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    esta 28ª edição do boletim informativo que o grupo de 
h e m o d i n â m i c a  e  c a r d i o l o g i a  i n v a s i v a  d i v u l g a  
quadrimestralmente salientamos a oportuna lembrança de 
que a aortite sifilítica pode ser responsável tardiamente no 
desenvolvimento de lesões  ost ia is  coronár ias,  
especialmente em populações de risco de doenças 
sexualmente transmissíveis em áreas carentes de atenção 
primária à saúde, conforme relato de caso publicado pelo 
Drº Vicente Paulo Resende Júnior na revista brasileira de 
cardiologia invasiva.

Também de impotância no seguimento evolutivo de 
pacientes coronarianos extende‐se a preocupação dos 
clínicos na detecção de outros locais de envolvimento 
aterosclerótico. Drº Alan Nascimento Paiva exemplifica 
caso de roubo de subclávia esquerda em paciente com 

revascularização cirúrgica mamária‐descendente anterior, 
que através do diagnóstico ultrassonográfico de fluxo 
reverso em artéria vertebral direita por estenose severa de 
t r o n c o  b r a q u i o c e f á l i c o  p o d e  s e r  a b o r d a d o  
percutaneamente com implante de Stent vascular sob filtro 
de proteção cerebral.

Finalmente Drº Ricardo de Souza Alves Ferreira enumera as 
recomendações da sociedade europeia de cardiologia e cita 
estudos para avaliação de novos fármacos no contexto de 
terapias de antiagregação e anticoagulação em pacientes 
com fibrilação atrial, prótese valvar ou trombo intracardíaco 
que se apresentam com síndrome coronária aguda. 

Clemente Greguolo
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A sífilis é uma doença infecciosa que se desenvolveem estágios sequenciais, podendo 
permanecer latentepor vários anos, e sua forma terciária pode acometeros sistemas 
cardiovascular e neurológico.6 Emaproximadamente 30% dos pacientes não tratados, 

7asífilis terciária se manifesta entre 10 anos e 30 anosapós a infecção primária.

Dentre os que apresentam a manifestação da formacardiovascular, a aorta ascendente é 
acometidaem 50% dos casos, sendo a causa mais comum deóbito a ruptura de aneurisma 
sacular, em 80% doscasos. O acometimento direto da valva aórtica é raro,com a 
regurgitação ocorrendo secundária à dilataçãoaneurismática da aorta ascendente.2O 
comprometimentoostial também é raro e deve ser levada emconsideração a etiologia 
sifilítica quando ocorrer lesãode óstios coronários em adultos jovens com históriade 

6,8promiscuidade.

O acometimento cardiovascular da sífilis pode serdividido em quatro categorias: aortite 
sifilítica; aortitecom formação de aneurisma; aortite com valvulite einsuficiência valvar 

3,6 Oaórtica; e estenose de óstioscoronários.  presente relato engloba duas das 
principaismanifestações do acometimento cardiovascular da sífilis.Heggtveit4, em um 
estudo de 100 casos post‐mortemde aortite sifilítica, constatou aneurisma de aorta 
em40% dos casos, regurgitação valvar aórtica em 29%,lesão uni ou biostial em 26%, e 
regurgitação aórticaassociada a lesão ostial em 14% dos casos.

É preciso ter em mente os diagnósticos diferenciaisdas arterites que acometem a aorta: 
arterite de célulasgigantes, mais frequente em pacientes idosos; e arteritede Takayasu, 

2,3mais comum em mulheres jovens.

O tratamento da aortite sifilítica complicada é cirúrgico,com revascularização 
miocárdica e troca valvaraórtica, quando necessário.Tratamento pós‐operatório com 
penicilina benzatina,em doses recomendadas para a sífilis terciária, é 
regularmenteimplementado para redução da chance derecidiva. Porém, sabe‐se que, 
mesmo com a eliminaçãodo Treponema pallidum, a chance de recidiva da doençaainda 

2persiste.

Em regiões brasileiras mais pobres, onde há altaprevalência de promiscuidade e baixa 
procura a serviçosmédicos especializados, o diagnóstico de sífilis ede suas complicações 

OBSTRUÇÃO CORONÁRIA BIOSTIAL E INSUFICIÊNCIA AÓRTICA ACENTUADA EM PACIENTE
COM AORTITESIFILÍTICA 
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RELATO DE CASO:

L.A.S, masculino, 58 anos, leucoderma, diabético tipo 2, ex tabagista, 
coronariopata crônico, com história prévia de infarto do miocárdio inferior, sendo 
submetido à intervenção coronária percutânea para coronária direita, em março 
de 2009. Evoluiu com reestenose de stent e progressão da doença aterosclerótica 
para descendente anterior. Submetido, então à revascularização cirúrgica do 
miocárdio, com anastomose mamária interna esquerda descendente anterior, 
pontes de veia safena aortodescendente posterior e aortodiagonal, em julho de 
2010.

No acompanhamento, foi solicitado Doppler de carótidas e vertebrais, para 
avaliação da extensão da doença aterosclerótica, o qual mostrou fluxo reverso na 
artéria vertebral direita.
O estudo angiográfico revelou: lesão severa em origem do tronco braquicefálico, 
com apacificação reversa do sistema vertebral à direita.

Realizado, então, angioplastia com implante de stent Express Vascular SD 6,0 x 18 
mm a 12 atm, utilizando filtro de proteção cerebral em carótida direita, com 
sucesso.
O paciente recebeu no dia seguinte, assintomático.

Discussão:

Estudos mostram que a intervenção percutânea em tronco braquiocefálico, com 
ou sem implante de stent, é um procedimento seguro, com alta taxa de sucesso 
inicial, e que o implante sistemático de stent, provavelmente melhora os 
resultados a longo prazo.

As lesões ateroscleróticas em tronco braquiocefálico não são frequentes. 
Apresentam frequência estimada em 1,5% e raramente levam a prejuízo à 
circulção cerebral, devido a circulação colateral frequentemente desenvolvida 
entre os vasos contralaterais, via polígono de Willis. Todavia, podem se manifestar 
com vertigens, ataxia, diplopia, desordens visuais, transtornos isquêmicos de 
membro superior, etc.

Neste caso tratou‐se de paciente de meia idade, com fatores de risco para doença 
aterosclerótica, já coronariopata constante, que em acompanhamento 
ambulatorial de rotina, foi diagnosticado doença aterosclerótica severa em tronco 
braquiocefálico.

Apesar de assintomático, com irrigação do membro superior direito dependente 
da subclávia contra lateral, apresentava revascularização do miocárdio utilizando 
mamária interna esquerda para descendente anterior, o que motivou seu clínico à 
indicação do tratamento percutâneo do tronco braquiocefálico.

O procedimento transcorreu sem intercorrências e o paciente recebeu alta no dia 
seguinte.

INTERVENÇÃO PERCUTÂNEA EM TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO
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A combinação de antiplaquetarios e anticoagulantes,  na prática clínica é comum no contexto das síndromes coronárias agudas (SCA), constitui um problema 
prático importante, envolvendo decisões difíceis, pela falta de estudos clínicos adequados e de recomendações neste cenário. O problema agrava‐se de 
forma particular a partir do momento em que todos os doentes com SCA são medicados com dupla anti‐agregação plaquetária (DAP), independente do tipo 
de stent implantado.
Mais de 10% destes doentes têm ou terão fibrilação atrial, denotando‐se a dimensão do problema.
O benefício e o risco de uma eventual terapêutica tripla tem pouca evidência a nível de estudos clínicos.
 A evidência sobre a combinação da dupla anti‐agregação plaquetária com os novos anticoagulantes orais, ainda mais controversa deriva dos estudos 
recentes com dabigatrana, apixabana e rivaroxabana.
O contribuição dos novos anticoagulantes orais, neste cenário, ainda é desconhecido.
A indicação atualmente aceita é na prevenção da trombose venosa(TVP) e embolia pulmonar (TEP) em doentes sujeitos a cirurgia ortopédica, sendo também 
eficazes na prevenção da embolia sistêmica e cerebral em doentes com fibrilação atrial não valvar, em comparação com a terapêutica clássica (enoxaparina ou 
varfarina).
A possibilidade de utilização da terapêutica tripla foi estudada apenas no contexto das  SCA. Quatro estudos de fase II (RE‐DEEM, RUBY‐1, APRAISE‐1, ATLAS 
ACS‐1 TIMI 46) e dois estudos de fase III (APRAISE‐2 e ATLAS ACS‐2 TIMI 51) avaliaram a eficácia e segurança dos novos fármacos no contexto das SCA, nas 
quais a DAP é obrigatória e desse modo foi possível explorar a segurança da terapêutica tripla .
De toda esta investigação apenas o estudo  (ATLAS ACS‐2 TIMI 51) chegou ao fim.
De todos os estudos , a combinação da DAP com os novos anticoagulantes orais conduz sempre a maior taxa de eventos hemorrágicos, tendo sido este o 
principal motivo para  que em grande parte, e à exceção do estudo realizado com rivaroxabana, os restantes fármacos tenham visto os seus programas 
comprometidos. A principal diferença no estudo ATLAS ACS‐2 TIMI 51, realizado com rivaroxabana, está no fato de a maior taxa de 
complicações hemorrágicas ter sido contrariada de forma muito positiva pela redução de eventos isquemicos, entre os quais se inclui uma redução da 
mortalidade cardiovascular.
Mas em uma análise recente o FDA recusou a proposta de expandir a utilização do rivaroxabana para que possa ser utilizado no tratamento de pacientes com 
SCA.
Até o  presente momento a utilização de terapêutica tripla (DAP + novos anticoagulantes orais) realizados no contexto do tratamento das SCA não é 
recomendada, entre outros  motivos por elevar as taxas de hemorragia.
A utilização da terapêutica tripla em outros contextos clínicos fica por agora vedada, até que estudos clínicos adequados a venham esclarecer.
As recomendações da sociedade de cardiologia europeia de pacientes que por outra indicação clínica já estejam anticoagulados (fibrilação atrial, prótese 
valvar metálica, trombo intracardíaco), levam em consideração alguns aspectos clínicos e relacionados à intervenção
— O grau de risco de sangramento (baixo ou intermédio x alto risco).
— O situação clínica na intervenção (eletiva, urgente, no contexto de SCA).
— O tipo de stent (farmacológico x não farmacológico).

Um aspecto importante relaciona‐se com as opções que 
na sala de hemodinâmica devem ser tomadas, 
especialmente na escolha do stent, evitando a utilização 
de stent farmacológico, que necessita de maior tempo de 
DAP.
De igual modo o cuidado com os acessos vasculares e, em 
especial, o uso preferencial da via radial, contribuem de 
forma importante para a redução do risco de hemorragia, 
permitindo 
uma maior liberdade nas terapêuticas mais agressivas.
O manejo da terapêutica antitrombótica em doentes com 
fibrilhação atrial que requerem DAP é um desafio, 
marcados pela falta de evidência científica.
A informação de que dispomos permite considerar a 
combinação de dupla anti‐agregação plaquetária com os 
agentes anti‐vitamina K é passível de ser utilizada, 
admitindo‐se contudo que a mesma envolve um risco de 
sangramento considerável.
A utilização da terapêutica tripla deve ser empregue 
durante o mais curto tempo possível.
A estratégia deve ser estabelecida pesando o risco 
trombótico e o risco hemorrágico.
Os novos anticoagulantes orais, necessitam de mais 
estudos clínicos, para sua liberação neste contexto, ainda 
não é recomendado seu uso.

SÍNDROME CORONARIANA AGUDA EM PACIENTES COM FIBRILAÇÃO ATRIAL,
O PAPEL DOS NOVOS ANTICOAGULANTES
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