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EDITORIAL

Neste 32° Boletim Informativo salientamos a execug¢do bem
sucedida do 1° procedimento de alta complexidade técnica no
Estado de Minas Gerais, onde Dr. José Luis Attab dos Santos realizou
pioneiramente a oclusdo percutanea de apéndice atrial esquerda
com protese de Amplatzer nas dependéncias do setor de
hemodinamica e cardiologia invasiva da Santa Casa de Sao
Sebastido do Paraiso apds criteriosa selecdo do paciente, em
que Dr. Ricardo de Souza Alves Ferreira explica a indicagdo baseada
emevidéncias cientifica aplicaveis ao paciente.

Também foram valorizados pelo Dr. José Rogério da Veiga Jardim
aspectos diagnosticos e terapéuticos do cateterismo de cavidades
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direitas especialmente os célculos de parametros fisiopatolégicos
da circulagao pulmonar e das multiplas intervencdes disponiveis,
conformeilustranoseuartigo.

Finalmente, a abordagem Dr. Marcelo D' Anzicourt Pinto sobre
tromboembolismo pulmonar esclarece a conduta atual adotada no
tratamento desta grave patologia especialmente em relagdo ao
novos anticoagulantes e dispositivos defiltros em veia cava.
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Oclusao percutanea do apéndice atrial esquerdo

Dentre as arritmias sustentadas ou com implicagdes clinicas a fibrilagdo atrial (FA) é, de longe, a de maior prevaléncia. A incidéncia da FA aumenta
progressivamente com aidade, sendo portanto esperado um aumento de sua prevaléncia, visto que a longevidade estd aumentando nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Estima-se que uma a cada quatro pessoas apresentara FA ao longo da vida, com um risco cinco vezes maior de desenvolver acidente vascular
cerebral (AVC). Cercade 15a20% de todos AVCs sdo atribuidos a FA.

A anticoagulagao oral continua sendo a terapia de escolha na prevencao de tromboembolismo em pacientes com FA, mas ndo estd isenta de complicagdes
hemorrégicas, motivando o desenvolvimento de outras alternativas terapéuticas.

Cercade90% dos trombos intracardiacos em pacientes com FA se situam no apéndice atrial esquerdo (AAE). Baseado nafisiopatologia do AVC em portadoresde FA, a
exclusdo anatémicado AAE surgiu como uma opgdo terapéuticaem pacientes com contraindicagdo a anticoagulagao.

As indicagdes atuais sdo para pacientes portadores de FA ndo valvar permanente, persistente ou paroxistica que apresentam pelo menos dois fatores de risco para
eventos tromboembolicos de acordo com o escore de CHA2DS2-VASc (escore de risco de eventos tromboembolicos, que utiliza variaveis clinicas - insuficiéncia
cardiaca, hipertensao, diabetes, AVC prévio, doenca vascular e idade; sendo que um escore >2 indica alto risco para eventos tromboembolicos), ou seja CHA2DS2-
VASC =2 e contraindicagdo ao uso de anticoagulagdo oral.(Classe llb NE b ESC guideline).

Aselegéo pré procedimento envolve realizagdo de ecocardiografia transesofagica (ETE), para avaliagdo das medidas do AAE, zonas de ancoragem e profundidade do
AAE, verificando se o AAE ¢ apropriado para a oclusdo percutanea e também é averiguado eventuais trombos no AAE, o que constitue critério de exclusdo para o
procedimento.

Os principais estudos clinicos PLAATO, PROTECT-AF e ACP TRIAL, mostraram eficacia, seguranca e boas taxas de sucesso do procedimento. PROTECT-AF avaliado
com o dispositivo Watchman® (Boston Scientific, Santa Clara, Estados Unidos) apés 3,8 anos de seguimento preencheu critério de nédo inferioridade e de
superioridade comparado com a varfarina na prevenc¢édo dos desfechos combinados de AVC, embolismo sistémico, morte cardiovascular. O estudo ACP TRIAL
avaliado como dispositivo Amplatzer™ Cardiac Plug (ACP - AGA Medical Corp., Golden Valley, USA) também preencheu critérios de néo inferioridade em relacéo a
varfarina, sendo seguro, com alto indice de sucesso com uma taxa aceitavel de complicagdes.

O procedimento é realizado em laboratério de hemodinamica, sob anestesia geral, com auxilio de ETE 3D em sala. Realizado por via venosa, onde se punciona a veia
femoral, é realizada a puncgéo transeptal, realizado angiografia do AAE e novas medidas com o ETE 3D, compara se as medidas, sendo a escolha da prétese a partir
dessas medidas. O dispositivo é levado sob um guia e por dentro de bainha longa, o seu posicionamento e sua liberagdo sdo confirmados tanto pelo ETE como pela
angiografia, apds o posicionamento, testa se a estabilidade da protese, através da “Manobra de Minnesota”, puxando e empurrando levemente o dispositivo
(“Minnesota Wiggle”). Se a posicdo é considerada satisfatoria e sem fluxo residual peri-protético, o dispositivo é destacado do sistemade liberagao, e o procedimento
encerrado. Fazse hemostasiacom compressdo manualdaregidoinguinaldurante 20 minutos, seguida de curativo compressivo.
Ousodeduplaantiagregacdoérecomendado por 1 més, e aspirina até 6 meses.

As complicacdes sao raras, podem incluir; derrame pericardio, anormalidades em valva mitral, compressao da artéria circunflexa e da veia pulmonar superior
esquerda,embolizagdes, formagao de trombo aderente, complicagdes vasculares.

Aalta hospitalar pode serrealizadaem 48 horas com um ecocardiograma controle antes da alta e outro ap6s 45 a 50 dias doimplante.

Relatamos um caso realizado em
nossa instituicdo, paciente de 68
anos, com FA n&o valvar CHA2DS2-
VASC 4, que apresentou quadro de
acidente vascular cerebral
hemorragico espontaneo, por uso
de varfarina com INR em faixa
terapéutica (2,0-3,0). Foi solicitado
pelo cardiologista assistente
avaliacdo para possibilidade de
oclusdo percutanea do apéndice
atrial esquerdo. Realizado ETE que

APENDICE ATRIAL Tyl ndo evidenciou trombo
ESQUERDO OCLUIDO intracardiaco, medidas do AAE

adequadas para o implante da
prétese. Aspirina e clopidogrel
- iniciados 24 horas antes.
- " Procedimento realizado sob
anestesia geral, com auxiliode ETE 3D. Recebeu antibioticoprofilaxiano momento e 3 doses ap6s. O procedimento ocorreu sem intercorréncias, com puncao de veia
femoral direita, puncdo transeptal, angiografia do AAE, posicionamento e liberacao do dispositivo (Amplatzer™ Cardiac Plug n26) com sucesso. Foi extubado em
sala, retirada dos cateteres, hemostosia por compressdo manualseguida de curativo compressivo.
Realizou ecocardiograma controle apos 24 horas, confirmando posicionamento da prétese e recebeu alta apos 48 horas em boas condigdes clinicas, com prescri¢do
de aspirina 100mg por 6 meses e clopidogrel por 1 més e com recomendagéo para novo ecocardiograma em 50 dias e acompanhamento com cardiologista
assistente.

Armaganijan etal. Oclusdo do Apéndice Atrial Esquerdo. RBCIVol. 19,N°1,2011. Mar¢o,2011;19(1):14-23. 14. Experiéncia Inicial com o Novo AmplatzerTM.
Manual de cardiologia intervencionista do IDPC/ Alexandre Abizaid & J. Ribamar Costa JR - 1 ed. - 2013.
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Ainda ha espac¢o para o cateterismo direito?

Em 1929 Forsmann realizou o 1° cateterismo direito por dissec¢do de sua propria veia do antebraco, introduziu uma sonda e, deslocando-se até o setor de

radiologia, documentou o posicionamento do cateter no atrio direito. Com isto, além de conseguir o acesso central através de veia periférica, demonstrou
afactibilidade e relativa seguranga do método bem como vislumbrou possibilidades terapéuticas, pois, acreditava que ao injetar drogas diretamente no
coragdo poderia mais eficazmente recuperar paciente com parada cardiaca. Cournand em 1941 desenvolveu cateteres que preenchidos por liquido e
conectados a transdutores de pressdo, permitiu fazer registros presséricos da cavidade direita e circulagdo pulmonar. Entretanto, o cateterismo direito
teveimpacto clinico quando foi utilizado o principio de FICK (1870) para determinagao do débito cardiaco através darelagdo entre o consumo de oxigénio e
diferenca arteriovenosa. Posteriormente em 1954, Fegler, descreveu a técnica de termodiluicdo que é empregada rotineiramente nos centros de terapia
intensiva.

Como a indicagdo do cateterismo cardiaco é confirmar ou afastar a presenca de lesGes anatomicas das estruturas cardiacas cardiovasculares e seu
significado funcional sobre a dindmica circulatéria, baseado em principios hidraulicos, pode se estimar o comportamento do sangue em termos de fluxo,
pressoes e resisténcias do circuito sistémico e pulmonar. Assim sdo rotineiramente realizados no laboratério de hemodinamica coletas de amostras de
sangue para oximetria que permitem quantificar a relagdo de fluxo e resisténcia sistémica e pulmonar por formulas matematicas, especialmente para a
indicagédo cirurgica de paciente com shunts intra ou extra cardiacos. Também podem ser avaliados orificios valvares estenoticos e regurgitantes de
doencasvalvares e suas repercugdes pressoricas sobre acirculagdo artérial e venocapilar - pulmonar.

Alémdisso através do método pode serealizar procedimentos terapéuticos percutaneos como:

- Dilatagdo das valvas nativas tricuspide/pulmonar, implante de valvulas em tubos degenerados utilizados para restabelecimento da conexdo cirurgica
ventriculo direito-tronco pulmonarem cardiopatias congénitas;

- Ocluséo de fistulas e outras malformagdes arteriovenosas da circulagdo pulmonar através de coils ou agentes embolizantes, implante de filtros de VCS e
VClno atendimento do tromboembolismo pulmonarjunto com terapiatromboembolitica;

-Biopsiaendomiocardicado ventriculo direito para diagnostico de miocardites ou rejeicdo a transplante cardiaco;

- Teste dereatividade vascularaos agentes vasos dilatadores utilizados no protocolo de hipertensdo pulmonar;

-Retirada de corpo estranho como fragmentos de cateteres de acesso central que com dispositivos de captura (snares) sdo percutaneamente removidos.

Gostariamos de ressaltar a técnica de pungéo transseptal que pioneiramente foi concebida para acesso para as cavidades esquerdas em 1959 por Ross e
que com acesso retrogrado por puncao arterial, foi abandonada durante longo tempo, porém teve que ser reaprendida. Foi inicialmente empregada nos
procedimentos de valvoplastia mitral de baldo em pacientes adequadamente selecionados de acordo com score ecocardiografico de Block com area
valvarreduzida.

Na atualidade vem sendo utilizada em outrasintervengdes terapéuticas, tais como:

- Para oclusdo do apéndice atrial esquerdo através de um plug metélico oclusor que é liberado no orificio de entrada ao atrio esquerdo, em pacientes com
fibrilagdo atrial de alto risco de sangramento e/ou dificuldade de adequado controle de anticoagulacdo oral com evento tromboembolitico sistémico
prévio.

- Valvoplastia mitral com emprego do mitraclip para corregdo de insuficiéncia mitral grave (degenerativas/funcionais) e regurgitacdo importante onde a
reconstrucao é feita poraproximagao mecanica das cuspides mitrais criando uma valva comorificio duplo.

- Fechamento de defeitos do septo atrial e ventricular, forame oval patente onde sdo usados dispositivos oclusores tipo duplo disco e cintura central
(protétipo de prétese de Amplatzer).

Em contraste com os primeiros dias de cateterismo congénito é atualmente incomum para realizar procedimentos puramente diagnésticos, porém
observamos um advento da angiografia rotacional 3D que possibilita uma melhor analise de anatomias complexas, beneficiando assim procedimentos
percutaneosou cirdrgicos posteriores.

Entdo o estudo angiografico convencional associado & avaliagdo hemodinamica permitem estimar a repercussdo da cardiopatia e com isto propor
intervengdes terapéuticas.

Referéncias bibliograficas:

GrossmanW., Cardiac Catheterization and Angiography, Third Edition.

Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva, Vlo. 17 n° 2 - Junho de 2009; 1929-2009 - 80 anos de Cateterismo Cardiaco - uma Historia Dentro da Histéria,
CarlosA. M. Gottschall
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Tromboembolismo pulmonar (TEP) é a obstrucao da artéria pulmonar ou um de seus ramos por um trombo origindrio na maioria das vezes do territério venoso ou, mais
raramente, do atrio direito.

O TEP pode ser classificado em agudo, caracterizado pela presenca de sintomas e sinais imediatamente ap6s a obstrugao dos vasos pulmonares, ou crénico, marcado pela
instalagao progressiva, ao longo de meses ou anos, de dispneia em decorréncia do desenvolvimento de hipertensao pulmonar.

Estima-se que sua incidéncia seja de 71 casos por 100.000 habitantes por ano, dos quais dois tercos constituem-se apenas de trombose venosa profunda e um terco de
tromboembolismo pulmonarassociado.

Amortalidade do TEP, quando naotratado, é de 30%, mas ela é reduzida para 2% a 8% quando o diagnostico é feito e o tratamento adequado forinstituido.

Os sintomas de TEP sdo inespecificos. Entretanto, a instalagdo aguda, muitas vezes subita, de determinados sintomas, principalmente em pacientes com fatores de risco, deve
fazer pensarnessa hipdtese diagnésticaeiniciaracondugdo dainvestigagao.

Osintoma maisfrequente éadispneia, seguidadadortoracicae depoisdatosse, e o principal sinal é ataquipneia, seguido da taquicardia e diminuicdo do murmdrio vesicular.

A avaliagdo de um paciente com As principais alteracoes radiolégicas sao:
suspeita de TEP inclui os seguintes

exames complementares: - 0 alargamento da artéria pulmonar descendente direita;

- RX do térax; - Elevagédo do diafragma;
- Gasometria arterial; - Alargamento da borda cardiaca direita;
- ECG. - Atelectasias laminares;

- Areas de oligoemia;

+« TROMBO

E os principais dados gasométricos séo hipoxemia (Pa0,<80 mmHg), hipocapnia (PaC0,<33 mmHg) e

alcaloserespiratéria (pH>7,45).

A angiotomografia de térax (Angio-TC) negativa exclui TEP exceto quando a probabilidade clinica pré-

' RAMO DIREITO DA teste é alta, situagdo em que a investigacdo deve prosseguir, e Angio-TC com trombo em vaso
ARTERIA PULMONAR IBESSUEIEE mais proximal confirma TEP exceto quando a probabilidade pré-teste é baixa, situacéo

emqueainvestigacao deve prosseguir.

Em relagao as alteragoes eletrocardiograficas as mais frenquentes sao a taquicardia sinusal, inversdes de onda T nas derivagoes de V,-V,, Dlll e aVF, bloqueio de ramo direito
intermitente ou parcial. O padrao S,Q,T, (presenca de onda S em DI, presenca de onda Q e inverséo da onda T em DIl), descrito como classico na TEP, ndo é muito frequente,
ocorrendo emtorno de 26% a 32% nos casos de TEP associado a disfungéo de ventriculo direito.

A angiografia pulmonar é o critério padréo historico para o diagnéstico de embolia pulmonar. Os resultados positivos consistem de um defeito de enchimento ou de corte
afiado daartéria afectada.

Angiografia geralmente é um procedimento seguro. A taxa de mortalidade para os pacientes submetidos a esse procedimento € menos do que 0,5%, e a taxa de morbidade é
inferior a 5%. Quando a angiografia pulmonar foi realizada cuidadosamente com equipe experiente, um resultado positivo proporciona virtualmente uma certeza de 100%
que uma obstrucédo ao fluxo sanguineo arterial pulmonar existe e um angiograma pulmonar negativa proporciona uma seguran¢a maior do que 90% para a exclusao de
emboliapulmonar.

De acordo com o American College of Chest Physicians (ACCP), a anticoagulagao terapéuticaimediata deve seriniciado em doentes nos quais se suspeitade TVP ou TEP.

O tratamento do TEP deve ser iniciado com uma medicagao que promova anticoagulacdo imediata, com heparina nao-fracionada, heparina de baixo peso molecular ou
fondaparinux. Habitualmente inicia-se o antagonista da vitamina K(Varfarina) junto com um dos anticoagulantes acima, para que mais rapidamente o paciente seja
anticoagulado por esta via e seja possivel aretirada da medicagdo parenteral.

Osnovos anticoagulantes como Apixaban, Rivaroxaban, Edoxaban e Dabigatran séo alternativas para a varfarina tanto para tratamento quanto para a profilaxia.

0 uso de tromboliticos estd reservado em pacientes com embolia pulmonar aguda associada a hipotensao (PA sistolica <90 mm Hg) que nédo tém um alto risco de
sangramento, ou naqueles que possuam um risco aumentado de desenvolver hipotensao apds o uso de anticoagulantes.

A embolectomia por cateter ou cirurgica esta indicada nos pacientes com TEP macigo que possua contraindicagdo ao fibrinolitico ou que permaneca instavel apés o uso do
mesmo.

Em relagao ao filtro de veia cava, esta indicada quando existe uma contra-indicagdo absoluta a terapéutica anticoagulante (por exemplo, cirurgia recente, acidente vascular
cerebral hemorragico, hemorragia activa ou recente significativo), em pacientes com TEP macico que sobreviveu, com quadro de embolia recorrente e em situagées que

mesmo com terapia anticoagulante ainda ocorra episédios de embolismo pulmonar.
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