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Trabalhando para Vida

EDITORIAL

Neste segundo boletim quadrimestral de 2016 foram feitos comentarios importantes para
classificagdo etiologicas, historia natural e intervengdes atuais em Cardiomiopatia
Hipertroéfica, Acidente Vascular Cerebral cardioembdlico e Disseccdo aguda de Aorta (DAA).
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TECNOLOGIA €O

Na forma obstrutiva da Cardiomiopatia Hipertrofica foram listados critérios paraindicacdo e
contra indicagdo do procedimento percutdneo de ablacdo septal alcodlica que foi
pioneiramente e bem sucedidamente realizado no setor de Hemodinamica e Cardiologia
Invasiva da Santa Casa de Sao Sebastido do Paraiso pelo Dr. Ricardo de Souza Alves Ferreira.

As outras duas apresentacdes de doenca cardiovascular aguda comprometem gravemente a
situacao clinica e podem deixar sequelas incapacitantes. Assim foram destacados fatores de
maior ou menor risco das fontes cardioembdlicas salientando que a coexisténcia de doenca coronariana ou carotidea influencia criticamente
o prognostico do Acidente Vascular Cerebral, que no intervalo de tempo de 3 horas, pode-se indicar a recanalizacdo arterial com agentes
tromboliticos.

Finalmente foram comentados aspectos atuais do manejo clinico da Dissecgao aguda de aorta, que em casos selecionados, o fechamento dos
locaisderupturaintimal pode serconseguido comimplante percutaneo de endopréteses nasalade hemodinamica.
Certosda atualizagao continuada que nossos colegas nos proporcionardo desejamos agradavel leitura dos textos.
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A cardiomiopatia hipertrofica (CMH) é um doenca cardiaca de expressdo génica, com
prevaléncia 1/500 da populagdo geral. A histdria natural pode ser muito variada, desde
uma expectativa de vida normal até a morte subita por arritmias, com maior prevaléncia
emjovens atletas, ou evoluir parainsuficiéncia cardiaca ou acidente vascular encefalico. A
maioria dos pacientes apresenta hipertrofia importante do septo interventricular que
associado ao movimento anterior sistélico do folheto anterior da valva mitral leva a
obstrucdo dindmica da via de saida do ventriculo esquerdo(VSVE) e incompeténcia mitral
por coaptacdoinadequadadosfolhetos ouinsercdo anémalados musculos papilares.
Os sintomas dependem da obstrugéo, da disfuncao diastélica e da isquemia. A presenca
de obstrucéo significativa (>30mmHg em repouso ou >50mmhg apds estresse) na VSVE
associada a sintomas constitui um marcador independente de pior progndstico. O
ecocardiograma sob estresse de esforco fisico é a melhor forma de evidenciar obstrucao
naVSVE que pode estar presente em até 70%.
O tratamento visa melhorar os sintomas e melhorar a qualidade de vida. O tratamento
clinico é a primeira opg¢do com farmaco inotrépicos negativos. Entretanto cerca de 15-20%
setorna refratario ao tratamento e persiste em classe funcional Ill/IV (NYHA). Nesse grupo
o tratamento pode ser por redugdo septal cirtrgica (miomectomia) reducdo septal
percutanea e,em casos selecionados, marcapasso comintervalo AV curto, que devem ser
realizados em centros com experiéncia.
Em pacientes muito sintomaticos apesar do tratamento clinico otimizado, que
apresentem caracteristicas clinicas, ecocardiografica e anatomicas apropriadas esta
indicada a reducéao septal por injecédo de alcool. Em geral hd um consenso que pacientes
jovens com hipertrofias extremas, com alteragdes intrinsecas da valva mitral e ou com
doenga coronaria com indicacdo de revascularizagdo sdo melhores candidatos a
miomectomia. No entanto paciente idosos ou com comorbidades devem ser
direcionados preferencialmente paraintervengéo percutanea.
Paraarealizagdo daablagao septalalcoolica percutaneasédo necessarias alguns critérios;
Indicagoes:

-Paciente em classe funcional lll-IVNYHA mesmo com medicagédo plena

-Gradiente em repouso>30mmhgou provocado>50mmhgemVSVE

-Pacientes comintoleranciaa medicagao

-Septointerventricular>18mm

-Presenca de movimento anterior sistélico da valvula mitral

‘Insuficiéncia mitraldiscretaamoderada

-Valvulamitralsem alteragdes estruturais graves

‘Presencade artériaseptal apropriada para tratamento percutaneo
Contraindicagoes:

‘Insuficiéncia mitralimportante comindicagédo cirlrgica

-Doenga primariasignificativa de qualquervalvula

-Doenca coronariana multiarterial comindicagdo derevascularizacédo

‘Doengaterminal concomitante

-Ramo septalinapropriado parao tratamento percutaneo

-Gestantes (contraindicagédo relativa)

As complicagdes em geral sdo raras, mortalidade que varia segundo os centros (0-5%) atribuivel a faléncia ventricular direita ou esquerda, tamponamento, dissec¢ao
de artéria descendente anterior, fibrilagdo ventricular ou embolia pulmonar.

As complicagdes mais comuns estao relacionados ao sistema de conducgéo, o bloqueio atrioventricular (BAV) de primeiro grau pode acometer 53%, BAVT transitorio 5-
20%, bloqueio do ramo direito 50-80% e indicagao de marcapasso definitivoem 5-12% dos pacientes

Em relacdo a sua seguranca e eficacia, em comparagdo com a miomectomia considerado padrao ouro, observa-se dois estudos sistematicos, que em termos de
mortalidade, reducdo de gradiente, melhora dos sintomas e complicagdes, as duas técnicas foram equivalentes. Houve maior indicagdo de marcapasso e BRD na
ablagdo percutdnea e mais BRE e redugdo de gradiente imediato maior com a miomectomina, porém na ablagdo percutanea o gradiente continua a cair até um ano
aposotratamento.

Aintervencdo percutanea é bem tolerada, com resultados imediatos e a longo prazo favoraveis, além de pode ser repetida e também utilizada em pacientes que ja
foram tratados com outros métodos como miomectomia e marcapasso, e desenvolveram recidiva dos sintomas.

Relatamos o caso de um paciente J.F.S., 51 anos, com diagnostico de CMH septal assimétrica, sintomatico ap6s medicagdo otimizada (Metoprolol 200mg/dia,
Diltiazem 240mg/dia), frequéncia cardiaca média de 55bpm, em classe funcional lll/IV.

Ecocardiograma evidenciou gradiente em VSVE de 32mmHg em repouso e 90mmHg sob estresse farmacolégico, interrompido por sintomatologia precoce. Septo
19mm.

Foi realizado coronariografia que ndo evidenciou doenga corondria obstrutiva e primeiro septal com anatomia favoravel para ablagdo alcoolica. Manometria
confirmando gradiente de 30mmhgem VSVE.

Procedimento realizado sob sedacgéo, via femoral, com colocagéo prévia de marcapasso provisério, realizado manometria confirmando gradiente em VSVE 30mmhg,
seguido cateterizagdo seletiva de corondria esquerda. Introdugado de corda guia 0,014” Galeo © (Biotronik, Berlim, Alemanha) até leito distal do primeiro septal,
posicionado baldo Over The Wire Emerge 2,0x8mm (Boston Scientific Corporation, Natick, Estados Unidos), que foi insuflado até 6 atm, injecdo de contraste seletiva
em primeiro septal ndo visualizando colaterais. Realizado entdo infusdo de 2ml de alcool absoluto estéril, ap6s 10 minutos coronariografia controle com oclusdo do
primeiro septal, sem comprometimento da descendente anterior. Nova manometria gradiente em VSVE 10mmhg. Procedimento encerrado com sucesso.

Paciente foi encaminhado a UTI, recebeu alta hospitalarapés 5 dias, em boas condigdes clinicas, sem necessidade de marcapasso, classe funcional ll, ecocardiograma
controle com gradiente 20mmhgem via de saida apds estresse farmacolégico.




ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

CARDIOEMBOLICO

No Brasil, as doencas cerebrovasculares (DCEV) respondem por 32% das
mortes a cada ano. O risco de desenvolver DCEV depende de fatores ndo
modificaveis (idade, sexo masculino, raca negra e hereditariedade) e
modificaveis (HAS, DM, tabagismo, dislipidemia e hiperhomocisteinemia).
Com o progressivo envelhecimento da populagdo, nota-se um aumento
crescente na prevaléncia de fibrilagdo atrial e, portanto, de sua contribuicao
N como agente etiologico do acidente vascular cerebral isquémico (AVCi)
TROMBO NA ARTERIA cardioembélico. O risco de AVCi atribuivel a fibrilacéo atrial pode aumentar
CEREBRAL MEDIA desde 1,5% entre 50 a 59 anos até 23,5% para aqueles entre 80 e 89 anos de
DIREITA 2% idade. No Brasil, ndo devem ser negligenciadas as lesdes reumaticas da valva
‘ L ' mitral, nem as miocardiopatias alcodlica e chagésica, apontadas como
causas de AVCi cardioembdlico, principalmente nas populagdes de baixa
renda.
Atomografia computadorizada do créanio (TC) tem sido o exame de imagem
recomendado, devendo ser realizada o mais rapidamente possivel. Para
inicio da investigacdo etiologica, recomenda-se a realizagdo do ultra-som
doppler de cardétidas e vertebrais, avaliagdo cardiaca com
eletrocardiograma, radiografia de torax e ecocardiograma com doppler
transtoracico ou transesofagico, devendo ser realizado antes da alta
hospitalar. Aangiografia cerebral deve ser realizada nos casos de hemorragia
subaracndidea (HSA) ou acidente vascular cerebral hemorragico (AVCh) de etiologia desconhecida. O exame do liquido cefalorraquiano (LCR) esta
indicado nos casos de suspeita de HSA com TC negativa e de vasculites inflamatorias ou infecciosas. Recomenda-se também reagdes sorolédgicas para
adoencade Chagasesifilis.
Algumas caracteristicas sdo sugestivas de cardioembolia como mecanismo do AVCi, dentre elas: déficit maximo no inicio dos sintomas, multiplos
territérios vasculares acometidos, uma maior tendéncia a transformagdo hemorragica, maior risco de crises epilépticas ou sincope no inicio dos
sintomas e menor chance de ataques isquémicos transitorios (AIT) premonitoérios. Quando circulagdo colateral se desenvolve, os sintomas podem se
estabilizar ou até melhorar. Arteriografias seqlienciais ou mesmo inje¢des de contraste no mesmo exame de arteriografia podem identificar a
passagem do émbolo e a saida do local de origem inicial. A transformacédo hemorragica é mais freqliente em infartos embolicos. Cerca de 80% das
embolias cerebrais originarias do coragao se dirigem a circulagdo anterior. Os restantes 20% acometem a circulagado posterior, uma proporgao
compativel com o débito cardiaco destinado as duas circulagdes. Apesar de ndo serem sensiveis ou especificas para estabelecer o diagnostico de
cardioembolia, algumas caracteristicas clinicas sdo descritas com uma maior freqliéncia em AVCis cardioembodlicos: rebaixamento do nivel de
consciéncia noinicio dos sintomas (tamanho maior do @mbolo de origem cardiaca), inicio subito dos sintomas, recuperacédo rapida dos sintomas por
migracdo do émbolo ou reperfusdo espontanea (“spetacular shrinking deficit”), envolvimento de mais de um territério vascular cerebral e déficits
corticais (afasia e defeitos de campo visual). As possiveis fontes emboligénicas cardiacas sdo divididas em alto risco (valvulas prostéticas mecanicas,
estenose mitral com fibrilagdo atrial, trombo em atrio esquerdo, doencga do né sinusal, infarto agudo do miocardio recente (<4 semanas), trombo em
ventriculo esquerdo, miocardiopatia dilatada, acinesia segmentar em ventriculo esquerdo, mixoma atrial e endocardite infeciosa) e médio risco
(prolapso de valvula mitral, calcificacdo de anulo mitral, estenose mitral sem fibrilagdo atrial, contraste espontaneo em atrio esquerdo, aneurisma de
septo atrial, forame oval patente, flutter atrial, fibrilagdo atrial isolada, valvula cardiaca bioldgica, endocardite bacteriana ndo infecciosa,
insuficiéncia cardiaca congestiva, segmento ventricular hipocinético e infarto do miocardio (>4 semanas e <6 meses)). O progndstico precoce e tardio
de pacientes com AVCi é criticamente influenciado pela coexisténcia de doenca coronariana. Um terco dos pacientes com AIT, AVCi ou doenga
carotidea assintomatica tem histoéria de IAM ou angina. Ap6s um AIT ou AVCi, o risco de IAM ou morte por doenga coronariana é 2 a 2,5 vezes o da
recorréncia de AVCi ou morte por doenca cerebrovascular. Esses dados demonstram que uma avaliagdo cardiolégica de rotina em todos os pacientes
com doenca cerebrovascular pode ajudar ndo s6 a identificar fontes cardiacas de embolia, como também a selecionar doentes de alto risco para
doenga coronariana que podem se beneficiar de tratamentos mais agressivos.
O primeiro consenso brasileiro do tratamento da fase aguda do AVC, publicado em 2001, também recomenda o tratamento com rt-PA até trés horas do
inicio do quadro neurolégico em pacientes com AVCi. A aprovagdo desse tratamento se baseou principalmente na publicacdo do estudo NINDS
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke), que demonstrou significativa melhora no prognoéstico neurolégico em trés meses nos
pacientes tratados com rt-PA intravenoso dentro de trés horas do inicio dos sintomas. Recanalizacdo em uma hora foi mais freqliente em pacientes
com AVCi cardioemboélico (59%), quando comparada a recanalizagdo em pacientes com doenca de grandes artérias (8%) e com aqueles com AVCi de
etiologiaindeterminada (50%). Uma fonte cardiaca emboligénica foi diagnosticada em 81% dos pacientes com recanalizacdo arterial subita durante
ainfusdo do rt-PA. A trombdlise intra-arterial pode ser uma opgao ao trombolitico intravenoso por limitagdes de tempo (mais de trés horas do inicio
dos sintomas) ou por uso prévio de medicagdes anticoagulantes. As taxas de recanalizacdo em pacientes com oclusdo proximal da artéria cerebral
média (ACM) sdo maiores em pacientes tratados com trombdlise intra-arterial (70%), quando comparados aqueles tratados com trombolitico
intravenoso (31%). A menor dose do agente trombolitico utilizado na trombolise intra-arterial a torna mais segura em pacientes com maior risco de
sangramento. Uma outra aplicagdo importante da trombolise intra-arterial em pacientes com doenca coronariana é a sua realizagdo em AVCi
emboélicos durante procedimentos de cinecoronariografia. Um estudo restrospectivo envolvendo trés hospitais universitarios mostrou que, em 21
pacientes tratados com tromboélise intra-arterial por AVCi embdlicos peri-procedimento angiografico, este tratamento foi seguro e ndo aumentou o
risco de hemorragiaintracranianasintomatica ou de morte.
O tratamento do AVCI cardioembdlico é fundamental na evolugdo desses pacientes e deve ser feito por equipes multidisciplinares, sendo a
participacdo do cardiologista integrado a equipe de neurologia de muita importancia, uma vez que a estabilizagdo do quadro cardiaco pode evitar a
recorrénciade eventos embélicos.
Referéncias: Revista da SOCERJ-Jan/Fev/Mar 2004/Rev Assoc Med Bras 2004; 50(2): 109-26/REVISTA NEUROCIENCIAS V14 N4 - OUT/DEZ, 2006 (214-
219)/Stroke. 2008;39:1491-1495




C’) DISSECCAO AGUDA DA AORTA

HCI

Introdugao
Adisseccao adrtica contribuipara altas taxas de mortalidade por doenca cardiovascular. Entre
as doengas que se manifestam com dor toracica, é a de maior mortalidade, com 1% por hora,
nas primeiras 48 horas e 75% ao final da segunda semana . Menos de 10% dos pacientes ndo
tratados sobrevivem porum ano . Aincidéncia varia de 5 a 30 casos/milhao de pessoas/ano, de
acordo com a prevaléncia dos fatores de risco da populagao estudada. Devido a sua evolugdo
rapida, muitos pacientes morrem antes de chegar ao hospital (cerca de 20% dos casos) ou
antesdodiagnostico.

A hipertenséo arterial é o fator mais comum, estando presente em até 80% dos pacientes .
Doengas que afetam a parede da aorta muitas vezes estédo relacionadas a Dissec¢do Adrtica .
Como exemplos podemos citar a sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danos, sindrome de
Turner. Outras condigdes sdo a presenca de aneurisma de aorta prévio, ectasia anuloadrtica,
arterites, valva aortica bicuspide, terceiro trimestre da gestagdo, trauma, cirurgia cardiaca
prévia,usodadroga conhecidacomocrack.

A dissecgdo geralmente é iniciada por uma lesdo por meio da qual o sangue delamina suas
camadas, preferencialmente em sentido anterégrado, ocorrendo nos pontos onde ha maior
energia cinética, sendo mais comum na convexidade da aorta ascendente, logo acima das
comissuras da valva adrtica e na aorta descendente apo6s a origem da artéria subclavia
esquerda.

Ao longo dadissecgao, poderaocorrerobstrucado daemergénciade vasos, que pode determinar
isquemia nos territorios correspondentes. A pressao na falsa luz e parede aértica enfraquecida
podem causar ruptura livre ou para o pericardio, sendo esse o principal mecanismo de morte.
Existem varias classificagdes para a Dissecgdo Adrtica, as mais utilizadas tomam como base o local de envolvimento da aorta. A classificacdo mais usada, descrita
pelo grupo de Stanford, divide a Disseccdo Adrticaem: tipo A (mais comum, envolvimento da aorta ascendente) e tipo B (aorta descendente).

Apresentagao clinica

E pouco mais comum em homens, principalmente em torno da quinta década de vida. Mulheres com Disseccio Adrtica tendem a ser um pouco mais idosas que os
homens . A manifestagao clinica mais comum é a dor toracica, que tem a caracteristica de ser de forte intensidade, com irradiacdo para dorso ou até abdominal ou
lombar.Ador persistente pode sersinalde rupturaiminente. Dissecgdo cursando sem dor éincomum.

Podem ocorrer sintomas neurologicos, decorrentes da compressao de vasos da base ou ramos medulares, determinando acidentes vasculares cerebrais, paraplegia,
sincopes e sintomas gastrointestinais decorrentes de obstrugdo de vasos do mesentério eisquemia de membrosinferiores.

Aruptura da aorta pode causar hemoptise, hematémese ou choque circulatério. A hipotensao arterial pode ser decorrente de tamponamento cardiaco, ruptura da
aortaoudeinsuficiénciaadrticaaguda.

Diagnéstico

Os exames mais especificos para o diagndstico de dissecgdo adrtica sao ecocardiograma (transtoracico / transesofagico), aortografia, tomografia computadorizada e
ressonanciamagnética.

Os principais diagnosticos diferenciais na sala de emergéncia sdo sindromes isquémicas ou cerebrais agudas, aneurismas de aorta ndo dissecantes, pericardites,
endocarditeinfecciosa, tromboembolismo pulmonar, pneumotérax hipertensivo, ruptura de eséfago, tumor de mediastino .

Tratamento

Dissecgdes envolvendo a aorta ascendente sdo consideradas emergéncias cirurgicas; em contraste, aquelas confinadas a aorta descendente, que geralmente podem
ser tratadas de maneira conservadora a ndo ser que o paciente demonstre sinais de alerta, indicando progressao da dissec¢do, hemorragia ou outras complicagdes
dadoenca.

0 manejo clinico consiste em controle rigoroso da pressao arterial , pois se trata de uma emergencia hipertensiva, uso de betabloqueadores para reducao do duplo
produto (freqliéncia cardiaca e pressao arterial) e analgesia com derivados da morfina.

Nas disseccoes envolvendo a aorta ascendente, a intervencgo cirurgica deve serimediata com a utilizagdo de um tubo de dacron, e tem por objetivos evitar ruptura e
morte por tamponamento cardiaco, corrigir a regurgitacdo aortica quando presente, evitar a isquemia miocardica, excluir o local de laceracdo da intima, e
redirecionar o fluxo pelaluzverdadeira aosramos supra-aorticos e aaorta descendente.

Otratamento classico dadisseccdo aguda daaortatipo B éaterapéuticaclinica, estando o tratamento invasivo (cirurgia ou tratamento endovascular) reservado para
os casos que sdo complicados por progressao da dissecgao.

Porisso, nos tltimos anos, o tratamento endovascular da dissecgdo adrtica aguda do tipo Btem emergido como uma alternativa terapéuticaviavel,e menosinvasiva,
do que o tratamento cirdrgico, com mortalidade aos 30 dias < 10%. O objetivo é encerrar o local primario de comunicagédo entre o verdadeiro e o falso lumen através
dacolocagdode umstentrevestido endovascular.

O tratamento endovascular da disseccdo aguda da aorta de tipo B ja € uma opgéo de primeira linha nos casos complicados em que ha progressao da disseccdo, dor
refrataria ou sindromes de ma-perfusdode 6rgdos.

Ja em relagdo a sua utilizacdo nos doentes com dissecgdes da aorta tipo B, estaveis e ndo complicadas, a utilizacao desta opcao terapéutica é ainda muito
controversa. Recentemente, um estudo randomizado demonstrou que o tratamento endovascular, apesar de melhorar a remodelagem da aorta, ndo reduz
significativamente a mortalidade aos 2 anos, emrelagdo ao tratamento médicoisolado10.

Recentemente, tém sido relatados varios casos de sucesso do tratamento endovascular com stents na disseccao da aorta tipo A retrégrada e em doentes muito
selecionados com dissecgdo da aorta tipo Acom porta entrada na aorta ascendente. Contudo, a aplicagdo desta alternativa terapéutica nesta patologia reveste-se de
variasdificuldades anatomicas, sobretudo pelosriscos de oclusdo dos vasos supra-aérticos.

O tratamento endovascular é uma alternativa terapéutica de primeira linha em doentes selecionados com diferentes patologias da aorta toracica, associando-se a
taxas de mortalidade relativamente baixas, a reduzida morbidade e curto tempo de hospitalizagao. Contudo, dispomos ainda de poucos estudos randomizados a
comparardiretamente as diferentes opgdes terapéuticas, faltando sobretudo dados de seguimento a longo prazo.
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