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EDITORIAL

Arevisdo do tema de isquemia mesentérica cronica feita pelo Dr. Marcelo D " Anzicourt Pinto aponta para a dificuldade de diagnéstico precoce
mesmo em idosos e com histéria de aterosclerose sistémica salientando a limitacdo dos achados no exame fisico e valorizando a
ultrassonografia abdominal para deteccdo de estenose no eixo celiaco- mesentérico e oferecendo a possibilidade de tratamento percutaneo
como alternativa eficaz e segura.

Ensaios clinicos referidospelo Dr. Vicente Paulo Resende Junior mostram que em pacientes sintomaticos, com carga isquémica elevada e
viabilidade miocardica presente, as oclusdes coronarianas crénicas podem ser classificadas e abordadas conseguindo importantes taxas de
sucessoderecanalizagcdo e beneficiosclinicos alongo prazo.

Conforme comenta o Dr. Renato Sanchez Antonio, respeitadas as recomendagdes clinicas, pode-se prevenir a ruptura e a dissecgdo dos
aneurismas de aorta toracica através do tratamento endovascular devido aos avangos no diagnostico porimagem e inovagoes tecnologicas nos
modelosdeendoprotese.

Finalizando este 3° boletim informativo quadrimestral de 2018 divulgamos a instalagdo de dois novos servicos de Hemodinamica em Gurupi
(Tocantins- Hospital da Unimed) e Trés Lagoas (Mato Grosso do Sul-Hospital Nossa Senhora Auxiliadora) disponibilizando aos cardiologistas, em
tempointegraleemergencial atendimento aos pacientes derecursosdiagnésticosinvasivos e deintervengdoterapéutica cardiovascular.

Dr. Clemente Greguolo
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Isquemia mesentérica cronica
Marcelo D "Anzicourt Pinto
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&5 A isquemia mesentérica cronica corresponde a apenas 5% das isquemias mesentéricas. A

aterosclerose é a principal causa de redugédo de fluxo nas artérias do leito mesentérico e a
presenca de lesbes significativas é observada entre 6% e 10% das autopsias e em 14% a 24%
dos pacientes submetidos a arteriografia. Apesar de a doenca aterosclerética desses vasos ser
comum, a manifestacdo clinica da isquemia intestinal cronica é rara. Esse pacientes, em sua
maioria,sdoidosos e predominantemente do sexo feminino.

O entedimento da anatomia dos vasos mesentéricos é essencial para o manejo da isquemia
mesentérica cronica (IMC),embora a ampla gama de variagdes vasculares possa dificultar esse
entendimento.Os trés principais troncos viscerais responsaveis pela circulagdo esplancnica -
tronco celiaco (TC), as artérias mesentéricas superior (AMS) e inferior (AMI) - estdo conectados
entre si por numerosas anastomoses naturais com grande potencial para desenvolver vias
colaterais capazes de manter o fluxo intestinal adequado mesmo com a obstrugao destes

troncos arteriais que se instala gradualmente. Raramente, a doenga oclusiva isolada de uma
. Unica artéria causa sintomas de isquemia intestinal, j& que essas arcadas constituem uma
verdadeira unidade circulatoria com a capacidade bidirecional de fluxo. H& necessidade,
quase sempre, de que duas das trés artérias digestivas estejam obstruidas, implicando uma
diminuigao de 50% ou mais do fluxo sanguineo destinado ao territério esplancnico para que se
iniciemsintomas

Os Fatores que predispdem a aterosclerose estédo associados ao aumento do risco de isquemia
mesentérica cronica (CMI). Estesincluem o tabagismo, hipertenséo arterial, diabetes mellitus e
hipercolesterolemia e histéria genética.

. A isquemia mesentérica cronica é um diagnostico raro e de exclusdo. Em 1997, Moawad e
Gewertz pesquisaram 20 anos de literatura e encontraram apenas 330 casos. Em 2013,
Pecoraro et al incluiram 1795 casos em sua revisao sistemética de 25 anos de literatura. Como
muitos casos ndo sao relatados, a verdadeira prevaléncia pode ser muito maior. Estudos de
autdpsia suportam essa possibilidade, com achados de estenose em até 30% dos pacientes
selecionados com historiade dorabdominal.

Pacientes com IMC geralmente apresentam uma histéria de dor pds-prandial, geralmente
epigéstricaou periumbilical, medo de comere perda de peso.

Osintomaclassico é ador pos-prandial que se desenvolve entre 10 minutos e 3 horas apds uma
refeicdo. Ador pode setornartdo grave que o paciente pode desenvolver um medo de comere
relatar perdarecentede peso.

No exame fisico, pode-se encontrar sinais de desnutricao, dor que é desproporcional aos
achados do exame, geralmente sensibilidade abdominal leve difusa, sem rebote ou protegao,
sopro sistolico abdominal e sinais de doenga vascular periférica como sopros carotideos,
pulsosdiminuidos e pésisquémicos.

Achados laboratoriais inespecificos incluem anemia, leucopenia, anormalidades eletroliticas
e hipoalbuminemia secundaria a desnutrigéo.

Em doentes com suspeita de IMC, a ultrassonografia duplex (USD) é recomendado como o
exame de primeira linha. E uma ferramenta de rastreamento inicial util para isquemia
mesentérica cronica.Pode visualizar a artéria mesentérica superior em aproximadamente
90% dos casos e o tronco celiaco em aproximadamente 80%. No entanto, a ultrassonografia
transabdominal é raramente capaz de visualizar a artéria mesentérica inferior, devido a
localizagao anatémica e curso do vaso.A ultrassonografia duplex também é usada para avaliar
apermeabilidadevascularapdsimplantede stentendovascular.

Aangiotomografia computadorizada (angio-TC) tem sensibilidade de 96% e especificidade de
94% na detecgdo de isquemia mesentérica cronica (IMC). De acordo com os critérios de
adequagao do American College of Radiology, deve ser uma alternativa de primeira linha a
angiografia convencional. O ATC desempenha um papel especialmente importante no
diagndsticodadoengavasculardotronco celiaco e da artéria mesentérica superiorno IMC.

A arteriografia dos vasos mesentéricos é reservada para os casos inconclusivosde isquemia mesentérica cronica e aguda. A projecao lateral é a incidéncia ideal, pois
permite o estudo do éstio das artérias viscerais, onde se localizam os processos obstrutivos e na projecao antero-posterior é Util para a visualizagao da circulagao
colateral.

O tratamento ndo deve serindicado de forma profilatica em pacientes com doenga assintomaética. E nos sintomatico, néo é recomendado retardar a revascularizagéo
para melhorar o estado nutricional. A revascularizagdo tardia tem sido associada a deterioracéo clinica, infarto intestinal e sepse decorrentes de complicagbes
relacionadasao cateter.

Na maioria dos centros, o implante de stent se tornaram a primeira opcao, reservando a cirurgia aberta para pacientes com falha de tratamento endovascular.Uma
analise retrospectiva (2007-2014) dos dados do National Inpatient Sample Database de 4.150 pacientes com IMC submetidos a revascularizacdo endovascular ou
cirtrgica (bypass mesentérico ou endarterectomia) revelou que a terapia endovascular permaneceu como modalidade primaria de revascularizagdo. A terapia
endovasculartambém foiassociada a menorestaxas de eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores no perido hospitalar.

As duas abordagens tém sucesso técnico e taxas de sobrevivéncia semelhantes. Comparado com a revascularizacdo aberta, o implante de stent esta associado a
menor morbimortalidade perioperatériae menortempo deinternagdo hospitalar. No entanto, também esta associado a menores taxas de perviedade e maiores taxas
de recorréncia, com maior necessidade de reintervengdo.Em relacdo a escolha entre stents ndo-recobertos ou revestidos para tratar estenose da artéria mesentérica
superior,em um estudo ndo randomizado de 225 pacientes, 201 stents cobertos foram associados a
menores taxas de reestenose e recorréncia dos sintomas e menos reintervencdes (10% vs 50%).

Os antiagregantes plaquetarios devem ser iniciados entre 3 e 5 dias antes de uma intervencgéo
percutanea programada. Aspirina, em dose de ataque de 300 mg/manutencdo de 100 mg/dia, e
clopidogrel,em dose de ataque de 300 mgou 600 mg/manutencdode 75 mg/dia, compdem a terapia

antiagregante plaquetaria utilizada. Adose de manutencéo do clopidogrel deve ser prescrita por pelo Confira o video
menos30diaseaaspirina, portempo indeterminado. E nos casos de oclusdo embélica a terapiacom deste caso clinico
anticoagulantedeve seriniciada. no site HCI

Portanto a escolha terapéutica no cenario da isquemia mesentérica crénica vai depender de alguns
fatores, como a forma da apresentagdo da doenga, as comorbidades do pacientes, do risco cirlrgico
etambéemdavontade do paciente. Cada vez mais a abordagem percutanea temsido consideradaem QR Code
pacientes selecionados. Naforma cronica daisquemia mesentérica, aintervengdo percutanea é uma

opgao muito atraente, com taxas de sucesso e de sobrevivéncia comparaveis aos resultados

cirurgicos, eriscos de complicagdo menores.
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Oclusées coronarianas crénicas devem ser tratadas ?

Onde nos encontramos no cendrio atual .
Dr. Vicente Paulo Resende Junior

Mas afinal, devemos tratar as oclusdes coronarianas

cronicas ? a resposta é : quando respaldadas por
sintomas , viabilidade miocardica e carga isquemica
elevada (>10%) SIM 1!

Pacientes que apresentam sintomas e possuem
hipocinesia ou normocinesia ventricular , serdo
direcionados diretamente para a revascularizacao da
oclusao crénica . Ja os pacientes que possuem
sintomas ou mesmo 0s que estdo assintomaticos e
apresentam acinesia ou discinesia no territério da
oclusédo crénica ,devem demostrar viabilidade
miocardica para se indicar a revascularizagdo , caso
contrario , o tratamento médico otimizado estara
indicado . Pacientes assintomaticos que se apresentam
com normocinesia ou hipocinesia no territério da
oclusdo cronica devem ter a carga isquemica avaliada (
pela cintilografia miocérdica ). carga isquemica menor que 10% deve ser indicado o tratamento médico otimizado . Ja a carga isquemica acima de 10% ,a
revascularizacdo daoclusdo cronicadeveserindicada.

Apartirdo momento em que se define tratar a oclusdo crénica, devemos decidir por qual técnica seguir para assim definir o material adequado e a via de acesso (Radial
ou Femoral). Aclassificagdo da oclusdo cronica é de extrema importancia para predizer o sucesso do procedimento e definir quais técnicas e acessos devemos utilizar.
Existem atualmente duas classificagdes sendo utilizadas , A JCTO e a Progress CTO , sendo a primeira classificagdo a mais utilizada . A JCTO , um Escore Japones
desenvolvido para a classificacdo de oclusdes cronicas, baseada na presenca ou nao de calcificacdo , comprimento da oclusao maior de 20 mm, oclusao em ponta
romba ou pontade lapis, segundatentativa e angulacao maior que 45 graus. cada caracteristica citada equivale a 1 ponto se presente.JCTO 1 equivale auma oclusao
defacil acesso, com grande chance de sucesso por via anterégrada, sendo esta via utilizada em 97% dos casos faceis e apenas em 58% dos casos classificados como
muito dificeis. ja aviaretrograda se torna a mais frequente na medida que se aumenta adificuldade, chegando a 41% dos casos com JCTO 3 ou mais contra apenas 13%
nos casostidos como faceis. Aescolha do acesso também se baseia na classificagdo da oclusao cronica . Geralmente se obtem dois acessos podendo ser o Femoral para
o tratamento por via anterograda e um acesso radial ou outro Femoral contralateral para visualizagdo simultanea das colaterais nos casos classificados como faceis .
Quando se opta por via retrograda , dois acessos Femorais podem se tornar imprescindiveis . Com o advento dos introdutores slenders (apresenta um limen interno
compativel com cateteres 7F (2,46 mm) e um lUmen externo de um diametro menor que os introdutores 7F atuais (2,79 mm) ) o acesso radial para intervengdes
complexas (com JCTO abaixo de 3) setornoufactivel, deixando de serapenasumavia paravisualizagdo de colaterais.

Foi confeccionado um algoritmo para definicdo de qual estratégia a serabordada através da visualizagdo coronariana por dupla injecdo de contraste. Se apds realizagdo
doangiogramaduploseobservalesdo ostial, reabitacao distal pobre, ramos laterais significantes no sitioda ocluséo , calcificagdo severa ou tortuosidade e presenca de
boas colaterais , opta-se pela técnica retrograda, seja ela por pungéo do lumen verdadeiro por técnica retrograda ou dissecgéo e reentrada retrograda ( Cart e Cart
reverso ). caso nao se obtenha nenhuma das caracteristicas citadas, a via anterograda é escolhida . ap6s a escolha pela via anterograda , avalia-se o comprimento da
lesdo.seacimade20mm, define-se peladisseccdo e reentrada anterograda, com a utilizagdo de baldo nafalsaluz, causando fenestragdes que irdo conectarafalsaluza
luzverdadeira.Se o comprimento dalesaoforinferiora20 mm, realiza-se o escalonamento gradual atravezda utilizagdo de duas ou mais cordas guias.

Até o momento, trés ensaios clinicos randomizados avaliaram os potenciais beneficios da ICP de CTO. O estudo EXPLORE incluiu 304 pacientes com infarto agudo do
miocardio submetidos a ICP priméria e que apresentavam CTO em artéria ndo-relacionada ao infarto. Eles foram randomizados para ICP de CTO em um segundo
momento versus tratamento médico otimizado (TMO). No seguimento de 4 meses, observou-se fungdo ventricular esquerda semelhante nos dois grupos, embora tenha
sido observado melhora significativa da fragdo de eje¢édo no subgrupo de pacientes com IAM de parede anterior. A inclusdo de pacientes sem pesquisa de viabilidade
pode ter limitado um possivel resultado positivo da ICP. O estudo DECISION-CTO randomizou 834 pacientes com CTO para TMO vs. TMO +ICP de CTO. No seguimento
clinico de trés anos, a ICP da CTO como estratégia inicial no tratamento ndo proporcionou diminuicado de MACE, desfecho primario do estudo. No entanto, este estudo
apresentou importantes limitagdes: foi encerrado precocemente antes de atingir o nimero pré-especificado de pacientes necessarios, com baixa taxa de inclusdo de
pacientes por centro; foram incluidos pacientes com baixo perfil de gravidade e pouco sintomaéticos; e houve alta taxa de cross-over para o grupo intervengéo (20%).0
Euro CTO Trial randomizou 407 pacientes com doenca coronariana estavel para TMO vs. TMO + ICP de CTO. O desfecho primario foi a melhora de qualidade de vida,
avaliada pelo Seattle Angina Questionnaire (SAQ). Apesar de também apresentar limitagdes referentes a viés de selegéo (término do estudo com somente um terco da
amostra planejada, devido a lenta incluséo), os pacientes randomizados para ICP de CTO apresentaram significativa melhora na frequéncia da angina, na limitagéo
fisica,enaqualidadedevidanoseguimentode 12 meses.

Em uma meta-analise recente que incluiu 9 estudos com mais de 6.400 pacientes, os desfechos clinicos a longo prazo da recanalizagdo de CTO com sucesso foram
comparados com aqueles nos quais a recanalizacdo foi mal sucedida. Neste estudo, o risco de morte, IAM e MACE foi aproximadamente 50% menor em pacientes com
recanalizagdoda CTO,comincidéncia 90% menorde revascularizagéo cirlrgica do miocardio.

Conclusao:

as intervencdes em oclusbes totais cronicas passaram a se tornar uma realidade , chegando a alcancar taxas de 90% de sucesso em centros especializados , com
disponibilidade de materialideal.quando bemindicada, melhora qualidade devida, alivio dos sintomas e reducdo da cargaisquemica.
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Tratamento Endovascular dos Aneurismas da Aorta Tordcica

Dr. Renato Sanchez Anténio

As doengas da aorta provém da perda de integridade da camada média e

podem ser adquiridas ou congénitas. A perda da integridade da camada
média ocorre por degeneracao e/ou apoptose das células musculares lisas e
seus componentes de colageno e elastina da lamina eléstica. Os
mecanismos que enfraquecem esta camada aumentam o “stress” parietal
induzindo a dilatacdo da aorta e formacao de aneurisma, podendo resultar
em disseccdo ou ruptura. Os principais fatores associados sdo idade e
hipertensdo arterial. Em pacientes mais jovens, a degeneracao cistica €
associada a doencas do tecido conjuntivo (Marfan, Ehler-Danlos, Turner e
Erdheim).

Os aneurismas da aorta toracica (TAA) sdo tipicamente assintomaticos e
descobertos incidentalmente em um estudo deimagem encomendado para
outras indicagdes. Aneurismas pequenos sao gerenciados com terapia anti-
hipertensiva e imagem de vigilancia, usando ecocardiografia,
angiotomografia computadorizada (CTA) ou angiorressonancia magnética
(MRA). Aneurismas sao reparados quando o risco de ruptura ou dissecgao
excede o risco de reparacdo; limites de tamanho para reparo sao
determinados pela etiologia subjacente do aneurisma, com limiares mais
baixos para aqueles com aortopatias. Segundo as diretrizes atuais, aqueles
com TAA de raiz idiopatica ou esporadica, ascendente ou em arco
apresentam indicacao para reparo a partir de 5,5 cm, enquanto que na
presenca de sindromes de Marfan ou do aneurisma da aorta toracica familiar,
o limiar é reduzido para 5,0 cm. Na sindrome de Loeys-Dietz ¢ recomendado
a partir de 4,2 cm pela ecocardiografia ou 4,4 cm por CTA ou MRA. Os TAAs
descendentes justificam o reparo eletivo em um diametro de 5,52 6,0 cm, ou
nos casos de crescimento rapido da aorta (= 5 mm/ano) e aparecimento de
sintomasrelacionados ao aneurisma. Os critérios clinicos sao: dor recorrente
esinaisousintomassugestivosderoturaeminente.

O tratamento endovascular é procedimento de primeira escolha e que se
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revela especialmente Util em pacientes com comorbidades importantes e de alto risco cirdrgico, pois € menos invasivo e tem
recuperagao mais curta que a reparacao cirdrgica. Novos estudos demonstram que o tratamento percutaneo da aorta toracica
(TEVAR=Thoracic Endovascular Aorta Repair) esteve associado a menor morbidade e mortalidade tardia do que o tratamento
clinico exclusivo. Inicialmente utilizada somente nos aneurismas da aorta descendente, as indicacées da endopréteses foram
expandidas para as disseccdes, hematomas intramurais, ruptura traumatica de aorta, Ulcera penetrante, falsos aneurismas, entre
outras. Aselecdo da protese é feita pela tomografia, escolhe-se o diametro superior para ocupar toda a luz e evitar a passagem de
sangue entre a parede da aorta (diametros entre 18 e 42 mm) e o comprimento para excluir o fluxo sanguineo que corresponde ao

orificio de entrada (Proximal: zona de ancoragem 15 mm na aorta sem
doenca/Distal: zona de ancoragem idem), sem comprometer a origem de
vasos importantes. Ha necessidade de cuidados com: angulagdo e
tortuosidade da aorta, presenca de trombos, calcificacdes e sistema iliaco-
femoral compativel com sistema de liberacdo. As complicacdes incluem:
persisténcia de fluxo no saco aneurismatico (endoleak), hemorragias,
blogueio do fluxo sanguineo através da endoprotese, deslocamento para
fora do local de posicionamento original, fratura, infeccao e ruptura do
aneurismaouda aorta.
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