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EDITORIAL

Neste3° boletim quadrimestral séo apresentados temas de intervencdes percutaneas diante de cenarios clinicos complexos devido obstrucoes
em fistulas arteriovenosas parahemodialise,em circulacdo coronaria e carotidea.

Conforme Dr. Marcio Urzeda comenta no seu texto, a paténcia da fistula e do trajeto arterial e venoso séo altamente recomendaveis para garantir
o procedimento de hemodidlise e, apds o reconhecimento dos possiveis locais de obstrugdo de fluxo, a angioplastia de baldo/stents
convencionaisou comusodefarmacos podeserrealizadarepetidasvezes aumentando o tempo de viabilidade do acesso.

Para a pratica clinica da doenca carotidea, Dr. Renato, aponta propedéutica utilizada no diagnéstico bem como faz citagdes de trabalhos
cientificoscomparando os desfechos dasintervengdes percutaneas e de procedimentos de endarterectomia cirdrgica.

Finalmente, Dr. Marcelo aborda as indicacdes e contraindicacdes da aterectomia rotacional como um instrumental seguro e eficaz para
abordagem delesdes coronarias com extensa calcificagdo garantindo uma forma de preparo ateroblativo antesdoimplante de stent.

Visto estarmos na Ultima edigdo de 2017, aproveitamos a oportunidade para desejar aos colegas muita harmonia nasfestividades de natal efinal
deano, contandosemprecomsuainestimavel colaboracéo.

Dr. Clemente Greguolo
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Angioplastia em fistulas arteriovenosas para hemodialise

Dr. Marcio Alves de Urzéda

E stenose ou trombose em acessos vasculares para hemodialise sdo a principal causa de hospitalizacdo (20%) e a morbidade em
pacientes com hemodialise cronica, com custos relacionados significativos estimadosem maisde um bilhdao de ddlares nos EUA.

As disfuncdes desses acessos vasculares geralmente sdo tratadas por angioplastia convencional, pois este ¢ um procedimento
menosinvasivo,com menores taxas deinfecc¢do e ainda preserva a fistula para uma possivelrevisao cirtrgica futura. Aangioplastia
usaum baldoinflavel devarios diametros. Podem ser necessarios diferentes tipos de baldes de angioplastia para dilatar a estenose
venosafibrosa,em particular, baldes com uso de alta pressao ou baldes de corte (Cutting balloon). Aangioplastia tem uma alta taxa
de sucesso técnico (90-97%), mas uma taxa de permeabilidade de 1 ano, variando entre 26 e 64%, dependendo da equipe, e uma
taxa média, estimada em 40% para a estudos incluindo o maior nimero de pacientes, alguns dos quais exigem varios
procedimentos.

Stents auto-expansiveis podem ser utilizados em lesdes longas ou em casos de resultados subotimos com baldes. A angioplastia
porbaldo pode serempregada, mas com taxas de paténcia menores que a revisao cirtrgica. O uso de stents mostraram altas taxas
de sucesso com Wallstent®, mas reeestenose aconteceram em taxas semelhantes a da angioplastia com baléo. E descrito o uso de
endoprétese Fluency plus®na correcéo de estenoses, com paténcia primariaem 6 meses de 49% e secundaria de 79%. O resultado
émelhornasfistulas nativas do que nos enxertos. A paténcia do acesso é melhor quando ha estenose (89%) que quando ha ocluséo
(46%). Nao esta comprovado qua a angioplastia aumente a vida Util de uma fistula com PTFE (Podem néo responder a dilatacao).
Quando afaléncia nahemodialise se da por obstrugdo da Veia Subclavia ou Braquiocefalica, ha boa paténcia na angioplastia com
baldoeousodostentsedaemobstrugdes maiores que5cmouquandohalesdoresidual maior que 50% apos balao.

Desta forma, angioplastias repetidas podem ser necessérias. Devido ao seu efeito traumatico na parede do vaso, esses
procedimentosinduzem processos de proliferacdo celular que redirecionam a hiperplasia neointimal. O proprio ato de preservaro
acesso a hemodialise é o fator chave no desenvolvimento de uma nova estenose e, portanto, um circulo vicioso de estenose-
angioplastia.Nos ultimos anos, desenvolveram-se baldes de angioplastia com farmacos antineoplasicos (Paclitaxel, Sirolimus e
Everolimus). Estas drogas sao liberadas em pequenas doses nos baldes. Durante a inflagédo do balao, a liberagdo local da molécula
antineoplasica confere acédo antiproliferativa local sem os efeitos téxicos sistémicos associados a quimioterapia com altas doses.
Os primeiros ensaios clinicos parecem promissores.
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Tratamento da estenose carotidea na pratica clinica

Renato Sanchez Antonio

A estenose da artéria carétida interna (ICA: internal carotid artery) se torna
significativaquando maiorouigual a 50%. Pode ser definida como "sintomatica"
se associada a sintomas nos Ultimos 6 meses e "assintomatica" se os sintomas
ocorreram ha mais de 6 meses ou ndo foram identificados. Em pacientes com
ataque isquémico transitério (AlT)/acidente vascular encefalico (AVE), uma
imagem urgente do cérebro e vasos supra-aorticos € mandatoria. Ultrassom
com doppler geralmente é a modalidade de imagem de primeira linha para
avaliar as estenoses das cardtidas. Entretanto, a principal vantagem da
angiotomografia (angioTC) ou angioressonancia (angioRNM) sobre ultrassom ¢
a capacidade de fornecer imagens simultaneas do arco adrtico até ramos
intracranianos e do parénquima cerebral. US, angioTC e angioRNM foram
equivalentes para detectar estenose carotidea significativa. A angiografia com
subtracao digital € necessaria se 0s exames nao invasivos sao inconclusivos ou
ha programacao de angioplastia. Em um paciente com AIT recente ou AVE com
50-99% de estenose da ICA, ecocardiografia e monitorizagdo do ritmo 24-72h
permanece adequado para detectar a potencial fonte de cardioembolismo, mas
issonadodeve atrasarqualquerintervencao carotidea.

Os tratamentos da estenose carotidea sdo: clinico, endarterectomia e
angioplastia. A angioplastia carotidea com stent (CAS: carotid artery stenting)
baseia-se na inser¢do de um fio-guia no interior do vaso, um stent de metal
autoexpansivel, que é introduzido pelo fio, sendo posicionado e implantado na
area estenosada, sendo via preferencial a artéria femoral. A endarterectomia
(CEA: carotid endarterectomy) trata-se de umaincisdo novaso ocluido e retirado
otrombo juntamente com o endotélio vascular. Em seguida, a artéria é suturada
eofluxoéliberado, possuindo eventuais sangramentos controlados.

Com relacdo ao manejo da doenca aterosclerética carotidea (DAC), os estudos
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) e Asymptomatic Carotid
Surgery Trial (ACST-1) que compararam endarterectomia e tratamento clinico
otimizado (BMT: best medical therapy) demonstram que pacientes
assintomaticos com risco cirlrgico até intermediario e estenose de 60-99%, a
endarterectomia deve ser considerada com base nas caracteristicas clinicas
(AIT/AVE contralateral) e/ou de imagem (infarto cerebral silencioso/aspecto de
placainstavel), desde que as taxas de AVE/morte perioperatéria documentadas
sejam <3% e a expectativa de vida do paciente seja>5 anos. Embora a redugéo absoluta de risco (ARR) no AVE foi de apenas 4,6% em 10 anos,
indicando que 95% dos pacientes assintomaticos sofreramintervencdes desnecessarias.

Em uma meta-analise de todos os pacientes sintomaticos randomizados no North American Symptomatic Carotid (NASCET) e na European
Carotid Surgery Trial (ECST), aqueles com uma estenose 0-49% nao obtiveram beneficios da cirurgia. A CEA conferiu um ARR de 7,8% para AVE
em5anos para pacientes com estenose de 50-69% (NNT = 13). O beneficio méximo foi observado em pacientes com estenoses da ICAde 70-99%,
onde 0 ARR para o AVE foide 15,6% (NNT=6). Uma série de caracteristicas clinicas/de imagem estdo associadas com maior taxa de AVE tardio em
pacientes sintomaticos com estenose de 50-99% se tratados de forma clinica: aumento daidade (especialmente>75 anos), sintomas dentro de
14 dias, sexo masculino, sintomas hemisféricos (vs retinal), AVE cortical (vs lacunar), nimero crescente de comorbidades, estenoses irregulares,
aumento daestenose, oclusdo contralateral efaltaderecrutamento de colateraisintracranianos.

Resultados de 10 anos de acompanhamento do Estudo de Revascularizacao Carotidea por Endarterectomia versus Colocagédo de Stent (CREST)
mostram baixas taxas pds-procedimento de AVE (menos de 0,7%, anualmente) e outros eventos em ambos os grupos, sem diferenca entre os
pacientes sintomaticos e assintomaticos. O desfecho primario composto (AVE, infarto agudo do miocardio ou morte durante o periodo proximo
ao procedimento ou qualquer AVE ipsilateral futuro) e o desfecho a longo prazo primario (AVE ipsilateral pos-procedimento) néo foram
significativamente diferentes entre os grupos de stent ou cirurgia, ap6s 10 anos de acompanhamento. No entanto, o risco de AVE proximo ao
procedimento ou morte e posterior AVE ipsilateral ainda foi significativamente maior no grupo de stent, devido ao maior numero de AVEs
préximos ao procedimento apés a colocacaode stent.

A angioplastia oferece vantagens em relagéo a endarterctomia em pacientes de alto risco cirlrgico como doenca cardiaca clinicamente
significativa, doenga pulmonar grave, ocluséo da cardétida interna contralateral, paralisia do nervo laringeo recorrente contralateral, cirurgia
cervical radical prévia ou radioterapia, estenose recorrente apds CEA, idade>80 anos e no caso de acesso cirtrgico desafiador [lesdes ICA muito
altas, lesdes proximais da artéria carétidacomum (CCA)],embora nao haja menorrisco de AVE perioperatorio.
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Aterectomia rotacional: uma velha nova ferramenta para
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Dr. Marcelo D" Anzicourt Pinto

A s lescies coronarias calcificadas representam um subgrupo desafiador para a abordagem percutanea, uma vez que as dificuldades em termos de
acessibilidade edilatacdo dalesdo sdo comumente enfrentadas pelo intervencionista. De maneira geral, a ICP (Intervencdo Coronaria
Percutanea) nesse tipo de lesdo pode ser intimidadora e associada a procedimentos mais complexos e prolongados, alem de maior exposicao a
radiacdo, aumento na utilizacdo de contraste, e maior ocorréncia de complicacges intraprocedimento em comparacdo com a ICP em lesces nao
calcificadas.

Em relacdo a abordagem percutahnea das lesdes calcificadas, recomendam-se algumas tecnicas de preparo da lesdo que visam facilitar o acesso e
abertura da mesma, como a pre-dilatacdo com cateter baléo, sendo que os baloes ndo-complacentes sdo mais eficazes tanto na pre- como na pés-
dilatacdo, pre-dilatacdo com cateter baldo ateroabrasivo (cuttingballoon, scoringballoon),laser e aterectomia rotacional.

A aterectomia rotacional coronariana, a época de sua introducdo, em 1988, popularizou-se como uma abordagem ablativamecanica alternativa a
angioplastia convencional com baldo, diferenciando-se desta pela obtencdo do ganho luminal, por meio da redugdo do contedo da placa
aterosclerdtica. No entanto, a maior complexidade técnica e a incidéncia relativamente alta de complicacdes imediatas e tardias em pacientes
tratados exclusivamente com esse método determinou o declinio de sua utilizagdo na década seguinte, especialmente apés a disponibilizagéo dos
stentscoronarios.

Ao longo dos ultimos anos, observou-se um aumento progressivo do nimero de pacientes e de lesdes de alta complexidade considerados para
tratamento percutaneo. Diante disso, tornam-se frequentes os cenarios anatomicos desafiadores, como a calcificagdo coronariana acentuada, que se
associaadificuldadede cruzamento e adilatagdo daslesdes einfluencia negativamente nos resultados das intervengoes.

Nesse contexto, a aterectomiarotacional passou a ser reutilizada como ferramenta adjunta a intervencao coronaria percutanea. No lugar da estratégia
mais agressiva empregada no passado, a proposta atual inclui olivas menos calibrosas e velocidades de rotagdo menores, para uma modificagcao
geométrica da placa aterosclerotica, seguida de dilatacdo das lesées com baldo e outros dispositivos que, em conjunto, permitem o implante dos
stentscom adequadaexpansao desuashastes.
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A aterectomia rotacional (AR) é metodo ateroablativo mais utilizado, uma ferramenta muito Util no preparo das lesdes coronarias com intensa
calcificacao, permitindo um melhor resultado na expansao dos stents, maior ganho luminal e maior taxa de sucesso, conforme demonstrado no Sport
Trial (BuchinderM. et al, presentationsat TCT 2001 &ATC 2001) e no RotaxusTrial (Abdel-Wahab M., et al. JACC Intv 2013; 6:10-9); permitindo a expanséo
adequadadostente minimizando o risco detrombose e reestenose nessecenario.

Sua principal indicacdo ocorre em situacoes onde ndo e possivel cruzar a lesdo com cateter baldo e/ou stent, ou quando ndo se obtem expansao
completa do cateter baldo durante a pre-dilatacido.AAR também demonstrou ser eficaz no tratamento das lesdes ostiais (aorto-ostiais e ndo aorto-
ostiais), aumentando o sucesso do procedimento e reduzindo a taxa de reestenose quando comparada com colocagao isolada de stent, oclusdes
cronicastotais, facilitando a colocagao de stent e reduzindo igualmente ataxa de reestenose, doenca difusa, bifurcagées, reduzindo significativamente
a perda de vasos secundarios, subexpanséo de stent (apesar de sobredilatacdo com baldes de alta pressédo), através da pulverizacdo do complexo
stent+calcio, permitindo a posterior implantacao de novo stent. Sua classe de recomendacao é lla com nivel de evidéncia B em casos selecionados
com anatomia favoravel e realizada e centros com experiéncia técnica de acordo com Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Brasileira de Cardiologia Intervencionista sobre Intervencao Coronaria Percutahea.

A aterectomia rotacional inclui uma guia Rotawire de 0,009mm,Rotalink advancer e um console com respectivo pedal. A técnica utilizada que é a
recomendada na literatura conhecida como pecking em que a oliva é avancada por tempos breves e retraida apds cada desaceleragao. A velocidade
idealde uso éde 140.000-160.000rpm com olivasvariando de 1,25-2,5mm. Arotacdo é regulada pela pressao de ar ativada com o pedal e um tacoémetro
mede a velocidade de rotagdo atraves de fibra ética. As desaceleragdes maiores que 5.000rpm estao associadas a slow flow e no reflow. As olivas sdo
constituidasdelatdo niquelado coberto dediamantes, devem serescolhidas de acordo comvaso a sertratado 0,5-0,6/ didmetro do vaso.

AsegurancadaAR esta baseada no corte diferencial no qual o tecido menos eléstico sofre acdo abrasiva enquanto que o tecido mais elastico, no caso o
mais sadio é poupado e também a direcao ortogonal do atrito que permite avanco e recuo da olive com minimo atrito. As principais complica¢bes da
AR estéo relacionadas aoinfarto peri/pds procedimento, fluxo lento (slow flow e no reflow), perfuracéo, disseccéo ou espasmo coronariano, disturbios
decondugédoA-Veaprisionamentodaoliva.

As contraindicagbes absolutas da AR s&o a presenca de trombos, dissecgbes, utilizacdo em ponte de safena e oclusdo do qual o fio-guia nao atravessa.
Easrelativas sdo ausénciade apoioda cirurgia cardiaca, doenca tri-arterial ou tronco de coronaria esquerda ndo protegido, disfuncao ventriculargrave,
extensdodalesdo maiorque25mm e angulagdo maiorque 45°.

O ressurgimento da AR na era dos stents farmaco ativos traduz a dificuldade em tratar a doenca coronaria dos dias de hoje, em doentes mais idosos e
com lesbes mais calcificadas e complexas. A elevada porcentagem de doentes diabéticos, com insuficiéncia renal, doenca multivaso e com
recusaprévia para cirurgiade bypass, reflete aimportancia que esta técnica assume na expansao dasindicagdes para revascularizagdo coronaria.

E de fundamental importacia ndo utilizar essa ferramenta de forma rotineira nas angioplastias coronarianas, e sim nos casos bem indicado, em

coronarias gravemente calcificadas e sempre que possivel associada com implante de stent farmacolégico que reduz as taxas de complicacdo e
melhoraosresultadostardios.
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