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Nosso 6° ano do Boletim Informativo n°1é6 registra como novidade a
infervengdo pioneira realizada no setor de Hemodindmica da Santa Casa
de Sdo Sebastido do Paraiso, onde um paciente foi submetido a diagndstico
eletrofisiolégico e ablacdo por catéter de radiofreqUéncia para tratamento
definitivo de arritmia cardiaca. Outro procedimento realizado na Santa Casa
de Ribeirdo Preto e que noticiamos aqui é a colocacdo percutdnea de filtro
de veia cavainferiorcomo forma de profilaxia de tromboembolismo pulmonar
derepeticdo.

Salientamos que o encaminhamento, cada vez mais freqUente, de pacientes
para realizacdo de Cinecoronariografia tem detectado a presenca de
disseccdo espont@nea de artéria corondria como causa de sindromes
agudas e que podem ser fratadas com implante de endoprétese (Stent) j&
disponibilizada aos nossos pacientes e de conhecimento de cardiologistas do

corpo clinico. EN FERMAGEM

Nos proximos nUmeros procuraremos sempre apresentar novidades. SAO SEBASTlAO DO PARAiSO

Aproveite.
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DISSECCAO ESPONTANEA
DE ARTERIA CORONARIA

2.5.5, 32 anos,foi atendido nasala de emergénciana
Santa Casa de S@o SebastiGo do Paraiso com dor
precordial e cujo ECG mostrava corrente de lesdo
subepicdrdica em face anterior. Foi submetido a
frombolise endovenosa c/ 1.500.000 Ul de
Streptokinase com regressdo da dor e do
supradesnivelamento do ST e, apds encaminhado
estudo hemodin@mico.

A disseccdo espont@nea da artéria corondria, embora
rara, é cada vez mais reconhecida como causa ndo-
aterosclerética de eventos corondrios agudos. O
diagndstico de SCAD pode passar facilmente
despercebido em razdo de: a) apresentacdo clinica de
morte sUbita em aproximadamente 50% dos casos(3); b)
possivel interpretacdo normal ou dificil da angiografia
coronariana(10); c) ocorréncia em pessoas sauddaveis sem
fatores derisco cardiovascular.

A primeira descricdo foi realizada por Pretty, em 1931, em
um exame de autdpsia. A etiologia exata permanece
desconhecida; entretanto, a SCAD é documentada com
maior freqUéncia em mulheres jovens em uso de
anticoncepcionais orais ou durante o periodo em torno do
parto. A associacdo de altos niveis de estrogeno, que
afeta o metabolismo do coldgeno, e a ocorréncia
concomitante do estresse de cisalhnamento é a hipdtese mais aceita para a ocorréncia da SCAD no terceiro trimestre de gravidez. Além
disso, a SCAD também estd associada ao abuso de substdncias ilicitas, privacdo do sono, anticorpos antifosfolipidios e anticardiolipina,
deficiéncias de enzimas como a lisil oxidase (LOX), que sdo necessdrias para o metabolismo da matriz extracelular(5), assim como a
doenca vascularrelacionada ao coldgeno.

A possivel patogénese estd relacionada & dilaceracdo da artéria corondria com hemorragia e formagcdo de hematoma que comprime
progressivamente a luz verdadeira do vaso, levando s sindromes coronarianas agudas. Atualmente, com o amplo uso da
coronariografia nas sindromes coronarianas agudas, o diagndstico é realizado com maior freqUéncia. Além disso, com o uso de novas
modalidades de imagens, como o ultra-som infravascular e a angiografia coronariana por tomografia computadorizada com multiplos
detectores, espera-se o surgimento de novos conhecimentos a respeito da complexa fisiopatologia da SCAD. O fratamento ideal
permanece desconhecido e deve ser individualizado, dependendo da apresentacdo clinica, anatomia da dissec¢cdo, acometimento
de um ou multiplos vasos e o fluxo sangUineo coronariano.

De outro lado, a cura espontdnea da SCAD foi documentada(7-8), mesmo em casos com disseccdo esponténea de artérias corondrias
em multiplas localizacdes(9), o que torna o tratamento clinico uma opcdo importante para estes pacientes. Entretanto, a SCAD, na
presenca de infarto do miocdrdio com elevacdo do segmento ST (STEMI), dor tordcica persistente ou comprometimento hemodinémico,
deve serabordada de modo que restabeleca o fluxo sangUineo coronariano imediatamente.
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FILTRO DE VEIA CAVA - INDICACOES

A.A.C, 59 Anos, internado na U.T.I com abscesso cerebral e frombose venosa nos
membros inferiores. Heparinizacdo confra indicado, por necessitar drenagem
neurocirlrgica.

A maior parte dos pacientes com embolia pulmonar recebe terapia adequada apenas com
anticoagulacdo; porém, para um grupo selecionado de pacientes, estd indicado o uso da
interrupcdo mecdanica. As indicacdes atualmente aceitas para colocacdo do filtro de veia
cava podemser divididas em absolutas e relativas.

Sdo consideradasindicacoes absolutas:

a) Presenca de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar associada & contra-indicacdo
para anticoagulagdo;

b) Tromboembolismo pulmonarrecidivante apesar de anticoagulagdo eficaz;

c) Presenca de complicacdes da terapia anticoagulante;

d)Tromboembolismo pulmonarimediatamente apds embolectomia pulmonar.

Sdo consideradas como principaisindicacoesrelativas:

a) Presenca de frombo flutuante no sistema venoso ileofemoral ou na veia cava;

b) Crescimento de fromboileo-femoral apesar de anticoagulacdo eficaz;

c) Tromboembolismo pulmonar num paciente com hipertensdo pulmonar e cor pulmonale;
d) Presenca de embolia pulmonar sépticarecorrente.(1,2)

O paciente com indicacdo para interrupcdo mecdénica através da colocacdo de filtro de veia
cava deverd se submetido inicialmente & ultrassonografia vascular para diagndstico de
frombose venosa profunda e no planejamento do procedimento deverd ser incluido a
cavografia inferior para avaliar sua dimensdo e perviedade da veia cava inferior. Este exame é
realizado normalmente através de puncdo inguinal, porém, nos casos de comprometimento do
sistema fleo-femoral, a puncdo poderd ser feita através da veia jugular interna. O filtro de veia
cava é intfroduzido por puncdo percuténea da veia femoral ou da veia jugular interna através
datécnicade Seldinger.(1-3).

Ascomplicacdesrelativas & colocacdo dofiltro de veia cava podem ser divididas em precoces e tardias.

No primeiro grupo incluem-se aquelas relativas a erro técnico, tais como a embolia gasosa e o mal posicionamento do filtro (filtro
localizado dentro da veia renal ou dentfro da veiailiaca). Incluem-se ainda, nesse grupo, as complicacdes ndo relacionadas d técnica
tais como a impossibilidade de cateterizacdo do sistema venoso, os distUrbios do ritmo cardiaco durante o cateterismo das cdmaras
cardiacas direitas, a penetracdo do filfro na veia cavainferior e o balanco do filtro dentro do sistema cava.

As complicacdes pds-operatdrias sdo representadas pelos acidentes relativos aos sitios de puncdo (hematomas, fistulas arteriovenosas,
pseudo-aneurismas e lesdio neuroldégica), a migracdo do filtro, a trombose venosa aguda da veia cava e a embolia pulmonar precoce.

As complicacdes tardias relacionam-se & perda da perviedade do filtro e & embolia pulmonar recorrente. A perda da perviedade
resulta em estase venosa, o que pode provocar trombose da veia cava inferior. A embolia pulmonarrecorrente pode estarrelacionada
ao mal posicionamento do filtro ou & existéncia de alteracées anatdmicas do sistema venoso. A presenca de trombo em tributdrias da
veia renal pode ser também causa de recorréncia da embolia pulmonar se o filtro tem localizacdo infra-renal. A morbi-mortalidade
durante o procedimento na maioria das séries situa-se em torno de 2% a 3%.(3-7)
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Taquicardia Paroxistica Supraventricular

G.J.A, 37anos, motorista, com histéria de episddios recorrentes de taquicardia

supraventricular, apesar do uso de drogas antiarritmicas.

A taquicardia supraventricular refere-se & taquiarritmias paroxisticas, que requer o tecido atrial
e nodal atfrioventricular (AV), ou ambos, para a iniciacdo ou manutengdo dos eventos. Sua
incidéncia é aproximadamente 35 casos por 100.00 pessoas por ano (excluindo a fibrilagcdo
atrial) e usualmente ndo hd associacdo com cardiopatia estrutural. A maioria dos tipos de
taquicardia supraventricular tem como mecanismo areentrada, sendo classificada de acordo
com a localizagdo do circuito (por ex. taquicardia por reentrada nodal atrioventricular;
taquicardia por reentrada atrioventricular mediada por uma via acesséria). Outros
mecanismos, porém, menos frequente, podem estar envolvidos na génese das taquicardias
supraventriculares (por ex. taquicardia atrial por automatismo anormal). Os episddios de
taquicardia supraventricular sGo frequentemente recorrentes, sendo causa comum de visitas de pacientes a unidade de emergéncia

e consultérios médicos. No entanto, nem sempre é possivel presenciar umal crise e/ou documenta —1d com ECG, dificultando o manejo
adequado dos pacientes com TPSV. Incertezas no diagndstico ou risco cardiaco de novos eventos acarretam inseguranca tanto ao
médico quanto ao paciente e comisso possibilita ineficdcia na conduta. O estudo eletrofisiolégico intracavitdrio € uma ferramenta Util
no esclarecimento diagndstico das taquiarritmias, na estratificacdo de risco cardiaco e também permite no mesmo procedimento o
tratamento do foco arritmogénico, com a ablacdo por radiofrequéncia. Desde a sua introducdo na prdtica clinica no inicio dos anos
90, a terapia de ablag¢do por radiofrequéncia rapidamente emergiu e passou a ser usada rotineiramente no tratamento das
taquiarritmias. Isso é devido, principalmente, a sua eficdcia e seguranca. Estudos observacionais indicam que a taxa de sucesso da
ablacdo porradiofreqUéncia no tratamento das taquicardias supraventriculares mediada por via acesséria ou reentrada nodal AV sdo
de 95% e 98% respectivamente, e recorréncia menor que 6% nos primeiros meses. Digno de nota é a baixa taxa de complicacdes
relacionadas ao procedimento < 1% (hematoma, bloqueio AV e trombose venosa profunda). Além disso, alguns autores puderam
demonstrar que a terapia é custo efetiva emlongo prazo e promove melhor qualidade de vida quando comparado com o tratamento

antiarritmico.

Neste caso clinico, devido o insucesso do tratamento com medicamentos e pela profissGo de risco, foi optado por realizar o estudo
eletrofisioldgico e ablacdo por radiofreqiéncia do foco arritmogénico. No estudo pudemos diagnosticar taquicardia por reentrada
atrioventricular mediada por via acesséria (oculta) e o mapeamento endocdrdio permitiu a localizagdo na porcdo lateral do anel
mitral (Painéis — B e C). Neste local, foram aplicados pulsos de radiofrequéncia com o desaparecimento da conducdo pela via
acessoéria, ndo sendo mais possivel ainducdo da taquicardia.
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