MOSTROU
CASO DE FECHAMENTO DE ANEURISMA DE ARTERIA RENAL COM TECNICA DE UTILIZACAO
DE COIL E STENT ASSOCIADAMENTE E QUE FOI REALIZADO NO SETOR DE HEMODINAMICA
DA SANTA CASA DE RIBEIRAO PRETO(SP). E O DR.GUILHERME FEZ O TRATAMENTO
INTERVENCIONISTA NA SANTA CASA DE SAO SEBASTIAO DO PARAISO(MG) DE GRANDE
ANEURISMA DE ARTERIA HEPATICA UTILIZANDO OUTRO TIPO DE DISPOSITIVO ONDE A
OCLUSAO DO COLO ANEURISMATICO GARANTIU A EXCLUSAO DA GRANDE DILATACAO
VASCULAR E GARANTIU A PERVIEDADE DISTAL DA ARTERIA RELACIONADA.

FINALMENTE, DR. ANTONIONE LAMARTINE FAZ COMPLETA ANALISE DAS ETIOLOGIAS E
DAS ESTRATEGIAS ANTITROMBOTICAS EM DIFERENTES CENARIOS CLINICOS ONDE A
CARGA TROMBOTICA CORONARIANA DEMANDA ABORDAGENS INDIVIDUALIZADAS NA
SALA DE HEMODINAMICA BEM COMO TERAPIAS FIBRINOLITICAS ADJUNTAS.ESPERAMOS
QUE TENHAM LEITURA INFORMATIVA A SUA PRATICA CLINICA.

DR. CLEMENTE GREGUOLO

@ www.hci.med.br @hcihemodinamica €@ @hcicardiologia
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Aneurisma de artéria renal; do diagnodstico ao tratamento endovascular
Dr Marcelo Danzicourt Pinto

Definigao:

O aneurisma de artéria renal (AAR) é uma dilatacdo focal da artéria renal maior que 1,5 a
2 vezes o diametro normal. Representa uma condigcao rara, mas de grande importancia clinica
pelo risco de ruptura, tromboembolismo e hipertensao renovascular.

Principais causas sao displasia fibromuscular (desenvolvimento anormal da parede arterial)
e aterosclerose.

Outras causas menos frequentes sao vasculites (por exemplo, poliarterite nodosa), traumas
abdominais, idiopaticos, neoplasias como o angiomiolipoma, aneurismas micéticos e iatrogénicos
(por exemplo, pds bidpsia).

Epidemiologia:

Os aneurismas da artéria renal (AARs) representam 22% dos aneurismas viscerais e 1% de
todos os aneurismas. As mulheres sao mais acometidas que os homens e o lado direito é o mais
acometido que o esquerdo. Isto, provavelmente é devido a maior ocorréncia da displasia
fibromuscular no sexo feminino. Em geral, sdao localizados em bifurcacdes primarias ou
secundarias extraparenquimatosas.

Sinais e sintomas:

Na maioria dos pacientes esta condicdo permanece assintomatica, sendo descoberta apenas
quando se investiga outra doenca vascular associada, como um aneurisma da aorta abdominal.

Em alguns casos, pode provocar lombalgia, hematuria e hipertensdao arterial refrataria.
Associado com hipertensao renovascular em até 73% dos casos.

Pode ocorrer ruptura com hemorragia retroperitoneal, embolizagao de vasos periféricos ou
mesmo trombose arterial. A rotura durante a gravidez esta associada a morte fetal em cerca de
85% dos casos e de morte materna em 45%, ocorre em menos de 3% dos casos sendo mais
comum nos intrarrenais. Outras complicacdes incluem disseccdo, infarto renal e fistula
arteriovenosa.

Diagndstico:
Métodos de imagem utilizados:

e Ultrassonografia Doppler: método inicial, util no rastreio.

e Angiotomografia Computadorizada (Angio-TC): padrdao-ouro para definicdo anatomica e
planejamento terapéutico.

e Angiorressonancia Magnética (Angio-RM): alternativa sem radiagao/contraste iodado.

e Arteriografia digital: exame invasivo, geralmente realizado quando ha indicacdo de tratamento
endovascular.
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Tratamento:
O manejo depende do risco de ruptura e sintomas:

¢ Aneurismas > 2 cm.

e Presenca de sintomas (dor, hipertensao renovascular).
e Mulheres em idade fértil ou gestantes (alto risco de ruptura).

e Aneurismas com crescimento documentado.

e Complicagdes como disseccdo, trombose ou embolizagdo distal.

O Tratamento Endovascular:

O tratamento endovascular é hoje a principal alternativa ao reparo cirirgico aberto, especialmente
em pacientes de alto risco ou anatomias favoraveis.

Técnicas utilizadas:

e Exclusao com stent recoberto: preserva o fluxo renal, indicado para aneurismas saculares e
fusiformes proximais.

e Embolizacdao com coils ou plugs: indicada em aneurismas saculares com colo definido ou em
ramos segmentares.

e Técnica de stent + coils: para situacdes de aneurisma complexo ou com risco de reperfusao.

Vantagens:

e Menor morbidade e tempo de internagao.
e Preservacao do parénquima renal.
e Alta taxa de sucesso técnico (> 90%).

Limitagoes:

e Aneurismas multiplos ou em bifurcacdo complexa podem dificultar abordagem.
e Necessidade de controle radioldgico periddico.

Progndstico e Seguimento:

e Pacientes tratados endovascularmente apresentam bons resultados clinicos a médio e longo
prazo.

e Recomenda-se seguimento com Angio-TC ou Doppler em 1, 6 e 12 meses, depois anual.

e Controle rigoroso da pressdo arterial é essencial.

Mensagem Final:

O aneurisma de artéria renal, embora raro, tem alto impacto clinico quando ndo diagnosticado
precocemente. O tratamento endovascular consolidou-se como técnica segura e eficaz,
proporcionando preservacgao da funcao renal e menor morbidade.
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Caso realizado pelo servico HCI da Santa Casa de Ribeirdao Preto, evidenciando um grande
aneurisma na artéria renal esquerda que foi tratado com técnica endovascular sendo utilizado coils
e stent ATLAS. Caso da literatura de aneurisma de artéria renal evidenciando técnica de
remodelagem de tronco com insuflacdo de baldo no colo do aneurisma.

Figura 1. A: Ateriografia digtal seletiva obliqua direita demonstrando aneu-
nisma sacular da bifurcacao da atéria renal esquerda, com colo largo, me-
dindo 25 x 12 mm, originando ramo segmentar anterior, B: Artenografia di-
gtal seletiva obliqua direita demonstrando a beragdo bem sucedida da pri-
meira micromola durante oclusdo tempardria do baldo. Notar a configuragao
em cesta da micromola tridimensional. C: Arteriografia digital seletiva obli-
qua direita demonstrando a liberacdo da Utima micromola. D: Arteriografia
com subtragdo digta demonstrando presenvagao do flwo sanguineo na arté-
ia renal principal e seus ramos segmentares, com oclusé completa do aneu:

| risma sacular. E: Ateriografia digial sem subtragdo digital demonstrando o
aglomerado de micromolas. O polo inferior deste rim é perfundido por uma
artéria renal polar inferor.
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Aneurisma de Artéria Hepatica
Dr Guilherme Evangelista Rezende

Introducgao:

Os aneurismas de artérias viscerais (AAV) e pseudoaneurismas de artérias viscerais (PAV)
sao definidos como dilatacdes arteriais que afetam as artérias celiaca, mesentérica superior ou
inferior e seus ramos. Os AAV e PAV sao relativamente raros, o que gera baixa suspeicao, mas,
entre eles, os aneurismas de artéria esplénica e aneurismas da artéria hepatica (AAH) sdo os
mais frequentes. Os AAH foram descritos pela primeira vez em 1903, pelo anatomista James
Wilson.

Um aneurisma arterial verdadeiro é definido como uma dilatagdao de, pelo menos, uma vez
e meia o diametro do vaso, permanente e localizada, que envolva as trés camadas de sua parede.
De outro modo, um pseudoaneurisma é uma ruptura arterial localizada da intima e camada
média, mas que permanece revestido por adventicia ou tecido perivascular.

Entre as etiologias conhecidas, destacam-se aterosclerose, trauma abdominal,
procedimentos cirdrgicos, doencas degenerativas, infeccdes, doenca vascular do colageno e
anomalias congénitas. Por vezes, o atraso no diagndstico e a alta tendéncia a ruptura podem
ocasionar hemorragias graves.

A localizacao dos AAH, em 80% dos casos, é extra-hepatica. Desses, 60% sao localizados
na artéria hepatica comum, 30% na artéria hepatica direita e 5% na hepatica esquerda. Sua
incidéncia é maior entre 50-60 anos de idade, sendo duas vezes mais comum em homens.
Acredita-se que ocorre em 0,002% da populacgao.

Os AAH podem ndo apresentar sintomas por um longo periodo de tempo, sendo
diagnosticados incidentalmente ou em autdpsias. Desse modo, as manifestagdes clinicas podem
ser inespecificas, bem como o exame fisico, especialmente nos casos sem repercussao
hemodinamica.

Sintomas:
A maioria dos casos de aneurismas da artéria hepatica sao assintomaticos. No entanto, se
0 aneurisma aumentar de tamanho ou romper, os seguintes sintomas podem ocorrer:

e Dor abdominal:
Dor no hipocondrio direito (regidao abdominal superior direita) ou dor em outras areas do
abdémen.

o« Dor nas costas:
Dor que se irradia para as costas, especialmente se o aneurisma estiver pressionando a coluna
vertebral.

e Sangramento:
Em caso de ruptura do aneurisma, pode ocorrer hemorragia interna e sangramento no trato
digestivo.

o Ictericia:
Se o0 aneurisma romper dentro do ducto biliar comum, pode ocorrer ictericia (amarelamento da
pele e olhos) devido a obstrucdo do fluxo de bile.

e Peritonite:
Se o aneurisma romper no peritonio (membrana que reveste o abddomen), pode ocorrer peritonite
(inflamacdo do peritonio).

@ www.hci.med.br @hcihemodinamica @ @ncicardiologia
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O atraso no diagndstico pode ocasionar ruptura do vaso, hemorragia e risco de morte.
Estima-se que o risco de ruptura varie entre 20 a 80% e, muitas vezes, ocorre para
dentro da arvore biliar, ocasionando cdlica biliar, hemorragia gastrointestinal e ictericia.
A ruptura é uma entidade clinica associada a alta morbimortalidade, a menos que seja
tratada prontamente. Estima-se que a ruptura tenha letalidade de 21%.

Diagnéstico:
O diagndstico geralmente é feito através de exames de imagem, como:
e Ultrassonografia:
Um método nao invasivo para identificar aneurismas e avaliar a condicdo da artéria.
o Tomografia Computadorizada (TC):
Permite visualizar o aneurisma em detalhes e avaliar sua extensao e localizagao.
 Ressonancia Magnética (RM):
Oferece uma imagem mais detalhada da artéria e do aneurisma, especialmente em casos mais
complexos.

e« Angiografia:
Um exame invasivo que permite visualizar a artéria hepatica e o aneurisma com o uso de
contraste radiopaco. Permite evidenciar o tamanho, a forma e a localizacdo do aneurisma,
permitindo uma programacao terapéutica, além de delimitar a eventual presenca de circulacao
colateral
Os AAH, por apresentarem maior risco de ruptura em comparagao com outros locais, sao
comumente abordados.

Tratamento:

O tratamento depende do tamanho e da localizagdo do aneurisma, da presenca de sintomas
e do risco de ruptura. Objetivando excluir o saco aneurismatico da circulacdo, preservando o
fluxo distal, e pode ser realizado por abordagem cirlrgica ou por terapia endovascular, em relagcao
ao tratamento dos AAH, as Diretrizes da Society for Vascular Surgery (SVS) estabelecem que,
para pacientes assintomaticos, sem comorbidades significativas, a recomendacao é reparar os
AAH com didmetro maior que 2,0 cm ou com crescimento maior que 0,5 cm/ano. Ja em pacientes
com comorbidades, recomenda-se o reparo aberto, caso o AAH seja maior que 5,0 cm.

@ www.hci.med.br @hcihemodinamica @ @ncicardiologia
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A abordagem endovascular vem ganhando espaco no tratamento dos AAH,
especialmente em procedimentos eletivos, devido a alta taxa morbimortalidade na
cirurgia aberta. A principal vantagem é a menor invasividade, especialmente util para
pacientes de alto risco. Sendo assim, essa abordagem é inicialmente recomendada para
todos os AAH que sejam anatomicamente vidveis, ou seja, quando é possivel manter a
circulagdo arterial para o figado.

As abordagens intervencionistas no AAH podem ser realizadas através de implante
percutaneo de endoproéteses para exclusdo endovascular do aneurisma, através da oclusdo da
artéria hepatica (por embolizacdo) ou através do reparo cirdrgico aberto da dilatacao arterial
(resseccao cirurgica com interposicao de enxerto). Em relacdo as técnicas endovasculares, uma
vez que a manutengao da perfusao do 6rgdo distal é importante, o stent recoberto é sempre
preferivel a embolizacdo em espiral. Os procedimentos reconstrutivos sao indicados,
principalmente, quando uma vascularizagao colateral para o segmento hepatico relacionado nao
estiver presente.

Prognéstico:

O prognéstico de um aneurisma da artéria hepatica varia dependendo do tamanho, localizacdo e do
tratamento realizado. A ruptura de um aneurisma € uma emergéncia médica e pode levar a morte se nao for
tratada prontamente. No entanto, com tratamento adequado, a maioria das pessoas podem ter uma vida
normal e expectativa de vida prolongada.

& www.hci.med.br @hcihemodinamica @ @ncicardiologia
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MANEJO DA TROMBOSE CORONARIANA: UMA ANALISE DAS
ETIOLOGIAS E ESTRATEGIAS ANTITROMBOTICAS

Dr Antonione Lamartini

A trombose intracoronariana é um evento critico envolvido nas sindromes coronarianas
agudas (SCAs), incluindo o infarto do miocardio com elevacdo do segmento ST (STEMI) e sem
elevacao do segmento ST (NSTEMI), bem como a angina instavel1615,

Em alguns casos, com alta carga trombdtica, o cenario é desafiador, uma vez que altera o
fluxo e microcirculagdo coronariana, dificultando a definicao etiolégica e a realizacdo de
angioplastia com stent!>18.19,

MECANISMOS DA TROMBOSE CORONARIANA AGUDA

A trombose coronariana aguda, associada as sindromes coronarianas agudas (SCA), resulta
primariamente da ruptura ou erosao de placas aterosclerodticas?s.

No entanto, existem outros mecanismos fisiopatoldgicos, menos frequentes, que podem
levar a formacao de trombos nas artérias coronarias.

Os principais mecanismos incluem:

1. Ruptura de Placa Aterosclerética: Este € o mecanismo mais comum de trombose
coronariana aguda, especialmente no infarto do miocdrdio com elevacdao do segmento ST
(STEMI), sendo responsavel por aproximadamente 60-75% dos casos1é. Ocorre quando uma
placa aterosclerética instavel, geralmente rica em lipidios (fibroateroma de capa fina), sofre um
rompimento de sua capa fibrosa.

A ruptura exp0e o nucleo lipidico necrético e o colageno da matriz extracelular ao sangue,
liberando o fator de von Willebrand (FVW) das células endoteliais danificadasé17.

Isso desencadeia a ativacdo e agregacao plaquetaria. Estas por sua vez ligam-se ao FvW
exposto através do complexo glicoproteina e ao coldageno, resultando na ativacao plaquetaria.

As plaquetas ativadas liberam tromboxano A2 e ADP, gerando trombina, o que ativa as
plaguetas e facilita a agregacao plaquetaria via receptores GP IIb/IIIal8.

A expressao do fator tecidual apds a lesdo vascular ativa a cascata de coagulagao, gerando
trombina e fibrina, que forma a espinha dorsal do trombo em evolugaols.

A ruptura da placa pode ser desencadeada por mecanismos inflamatérios e nao
inflamatodrios16. A inflamacdo envolve o acimulo de macréfagos, afilamento da capa fibrosa e
desequilibrio entre enzimas degradadoras da matriz extracelular (como metaloproteinases de
matriz - MMPs e catepsinas) e seus inibidores®. Cristais de colesterol podem co-estimular,
ativando interleucinas pré-inflamatoriass.

@ www.hci.med.br @hcihemodinamica @ @ncicardiologia
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2.Erosao de Placa Aterosclerotica:

A erosao é a segunda causa mais comum de SCA, respondendo por até um terco dos
casos, com maior proporcao em infartos sem elevagao do segmento ST (NSTEMI)1s,
Nesse mecanismo, a capa fibrosa da placa permanece intacta, mas ha lesdo das células
endoteliais (desescamacao), expondo o colageno subendotelial e o conteddo da matriz
extracelularé. Geralmente ocorre em lesdes ricas em proteoglicanos e glicosaminoglicanos, com
pouco ou nenhum nucleo lipidicos.

A desescamacao endotelial é seguida por ativacao local de plaquetas e neutroéfilos, liberagao
de traps extracelulares de neutréfilos (NETs) e formacao de trombo rico em plaquetas no local
da denudagao intimals.

O estresse de cisalhamento endotelial (ESS) perturbado, especialmente em bifurcagoes,
contribui para a expressao de TLR-2, que estd implicado em mais lesdao endotelial. A
mieloperoxidase (MPO), uma enzima elevada em pacientes com erosao de placa, promove a
morte e desescamacao das células endoteliais®.

3. Embolia Coronariana (EC)

A trombose pode ser causada por mecanismo cardioembolico, diretamente para leito
coronariano. E uma causa de Sindrome Coronariana Aguda, com uma prevaléncia em pacientes
com fibrilacao atrial (FA)S.

Em pacientes com FA e SCA dois tercos apresentaram um padrdo angiografico
caracteristico com oclusdo coronariana distal predominante.

4. Disseccao Espontanea da Artéria Coronaria (SCAD)

Caracteriza-se por uma laceracdo subita do endotélio da artéria coronaria, levando a
formacao de um hematoma intramural que comprime o limen verdadeiro, impedindo o fluxo
sanguineo miocardico e causando isquemial. E mais comum em mulheres jovens e pode ser
precipitada por arteriopatias subjacentes ou estressores fisicos/emocionais.

5. Espasmo Coronariano

Em casos raros, um vasoespasmo coronariano grave pode afetar multiplos vasos
simultaneamente, levando a isquemia e trombose. Pode ser desencadeado por uso de drogas
recreativas como a cocaina®.

@ www.hci.med.br @hcihemodinamica @ @ncicardiologia
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Figure 15 Underlying causes for patients with a working diagnosis of myocardial infarction with bstructive coronary arteries. This figure outlines
some of the potential differential diagnoses in patients with a working diagnosis of MINOCA after coronary angiography, but this list is not exhaustive.
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CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS A TROMBOSE INTRACORONARIANA

Existem ainda condicdes clinicas associadas a trombose coronariana, principalmente em
pacientes jovens e na auséncia de fatores de risco aterosclerdticos tradicionais:

1. Trombocitopenia Induzida por Heparina (TIH): E um fendmeno imunomediado raro, no qual
anticorpos sao formados contra o complexo heparina/fator plaquetario 4 (PF4), ativando as
plaquetas e levando a formacao de trombos2. Pode ocorrer com heparina de baixo peso molecular
(HBPM), embora seja mais comum com heparina nao fracionada (HNF).

2. COVID-19: A infeccao por SARS-CoV-2 estd associada a um estado de hipercoagulabilidade e
lesdo endotelial, que pode resultar em trombose coronariana extensa e multiarterial, mesmo na
auséncia de doenca aterosclerdticalois,

3. Sindrome Antifosfolipide (SAF): Uma doenca autoimune sistémica caracterizada por eventos
tromboembdlicos arteriais e venosos recorrentes. O IAM secundario a trombose coronariana in-
situ pode ser a primeira manifestacao da SAF, especialmente em mulheres jovens?16,

4. Doenca de Behget (DB): Uma vasculite sistémica que raramente afeta as artérias coronarias,
mas as complicacdes podem ser fatais. A trombose coronariana na DB pode ser causada por
vasculite ou um estado de hipercoagulabilidade1220,

5. Doenca de Kawasaki (DK): Uma vasculite pediatrica que pode levar a formacao de aneurismas
coronarianos gigantes, que representam um alto risco de trombose, isquemia miocardica e morte
sUbita em criangas®14,

@ www.hci.med.br @hcihemodinamica @ @ncicardiologia
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DIAGNOSTICO INVASIVO

Achados no Cateterismo Esquerdo

No contexto de Sindrome Coronariana Aguda, a cineangiocoronariografia é ferramenta
imprescindivel no diagndstico1:15,

Além disso, juntamente a cineangiocoronariografia, a imagem intravascular, como o
ultrassom intravascular (IVUS) e a tomografia de coeréncia éptica (OCT) sdo ferramentas cada
vez mais valiosas para caracterizar a morfologia da placa (ruptura vs erosao) e a definicao da
carga trombdtica, auxiliando na decisao terapéutica23.

No caso da cineangiocoronariografia, os achados sao diversos:

¢ Oclusao Completa ou Subtotal: Frequentemente com fluxo TIMI 0 (Thrombolysis in Myocardial
Infarction) na artéria afetada, sendo comum na artéria descendente anterior esquerda (LAD) ou
na artéria coronaria direita (RCA).

e Trombose Multi-vaso: Observada em casos de TIH, COVID-19 ou sindromes raras. Em
pacientes com COVID-19, pode haver trombose extensa e multivaso, mesmo sem placas
ateroscleréticas subjacentes10-12,

e Trombose in-situ: Na SAF, pode haver trombose in-situ sem evidéncia de doenca
aterosclerética subjacente?:16,

e Aneurismas Coronarianos com Trombos: Comuns na Doenga de Kawasaki® 14,

e "Sindrome do Infarto Duplo Mortal”: Uma condicdo extremamente rara de trombose
simultdnea em duas artérias coronarias, com a combinacdao LAD e RCA sendo a mais
frequentemente descrita“.

e Alta Carga Trombética: Outro cendrio bastante desafiador, uma vez que uma alta carga
trombotica impossibilita a opacificagdo completa do limen pelo contraste, dificultando a
visualizacao de possiveis placas ateroscleroticas?26.

ENTRETANTO, COMO TRATAR TROMBOSE CORONARIANA AGUDA NA ABORDAGEM PERCUTANEA
DE URGENCIA?
HA ESPACO PARA DEFER-STENTING?

TRATAMENTO

O tratamento da trombose intracoronariana é complexo e deve ser individualizado,
considerando a etiologia subjacente, o risco de sangramento e eventos isquémicos do paciente.
Inicialmente, deve-se seguir a abordagem geral para Sindromes Coronarianas Agudas (SCAs):

1. Reperfusao: A intervencao coronariana percutanea (PCI) primaria é a estratégia de reperfusao
preferida a ser realizada dentro de 120 minutos do diagndstico por ECG11519,

2. O uso de dupla antiagregacao plaquetaria deve ser individualizada, mas é peca fundamental
na SCA115,

3. A terapia fibrinolitica endovenosa (com agentes como alteplase ou tenecteplase) é uma
alternativa se a PCI ndo puder ser realizada em tempo habil, sendo administrada dentro de 10
minutos apds o diagndstico eletrocardiograficol 15,
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Total or Subtotal Occlusion

Advance coronary wire and
assess thrombus grade
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No thrombus or

Large thrombus

small thrombus 9

® Proceed with balloon ® Administer intracoronary
dilation and stent placement vasodilators

@® In the absence of calcium, ® Consider thrombectomy

consider direct stenting
@ Consider intravenous or
intracoronary antiplatelets

@ If no resolution despite above
measures, consider PCl and
deferral of stent placement

Figure 3.

y The step-by-step approach to managing intracoronary thrombus. PCI, percutaneous coronary intervention.

J.E. Tamis-Holland et al. / Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 3 (2024) 102294

Em condicOes de alta carga trombdtica coronariana, o implante imediato de stent na artéria
culpada é desafiador, uma vez que:

O implante imediato pode levar a:

e No-reflow (embolizacdo para microcirculagdo), necessitando do uso de vasodilatadores
coronarianos?ti,

« Mal aposicao e ma expansao.

« Trombose precoce de stent por dificuldade de otimizacao dos resultados??.

Consensus Key Points for Management of No-Reflow

e Use intracoronary arteriolar vasodilators delivered to the distal
bed

e Maximize coronary perfusion pressure with augmentation of
mean arterial pressure and reduction of LVEDP

J.E. Tamis-Holland et al. / Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 3 (2024) 102294

Ao adiar o implante, ha possibilidade de:

e Reduzir o trombo com antitrombéticos.
e Melhorar a avaliagao angiografica/IVUS/OCT.
» Evitar geographic miss/spot stent, definindo melhor a visualizacdo e extensao das lesdes1:1>,

Desta forma, as opgles disponiveis para o manejo do trombo podem ser categorizadas como
aquelas que extraem ou dissolvem o trombo intracoronariano.
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TERAPIA PERCUTANEA

Aspiracio de Trombo:

A aspiracao rotineira de trombo com cateteres especificos ndao é recomendada pelas
diretrizes devido a falta de beneficios para desfechos duros e ao potencial aumento do risco de
acidente vascular cerebral24.

Entretanto, para grandes cargas trombodticas, a extracdo do trombo com trombectomia por
aspiracdo manual € um dos tratamentos mais empregados!®> 24,

Os ensaios iniciais de trombectomia por aspiracao manual demonstraram melhora do fluxo
TIMI, do grau de blush miocardico e dos desfechos clinicos, entretanto, ndo demonstraram
reducdo na mortalidade por todas as causas ou em eventos cardiovasculares!®> 24,

Cateter para aspiracdo manual de trombo https://www.bostonscientific.com/es-ES/productos/sistemas-de-trombectomia/cateter-de-
aspiracion-fetch2.html

The routine use of thrombus aspiration is not
d 472-474

ESC 2

recommende

©
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TERAPIA FARMACOLOGICA

O uso de Inibidores GP IIb/IIIa IV e o uso de agentes fibrinoliticos
intracoronarios podem ser considerados como terapia adjuvante11519,
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Figure 9 Antithrombotic treatments in acute coronary syndrome: pharmacological targets. ADP, adenosine diphosphate; FVlla, Factor Vila; FXa, Factor Xa;
GP, glycoprotein; TF, tissue factor; TxA,, thromboxane Ay; UFH, unfractionated heparin. Drugs with oral administration are shown in blue and drugs with
preferred parenteral administration in red.
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INIBIDORES DE GLICOPROTEINA IIB/IIIA (GPIIB/IIIA)

Sao uma classe de medicamentos antiplaquetarios utilizada no tratamento da trombose
intracoronariana. Eles atuam impedindo a agregacao plaquetaria, crucial na formacdao do
trombo18,

Mecanismo de Agdo: inibem competitivamente os receptores GPIIb/IIla plaquetarios,
bloqueando o passo final comum da agregacdo plaqueta-plaqueta, fundamental apds ruptura de
placa aterosclerdticals.

Estudos clinicos: o uso de GPIIb/IIIa foi associado a melhores marcadores de reperfusao,
incluindo resolucdo do segmento ST, grau de blush miocardico e tamanho do infarto, além de
reducdo de eventos isquémicos a curto prazols,
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Entre os mais disponiveis:

o Tirofiban:
o Administrado por via intravenosa (IV).
o Deve ser diluido antes da administragao:

1. Retire 50 mL de um frasco estéril de 250 mL de solugao salina estéril a 0,9% ou de glicose a
5% em agua e substitua por 50 mL de Cloridrato de Tirofibana solugdao concentrada (frasco
de 50 mL) para obter a concentracdo de 50 microgramas/mL. Misture bem antes da
administragao.

2. Deve ser administrado por via intravenosa, em combinagdo com heparina, em bolus inicial
de 10 microgramas/kg administrados durante 3 minutos e, a seguir, na velocidade de
infusao de manutencgao de 0,15 microgramas/kg/min.

A tabela a sequir é fornecida como guia para ajuste posolégico com base no peso do paciente.

Peso do Infusio em bolus a ser administrada Infusio de Insuficiéncia Renal Grave - Insuficiéncia Renal Grave -
Paciente (kg) durante 3 minutos (mL) manuten¢do (mL/h) Infusdo em bolus 3 min (mL) Infusdo manutenc¢iao (mL/h)
30-37 7 6 4 3

3845 8 8 5 4

46-54 10 9 5 5

55-62 12 11 6 6

63-70 13 12 7 6

71-79 15 14 8 7

80-87 17 15 9 8

8895 18 17 9 9

96-104 20 18 10 9

105-112 22 20 11 10

113-120 23 21 12 11

121-128 25 23 13 12

129-137 26 24 13 12

138-145 28 26 14 13

146-153 30 27 15 14
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4.3.4. Intravenous Glycoprotein IIb/llla Inhibitors
Recommendations for Intravenous Glycoprotein lIb/l1lla Inhibitors

Referenced studies that support recommendations are summarized in
the

COR | LOE | Recommendations

1. In patients with ACS undergoing PCI with large

thrombus burden, no-reflow, or slow flow, adjunctive
2a C-LD use of an intravenous or intracoronary glycoprotein
lIb/1lla inhibitor is reasonable to improve procedural
success and reduce infarct size'?

Recommendations for Intravenous Glycoprotein IIb/llla Inhibitors
(Continued)

In patients with ACS, glycoprotein llb/llla
inhibitors should not be administered routinely
due to lack of ischemic benefit and increased risk
of bleeding.3®

‘Adapted from the “2021 ACC/AHA/SCAIl Guideline for Coronary Artery
Revascularization™

ANTICOAGULACAO

A anticoagulacdo plena é frequentemente empregada para gerenciar a formagao de
trombos, especialmente em cenarios de alta carga trombdtica na SCA11:15,

Em alguns casos, quando ha grande carga trombdtica residual que persiste apesar das
técnicas realizadas previamente, o adiamento do implante de stent (defer-stent) com
terapia antiplaquetdria e antitrombdtica intravenosa prolongada é uma estratégia alternativa
para reduzir o risco de no-reflow e o tamanho da isquemial?l,

Estudos exploratérios demonstraram que a estratégia sem stent inicial é segura e viavel
para pacientes selecionados em SCA, mas com estenose ndo obstrutiva e hemodinamica
estavel11/15,

FIBRINOLITICOS INTRACORONARIANOS

Outra abordagem possivel ¢ o uso de fibrinoliticos intracoronarianos2é. Estudos com
fibrinoliticos intracoronarios tém se limitado a relatos de casos ou séries, ou a ensaios menores,
sem dados recentes de ensaios randomizados, sendo raramente utilizados atualmente26,
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Sdo geralmente reservados para situagcdes em que ha um trombo significativamente
grande ou slow/no reflow, apesar das técnicas usuais de aspiracao26. Sendo assim,
sao usados como ferramenta de rescue para trombos gigantes. Apesar da melhora
angiografica, ndo ha dados que demonstrem reducao de desfechos duros26.

o Alteplase IC: 10-20 mg por infusao manual em 5-10 min, podendo ser administrado
em aliquotas de 5 mg até o total de 20 mg?2s.

Consensus Key Points on Managing Thrombus

e Angiographic assessment of thrombus burden should be made
after the wire crosses the lesion.

e Bail-out aspiration thrombectomy in selected cases of large
thrombus is an acceptable treatment strategy.

e Parenteral (or intracoronary) antiplatelet agents can be used for
refractory thrombus.

J.E. Tamis-Holland et al. / Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 3 (2024) 102294

CONCLUSAO

A trombose coronariana permanece um dos maiores desafios no contexto das sindromes
coronarianas agudas, dada a diversidade de mecanismos envolvidos e os achados angiograficos.

O diagnéstico invasivo €, aliado a técnicas de imagem intravascular, é fundamental para
definir a etiologia e a carga trombdtica.

Apesar de a ICP primaria ser o tratamento de escolha, cenarios de alta carga trombodtica
exigem abordagens individualizadas, incluindo defer-stenting, uso seletivo de trombectomia e
agentes adjuvantes como inibidores de GP IIb/IIIa.

Apesar dos avancos, a decisdao deve sempre considerar risco isquémico e hemorragico,
reforcando a importancia de uma abordagem individualizada em cada cenario.
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