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EDITORIAL

Neste 44°boletim informativo, o Dr Jodo Paulo Nunes Fernandes aborda cenarios clinicos de

pacientes com estenose carotidea enfatizando a importancia dos métodos de imagem para a
caracterizacao e gravidade das placas obstrutivas bem como a necessidade de individualizacdo das

formas de revascularizagcdo e terapias farmacoldgicas adjuntas, ressaltando que o recurso da
angioplastia com stent e uso de dispositivos de protecdo cerebral pode ser oferecido a pacientes de

alto risco cirdrgico. Outro tema crescente na pratica cardioldgica atual abordado pelo Dr Marcelo
D'Anzicourt Pinto envolve o questionamento do papel do acido acetilsalicilico em pacientes submetidos

a angioplastia coronaria com stent e que necessitam de dupla ou tripla anticoagulacdo oral, comparando
riscos de sangramento e taxa de eventos com os diferentes regimes terapéuticos. Também fazendo parte
das atividades do nosso servico de hemodinamica, Dr César Franco de Souza aborda a embolizacédo da
artéria uterina com esferas de PVA para o tratamento de miomas uterinos referindo que a técnica é segura e
eficaz no controle de sangramento e reducdo do volume do tumor especialmente ao preservar o Utero de
mulheres em idade reprodutiva. Esperamos que os assuntos desenvolvidos possam ser de valor aos colegas e

desejamos a todos uma leitura informativa e atual.
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Estenose da arteéria carotida: uma breve revisao

Jodo Paulo Nunes Fernandes

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) é um importante agravo de salde pUblica com quase
700.000 eventos relatados anualmente no Estados Unidos, sendo a Estenose da Artéria Carotida
responsavel por cerca de 20-30% destes eventos. Pacientes com doenca vascular periférica e outros
fatores de risco como diabetes mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS), dislipidemia (DPL) e
tabagismo tém maior probabilidade de ter aterosclerose carotidea. Esta, por sua vez, pode evoluir de
formaincipiente e a primeira manifestacdo ser umAVCi debilitante ou mesmo fatal. Afeta cercade 7% das
mulheres e mais de 12% dos homens acima dos 70 anos e tem relevante importancia clinica quando o
grau de redugao luminal carotidea é superior a 50%. A estenose carotidea é considerada sintomatica se
houver evento cerebral ipsilateral em até 6 meses e assintomatica se este evento ocorreu num periodo
superioraquele ou se ndo houve alteragdo clinica pregressa.

O exame ultrassonografico (Duplex Scan) é passo inicial na investigacao, tanto para screening quanto
para o diagnostico, contudo a Angiotomografia e a Angiorressonancia proveem alta resolucao e
possibilidade de reconstrucdo 3D, mostrando detalhes anatdomicos importantes na decisdo terapéutica,
porém aindatem-se naAngiografia com Subtragéo Digital o método diagndstico padrdo-ouro.

A estratégia terapéutica tem por objetivo primordial a reducdo do risco de AVCi e de outros eventos
cardiovasculares e se inicia com cessagdo de habitos de vida danosos (e.g. tabaco, sedentarismo) e a
adoc¢do de uma Otima Terapia Farmacologica alcancando adequado controle pressorico e glicémico,
alémdemanterosniveisde Colesterol LDL inferioresa 70 mg/dl.

Nos pacientes sintomaticos com estenose carotidea grave (> 50%) a antiagregacao plaquetaria com
aspirina em baixa dose (75 - 100 mg/dia) é recomendada, entretanto, seu uso a longo prazo para a
prevencdo primariaindica-se aos pacientes com baixo risco de sangramento.

A Dupla antiagregacao plaquetéria (DAPT) reserva-se apenas aos pacientes submetidos a angioplastia
Carotidea com Stent. Dois estudos clinicos randomizados compararam a monoterapia com AAS versus
DAPT apos angioplastia da artéria Carotida, sendo o término de ambos antecipado devido ao alto indice
de Trombose de Stent e eventos neurologicos no grupo AAS em monoterapia. Ainda é incerto o tempo
ideal de DAPT neste caso, mas a recomendagao atual pelas diretrizes internacionais € sua manutengdo
por30dias,seguidada monoterapiacom Aspirina ou Clopidogrel por pelo menos 12 meses.
Demonstrando a necessidade de revascularizacdo do sistema carotideo, dois estudos clinicos
randomizados compararam a Terapia Medicamentosa Otima versus Endarterectomia em pacientes
assintomaticos com 60 a 99% de estenose, num seguimento de cinco a dez anos - ACAS
(AsymptomaticCarotidAtherosclerosisStudy) e ACST-1 (AsymptomaticCarotidSurgeryTrial). Naquele,em
cinco anos, as taxas de Morte e AVCi ipsilateral foram 5,1%, enquanto que no grupo farmacolégico elas
ocorreram em 11% dos pacientes, com p=0,0001 e NNT=18. J& no ACST-1, no grupo cirurgico houve
reducdo naincidéncia de AVCide 11,8 para 6,4% (p <0,0001, NNT =19). Ndo ha evidéncias de que aidade
superior a 75 anos no inicio dos estudosou que o grau de obstrucao carotidea exerca efeito significante
sobre a incidéncia de AVCi ipsilateral em 5 ou 10 anos. Em meta-analiserecente, o desfecho primario
encontrado em pacientes com estenose de 50-69% e 70-99% foi de 1,9 e 2,1 / 100 pessoas-ano,
respectivamente. Haja vista que tampouco o ACAS ou ACST-1 encontraram evidéncias de que a gravidade da estenose ou a simples oclusdo contralateral tenham
aumentadooriscodeAVCitardio.

Ha, portanto, necessidade de se direcionar a revascularizagdo para os pacientes com caracteristicas clinicas e/ou imagéticas que os tornamde maior risco ao AVCi no seu
cursodevida, adespeito da 6tima terapia medicamentosa, sendo: 1. Aqueles com histérico de ataque isquémico transitorio (AIT) ou AVCi contralateral; 2. Presenca area de
infarto cerebral prévio a imagem encefélica; 3. Caracteristicas ultrassonograficas (progresséo da estenose superior a 20%, presenca de embolizacdo espontanea no
dopplertranscraniano, placas largas, com extensao a angiografia superior a 40 mm, ecolucentes e hipoecogénicas, reserva vascular cerebral prejudicada) 4. Presenca de
hemorragianointeriorda placaoude umnuicleo necréticoericoemlipidios a angiorressonancia.

Aangioplastia com Stent da artéria Carétida é uma alternativa menos invasiva a endarterectomia, com baixo risco de lesdes de nervos cranianos, complicagdes da ferida
cirtrgica e/ou hematoma cervical. Oferece especial vantagem na presenca de um 'pescoco hostil' (radioterapia cervical prévia, estenose recorrente, paralisia do nervo
laringeo recorrente contralateral) ou, no caso de lesdes muito altas na artéria Carétida Interna ou lesdes proximais na artéria Carétida Comum, cujo acesso cirlrgico se
mostra desafiador. Outro ponto favoravel a intervencao percutanea é visto nos pacientes com elevado risco cardiovascular perioperatériocujo indice de Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM) no pos-operatério é maior no grupo Endarterectomia - em andlise de subgrupo do estudo CREST (CarotidRevascularizationEndarterectomy versus
StentingTrial) a mortalidade em 4 anosfoi significativamente maior (HR 3,40,95% Cl 1,67-6,92) no seguimento dos pacientes que sofreram um infarto apoés a cirurgia.
Resultados prosperos ao tratamento percutaneo transcateter surgiram apés o estudo SAPPHIRE (The StentingandAngioplastywithProtection in Patientsat High Risk for
EndarterectomyTrial)que randomizou pacientes sintomaticos e assintomaticosconsiderados "de alto risco para cirurgia" tanto para endarterectomia quanto para
angioplastia com Stent usando de forma rotineira os dispositivos de protecdo cerebral.Definiu-se como alto risco cirdrgico a presenca de: doenca cardiaca clinicamente
significativa, doenca pulmonar grave, oclusdo contralateral da artéria Carotida Interna, paralisia do nervo laringeo recorrente contralateral, radioterapia ou cirurgia
cervicalradical anterior, estenose recorrente apds endarterectomia prévia e/ou idade superior a80 anos. Avaliou-se as incidéncias de morte, AVCi e IAM em 30 dias e de AVCi
ipsilateral entre 31 dias e um ano. Houve descri¢do do desfecho priméario em 12,2% dos pacientes no grupo de intervengdo percutanea e em 20,1% dos pacientesdo grupo
cirtrgico (p =0,053). Aos 3 anos de seguimento, o AVC ipsilateral maior (Stent 1,3% vs. Endarterectomia 3,3%), AVC ipsilateral menor (6,1% vs. 3,0%) e a revascularizacéo
repetida (3,0%vs. 7,1%) ndo foram estatisticamente diferentes.

Janos paciente sintomaticos, cuidado especial deve sertomado frente ao tempo da intervencéo, visto que o risco de AVCi é alto nos veja o video desse caso clinico

primeiros dias apds o AlIT. Estima-se que o risco precoce de AVCi em pacientes com estenose carotidea entre 50-99% variou de 5 a8% ..:
]

dentrode48horasapds o evento, até 17% em 72 horas, 8-22% em 7 dias e 11-25% em 14 dias, além de haverumrisco aumentado de
transformagéo hemorragica na area de infarto recente, especialmente nos pacientes com ocluséo carotidea aguda e com
importante déficit neurolégico, com uma area isquémica da artéria cerebral média superior a um terco do parénquima cerebral,
evidénciade hemorragia parenquimatosa preexistente e e/ou de comprometimento da consciéncia.

Ao se julgar pelas notas acima percebermos que o tratamento da estenose da artéria Carotida é tema de intenso debate e clamor
porestudosfortesabordando a estratégia percutanea em pacientes de baixo risco cirdrgico. Tem-se hoje na Angioplastia com Stent,
adjunta aos dispositivos de protecdo cerebral e a étima terapia farmacologica, alternativa nao inferior a endarterectomia, que
mostra beneficio especial nos pacientes com alto risco cirlrgico ou que apresentem fatores complicadores a execucao da técnica
terapéutica tradicional.




Uma nova estratégia antiplaquetaria que equilibra
o risco hemorragico e isquémico apés intervencao

coronariana percutanea
Marcelo D Anzicourt Pinto

Recentemente foram publicados alguns estudos que testaram um novo esquema antiplaquetario com a finalidade de reduzir o risco de
sangramento sem que aumente os eventos tromboembolicos.

E a grande semelhanca desses estudos foram a retirada precoce do AAS(Acido Acetilsalicilico) do esquema da dupla antiagregacao e mantendo
o pacienteem monoterapia com o tienopiridinico (clopidogrel, ticagrelorou prasugrel).

Atualmente as diretrizes recomendam o esquema da terapia dupla composta por AAS mais um inibidor P2Y12 por 1 ano se a intervengao
coronariana percutanea(ICP) for apds um evento agudo e apds esse periodo apenas o AAS.No entanto, complicacdes hemorragicas graves
associadas a duracdo do esquema podem trazer desvantagens aos pacientes e por conta desse contexto que se busca uma duracao ideal da
terapia antiplaquetaria.

O SMART-CHOICE trial foi um estudo randomizado realizado em 33 centros coreanos com a finalidadede comparar a seguranca e eficacia da
terapia antiplaquetaria dupla de curta duracao(DAPT por 3 meses) com a DAPT de maior duragdo (12 meses) entre os pacientes submetidos a
(ICP).

Um total de 2.993 pacientes receberam ICP com stent farmacologico de ultima geracdo. Teve como critério de exclusdo sangramento ativo,
implantacdo de stent nos Ultimos 12 meses, expectativa de vida <2 anos e hipersensibilidade ou contraindicagdo conhecida para as medicacoes
em estudo. Cerca de 58% dos casos tinham apresentagdo como sindrome coronariana aguda. Foi usado imagem intravascular em 26% dos
Casos.

N&do houve diferenca entre os pacientes com DAPT de curto e longo prazo em relacdo ao desfecho priméario de MACCE (morte portodas as causas,
Infarto do miocéardio ou AVC), e este foi confirmado em uma analise em 90 dias. Os resultados clinicos aos 12 meses foram semelhantes entre os
grupos de estudo, com excegao de um aumento de sangramento, observado naqueles que receberam 12 meses de DAPT. Os pacientes que
receberam prasugrel ou ticagrelor como seu inibidor P2Y12, em comparacao com o clopidogrel, tenderam a se sair melhor com 12 meses de
DAPT.

Oestudo sugere que amonoterapia cominibidores P2Y12 apds curta duragdo de DAPT € uma nova estratégia antiplaquetaria que equilibra risco
isquémico e hemorragico em pacientes submetidosaICP.

Um outro estudo chamado STOPDAPT-2 trialcomparou a terapia antiplaquetaria dupla de um més seguida por monoterapia com clopidogrel
versusterapia antiplaquetariadupla padrdo de 12 meses com clopidogrel apdsimplante de stent farmacolégico.

Um total de 3.045 pacientes receberam ICP com um stent faramacolégico com elui¢do de everolimus cobalto-cromo (EES; Xience; Abbott) em 90
centros japoneses entre dezembro de 2015 e dezembro de 2017. Teve como critério de inclusdo pacientes sob um quadro de sindrome
coronariana aguda. Cerca de 62%dospaciente eram doenca arterial coronariana(DAC) estavel. Foram excluidos os pacientes com necessidade
deanticoagulacao oral e histéria de hemorragiaintracraniana. Apds a ICP todos os pacientes receberam DAPT por 1 més (clopidogrel e aspirina)
e, em seguida, foram randomizados para continuar em monoterapia com clopidogrel ou DAPT com clopidogrel e aspirina durante 1 ano.
Notavelmente, maisde 97% de todos os pacientes receberam ICP guiada por Ultrassom intracoronario (IVUS) ou Tomografia de coeréncia optica
(OCT). Amonoterapia com clopidogrel foi superior a 12 meses de DAPT em relagdo ao desfecho primério de eventos cardiovasculares adversos
liquidos (combinagdo de morte cardiovascular, infarto do miocérdio, trombose definitiva de stent, AVC ou sangramento maior) e o objetivo
secundario de sangramento maior / menor. Além disso, a monoterapia com clopidogrel foi ndo inferior a DAPT prolongada em termos do
desfecho secundario isquémico principal (composto por morte cardiovascular, infarto do miocardio, trombose definitiva de stent ou acidente
vascular cerebral). As taxas de eventos adversos em 1 ano foram semelhantes entre os bracos do estudo, com taxas de trombose do stent
definidas e provaveis muito baixas em geral. Analises de subgrupos mostraram desfechos semelhantes, com a excecao de pacientescom doenca
renalcronica grave que se sairam melhor com 12 meses de DAPT.

O designer desse estudo foi muito semelhante com o GLOBAL LEADERSum estudo multicéntrico, no qual envolveu 18 paises, randomizado,
aberto e com o objetivo de mostrar superioridade da intervencdo. Foram incluidos pacientes submetidos a ICP com stent farmacologico em
doenca arterial coronariana (DAC) estavel ou sindromes coronarianas agudas (SCA) e randomizados (1:1) para 75-100 mg de aspirina/dia mais 90
mg de ticagrelor 2x por 1 més, seguidos de 23 meses de monoterapia com ticagrelor. Este regime antiplaquetario foi comparado a terapia
antiplaquetéaria dupla padrao com aspirina de 75-100 mg/dia mais 75 mg de clopidogrel diariamente (DAC estavel) ou 90 mg de ticagrelor 2x
(SCA) por 12 meses seguido por monoterapia com aspirina por mais 12 meses. O desfecho priméario aos 2 anos foi um composto de mortalidade
por todas as causas ou infarto do miocérdio com onda Q. O endpoint de seguranga foi o sangramento avaliado de acordo com os critérios do
BleedingAcademic Research Consortium (grau 3 ou5). Aanélise foi por “Intentionto treat”.

Foramincluidos e randomizados 15.968 participantes, sendo 7.980 para o grupo experimental e 7.988 para o grupo de controle. Aos 2 anos, 304
(3,81%) participantes do grupo experimental haviam morrido ou tiveram um infarto do miocardio com Q, comparado com 349 (4,37%)
participantes do grupo controle. N&o houve evidéncia de uma diferenga nos efeitos do tratamento para o endpoint primario em subgrupos pré-
especificados de sindromes coronarianas agudas e doencga arterial coronariana estavel. Em relacdo ao sangramentograu 3 ou 5 ocorreu em 163
participantesdo grupo experimentale 169 no grupo controle.

OSMART-CHOICE trial e o STOPDAPT-2 trialindicam que a DAPT a curto prazo seguida por monoterapia com inibidor P2Y12 pode fornecer mais
beneficios do que 12 meses de DAPT entre certos pacientes com intervengdo coronéria percutanéa que receberam stent farmacologico de
geracao atual.Jd o GLOBAL LEADERS ndo mostrou superioridade damonoterapia comticagreloremrelacdo a terapia padrao.

Portanto ainda é necessariomais estudos,discussdes sobre o tema. Algumas perguntas ainda precisam ser respondidas principalmente em
relacdo aotempoideal da DAPT na curta duracao e qual melhorinibidor P2Y12 nesse cenario.Mascertamente o papel do AAS como monoterapia
sofrerd alteracdo nas proximasdiretrizes e recomendacdes.




Embolizacao arterial uterina para tratamento

de miomas

César Franco de Souza

INTRODUCAO

Leiomiomatose é a proliferacdo benigna de células musculares lisas e do tecido conectivo do Utero variando de tamanho 1 mm a mais de 20cm
de diametro e é a neoplasia mais comum da pelve feminina ocorrendo em 20% a 25% das mulheres em idade reprodutiva, sendo a indicacédo
mais frequente de histerectomia. A embolizacao arterial uterina foi a principio usada para controlar hemorragia pés-parto e sua técnica foi
descrita em 1979 por Heasten et al e em 1995, Ravina et al5 observaram reducdo dos volumes de miomas de pacientes submetidas a
embolizagdo arterial, especificamente para tratar miomas uterinos.

SELECAO DE PACIENTES

Apenas os miomas que produzem sintomas devem ser tratados e o sintoma mais frequente é o sangramento anormal tendo como
consequéncias aanemia e a exacerbacdo das célicas menstruais. Outras manifestacdes estao relacionadas a efeito de massa, podendo causar
sintomas urindrios, intestinais ou neurologicos, dependendo da estrutura que comprimem e tem sido sugerido que infertilidade pode ser
causada pormiomasecom a preservagao do Utero,40% a 60% dessas mulheres conseguiram engravidaraposamiomectomia.

TECNICA

O procedimento é feito sob sedagdo da paciente com Midazolan eFentanila, com a assisténcia do anestesiologista, com acesso por via femoral
(técnica de Seldinger) com cateter especifico para este procedimento. Realiza-se o estudo angiografico e cateteriza-se as artérias uterinas
seletivamente, o que geralmente ocorre de forma segura pela facilidade em se identificar as artérias uterinas e injeta-se particulas de Polivinil-
alcool (PVA) diluidas em soro fisiolégico e meio de contraste, até que a constrastagdo dos miomas a fluoroscopia desapareca.Apds o
procedimentoa paciente éencaminhada para seu quarto,com acompanhamento das clinicas anestesioldgica, hemodinamica e ginecoldgica.

CUIDADOS POS-EMBOLIZACAO

Apo6s o procedimento, a dor é o que determina o tempo de internagao hospitalar eocorre em 100% das pacientes por periodo médio de 24
horas(na sua maioria)e é variavel, podendo ceder com AINES ou até mesmo com analgésicos mais potentes. Caso seja acompanhada de febre,
nauseas, vomitos e leucocitose, pode estar relacionada a sindrome pés-embolizagao, que normalmente cede apés o periodo de uma semana,
enecessita de acompanhamento proximo pela equipe (hemodinamicista, ginecologista e clinico de dor). Em um pequeno numero de
pacientes, a sindrome pds embolizagdo pode ser mais grave, com febre acima de 39° C necessitando de cuidados especiais e raramente evolui
paracomplicagdes maiores como sepse (1% das pacientes necessita histerectomia, por faléncia do tratamento ou por complicagdes sépticas)

RESULTADOS

Sucessotécnico geralvaria de 94% a 98% comresolugdo da menorragia entre 86% e 96% e o controle dador é atingido em 90% dos pacientes. 60
a80%de melhoradossintomasrelacionados a efeitos de massa. Areducao do volume uterino mediano é de 34% em trés a seis meses, podendo
chegara40% em umano. Aredugao dovolume mediano do mioma dominante foi de 48% em seis meses e 78% em um ano. Portanto, embora o
alivio dos sintomas seja notado ja no primeiro ciclo menstrual, as alteracdes volumétricas a ultra-sonografia e a ressonancia geralmente sdo
detectadasaposoterceiromésdaembolizacao.

PROFISSIONAIS QUE DEVERIAM EXECUTAR O PROCEDIMENTO

A terapia endovascular é exercida por cardiologistas e radiologistas intervencionistas. No Brasil, por necessidade dos hospitais e pelas
disponibilidade dos servigos de hemodinamica, o cardiologista intervencionista se tornou pioneiro nos tratamentos endovascularesextra-
cardiacos. Apesar do titulo de cardiologista (por ser a Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista vinvulada a
Sociedade Brasileira de Cardiologia), 0 "hemodinamicista" é um profissional habilitado e familiarizado com as diversas técnicas de cateterismo
em todos os sistemas.Alcancar as artérias uterinas é questao de habilidade em manipular os cateteres, uma vez que o acesso vascular é o
mesmo para osdemais cateterismos e a anatomiavascularébem conhecida pelo cardiologista intervencionista.

CONCLUSAO

Embolizacédo arterial uterina com particulas (PVA e microesferas), ¢ um tratamento inovador minimamente invasivo para miomas uterinos e
constitui alternativa segura e eficaz a histerectomia e a miomectomia. O alivio dos sintomas relacionados a miomatose uterina estdo
relacionads a um minimo de efeitos colaterais, comparados aos da histerectomia e miomectomia. Além disso a ndo recorréncia dos miomas
também é um fator que favorece o futuro desta técnica, juntamente com a possibilidade de retornar rapidamente ao trabalho, com auséncia de
cicatrizescirrgicase emocionais sdo fatoresimportantes que favorecem a técnica de emboliazagéo.
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