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Resumo

O presente Relatério de Estagio foi realizado no ambito da Unidade Curricular
“Dissertacao/ Projecto/ Relatério de Estagio” que faz parte do 6° ano do Mestrado Integrado de
Medicina. Teve como finalidade, observar as diferentes actividades realizadas num Laboratério
de Hemodinamica.

O Laboratério de Hemodinamica de um Servico de Cardiologia é o espaco onde uma
equipa multidisciplinar especializada efectua procedimentos diagnésticos e terapéuticos por via
percutanea.

Durante o estagio foi-me permitido observar trés tipos de procedimentos, em numero
condizente com a prevaléncia da doenca subjacente. Assim, observei procedimentos de
Cateterismo Cardiaco e Intervencao Coronaria Percutanea, Encerramento Percutaneo de
Comunicacao Interauricular e Denervacdo Simpatica Renal Mediada por Cateter.

O acompanhamento de cardiologistas especializados em Hemodinamica permitiu-me
desenvolver uma aprendizagem adequada sobre as indicacdes, execucédo e interpretacdo dos
resultados dos procedimentos, ndo esquecendo as questBes de seguranca e potenciais
complicagdes. Procurei ainda integrar os conhecimentos procedimentais no contexto clinico-
patolégico do doente.

Neste relatério, para além do relato das actividades observadas e conhecimentos
adquiridos ao longo do estagio, foram seleccionados alguns casos clinicos que demonstram a
importancia desta area médica.

Dada a integracdo na rotina do servico, contacto com o0s doentes e aquisicdo de
atitudes e algumas competéncias médicas, este estagio constituiu uma importante mais-valia,
tornando mais completa a minha formacéo e profissionalizacao.

Em concluséo, considero ter atingido os objectivos inicialmente propostos para o estagio

no Laboratério de Hemodindmica do Servico de Cardiologia do CHP.



Abstract

This internship report was conducted under the course unit “Dissertation/Project/Training
Period Report” as a part of the 6th year of Master Degree in Medicine. The main purpose was to
observe the various activities performed in the Cardiac Catheterization Laboratory.

The laboratory, part of the Cardiology Department, is where a multidisciplinary team
performs specialized diagnostic and therapeutic procedures percutaneously.

During the internship, | was allowed to observe three types of procedures, all consistent
with the prevalence of the underlying disease. Thus, | observed procedures of Cardiac
Catheterization and Percutaneous Coronary Intervention, Percutaneous Closure of Atrial Septal
defects and Catheter-guided Renal Sympathetic Denervation.

The observation of the cardiac catheterization specialized cardiologists allowed me to
develop an appropriate learning on the indications, performance and results interpretation of the
procedures, without forgetting the safety issues and potential complications. | also tried to
integrate procedural knowledges on the clinical-pathological patient's context.

In this report, more than just reporting the observed activities and knowledges acquired
during the internship, some clinical cases have been selected, which prove the importance of
this medical area.

Due to the integration on the medical routine, contact with patients and acquisition of
attitudes and some medical expertise, this internship was an important added value, making my
education and professionalization more complete.

In conclusion, | consider fulfilled all my initially proposed objectives for the internship in

the catheterization laboratory of the Cardiology Department of the CHP.
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Lista de Abreviaturas

Al — Angina Instavel

BMS — Stent Metalico

CABG - Cirurgia de Bypass Coronario
CIA — Comunicacao Interauricular

DES — Stent Eluidor de Farmaco

DEA — Dispositivo Encerramento Arterial
EAMCSST - Enfarte Agudo Miocardio com Supradesnivelamento ST
EAMSST — Enfarte Agudo Miocéardio sem Supradesnivelamento ST
ECG - Eletrocardiograma

EIE — Ecocardiograma Intracardiaco
ETE — Ecocardiograma Transesofagico
FDA — Food and Drug Administration
FFR — Reserva Fraccionada de Fluxo
HTA — Hipertenséo Arterial

ICP — Intervencao Coronaria Percutanea
INR — International Normalized Ratio
IVUS — Ecografia Intravascular

MNM — Marcadores Necrose Miocéardica
OS — Ostium Secundum

PA — Presséo arterial

SCA — Sindrome Coronario Agudo

TAPD — Terapéutica Antiplaguetaria Dupla



Introducéo

A cardiologia de intervengdo, pelos desenvolvimentos verificados nos udltimos anos,
pelos recursos financeiros que mobiliza, a par dos custos econémicos e sociais inerentes a
patologia de base, é por exceléncia, uma das areas em torno da qual se deverdo concentrar
esforcos no século XXI.

A Cardiologia de Intervencdo é uma sub-especialidade médica, praticada por
cardiologistas que desenvolveram treino e experiéncia em diagnosticos e principalmente,
tratamentos, através do cateterismo cardiaco por via percutdnea. Esta actividade tem
experimentado uma marcada evolucao tecnoldgica e uma crescente amplitude de indicacdes,
sedimentadas em resultados consistentes, constituindo actualmente um elemento fundamental
para o diagnéstico e tratamento da doenca cardiaca.

O cateterismo cardiaco com angioplastia coronaria constitui a principal e mais
importante actividade da Cardiologia de Intervencéo, contudo os procedimentos realizados no
laboratério de hemodinamica ndo se resumem a doenca coronaria. A lista de procedimentos
realizados em Laboratérios de Hemodinamica inclui as valvulotomias percutaneas,
implantagbes de proteses valvulares percutaneas, encerramentos percutaneos de Shunts e
denervacgdo simpatica renal mediada por cateter.

Este estagio foi efectuado no &mbito da Unidade Curricular “Dissertacao/ Projecto/
Relatério de Estagio”, integrada no 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina e consistiu no
acompanhamento das actividades dos diferentes profissionais de saude no Laboratério de
Hemodinamica, com a finalidade de compreender melhor esta area da cardiologia.

O presente relatorio procura contemplar os procedimentos vivenciados e aprendizagens

adquiridas ao longo do estagio.



Discussao

| - Consideracdes Gerais

O estagio foi realizado no Laboratério de Hemodinamica do Servigo de Cardiologia do
Centro Hospitalar do Porto, no periodo compreendido entre o dia 17 de Fevereiro e o dia 16 de
Marco de 2012, num total de 82 horas, sob orientagdo do Professor Henrique Cyrne Carvalho.
Durante este periodo foram observados os varios procedimentos que se realizam no
laboratério, nomeadamente cateterismos cardiacos diagnésticos, intervencdes coronarias
percutaneas (ICP), encerramentos de comunicacdes interauriculares (CIA) e denervacéo
simpatica renal percutanea. Estes procedimentos foram executados por diferentes equipas de
profissionais de saude.

O Laboratério de Hemodinamica € um espaco integrante do Servico de Cardiologia,
constituido por uma sala exclusivamente dedicada a cardiologia de intervengdo, no qual uma
equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos cardiopneumologia, técnicos radiologia)
desempenha func¢fes. Este necessita de equipamento radiolégico que devera fornecer imagem
fluoroscépica de alta resolucdo com processamento digital em video, de modo a permitir a
revisdo imediata de alta qualidade das imagens cineangiograficas. Além disto, é indispensavel
a existéncia de equipamento de succdo e manejo da via aérea superior bem como material
para desfibrilhacdo, cardioversao e ventilacdo assistida.

A cardiologia de intervencdo baseia-se num conjunto de técnicas que utilizam a via
percutanea. A preparacdo estéril € obrigatéria para todos os acessos vasculares locais,
devendo os operadores utilizar materiais de proteccédo (luvas, 6culos, bata, touca), de forma a
prevenir possiveis contaminacdes acidentais. O Internamento dos doentes é inferior a 48
horas, permitindo uma rapida recuperacao funcional.

Para uma discussdo mais esclarecedora do relatério de estagio irei inicialmente tecer
algumas consideracdes relevantes sobre a globalidade dos procedimentos. Posteriormente, irei

abordar e contextualizar as trés areas de intervencao observadas.



Il - Consideracdes procedimentais

Radiacéo

O uso de imagem raio-x € uma parte necesséria da cardiologia de intervencao, por isso
a exposicao do doente e profissionais a radiagdo durante os procedimentos de imagem merece
a maior atencao e estudo. Os profissionais devem usar equipamento de protec¢éo radiolégica,
nomeadamente aventais (plumbiferos), protectores de tirdide, Oculos e ainda dosimetros
individuais que estimam a dose de radiacdo a que cada profissional esteve exposto.

Os padrBes actuais dos laboratorios de hemodinamica incluem uma exposicao téo
reduzida quanto possivel a radiacéo, identificando os doentes mais susceptiveis e obtendo
consentimento informado que inclui informacdes sobre a seguranca da radiacéo.

A dose absorvida na superficie da pele do doente pode ser determinada usando
dosimetros apropriados, ou estimada a partir de indicadores de “dose” apresentados no display
do equipamento angiografico durante o procedimento, como a “dose cumulativa total” (K,,) e 0
produto kerma ar area (Pxa). A “dose cumulativa”, denominada internacionalmente reference
point air kerma, é calculada a partir dos parametros de irradiacdo selecionados pelo
equipamento de fluoroscopia durante o procedimento clinico. A dose absorvida na pele na
regido mais irradiada e o K,, sdo consideradas grandezas adequadas para estimar o risco de
ocorréncia de efeitos deterministicos (como eritema, alopécia e esterilidade), enquanto o Pga €
utilizado para estimar a ocorréncia de efeitos estocasticos (como cancro).

O quadro 1 resume estratégias para minimizar a exposicdo do doente e operador a

radiacdo(1).

Quadro 1 - Estratégias para minimizar exposi¢céo aradiagao (1)

Estratégias para minimizar a exposicdo do doente e do operador

Usar radiacéo apenas quando a imagem é necessaria para apoiar os cuidados clinicos

Minimizar uso de cine

Minimizar o uso de angulos acentuados dos feixes de raios-x

Minimizar o uso de modos de magnificacdo

Minimizar taxa de quadros de fluroscopia e cine

Manter o receptor de imagem préximo do doente

Monitorizar a dose de radiagdo em tempo real para avaliar o risco-beneficio durante o procedimento

Estratégias para minimizar exposi¢do do operador

Usar vestuario adequado de proteccdo

Maximizar distancia entre o operador e fonte de raios-x

Manter em posicéo correcta os escudos de proteccdo

Estratégias para minimizar exposicdo do doente

Manter altura da mesa tdo alto quanto confortavelmente possivel para o operador

Variar angulo de incidéncia das imagens para minimizar excesso de exposi¢do de areas de pele

Manter as extremidades do doente fora do campo de incidéncia de raios-x




Sedacéao

Uma sedacéo apropriada assegura o conforto do doente durante o procedimento. A
maioria dos doentes € submetida a uma sedacdo minima ou moderada (depressdo de
consciéncia com a capacidade de responder a comandos verbais). A sedagéo excessiva deve
ser evitada para que o estado de consciéncia ndo seja severamente alterado, 0 que poderia
resultar na incapacidade do doente reportar desconforto ou sintomas que alertam para
complicacdes durante o procedimento.

Antes da intervencdo, o doente deve ser avaliado para se prever a dificuldade de
intubacdo. Durante a intervencdo os doentes sdo monitorizados por alguém dedicado a
observar os efeitos e o nivel da sedacdo, a frequéncia respiratéria, pressdo arterial, ritmo
cardiaco e saturacao arterial.

Os farmacos usados para sedacdo devem ser administrados em doses sucessivamente
incrementadas, permitindo tempo suficiente para o desenvolvimento e avaliagdo do efeito
maximo. Os agentes mais comumente utilizados na sedacgédo ou na reversao da sedacado sao

listados no quadro 2.

Quadro 2 — Sedativos, Analgésicos e Reversores da sedagao(1)

Farmaco | Efeitos Dose Inicio | Duracéo | Informacoes
Clinicos accao
Midazolam | Sedagéo, Inicial 0.5 a 1 mg IV, | 2 a 3 | 45 a 60 | Reduzir dose quando combinado com opidide.
ansidlise. Sem | depois titular. min min Reversivel com flumazenil.
analgesia.
Fentanil Analgesia 50 mcg IV. Pode repetir | 3 a 5| 30 a 60 | Reduzir dose quando combinado com
administracdo a cada 3 | min min benzodiazepinas. Reversivel com naloxona.

min, titular os efeitos.

Etomidato Sedacéo, Sedagdo: 0.1 mg/kg IV; | <Imin | 5 a 15 | Pode ocorrer depressdo respiratoria;mioclonia,
ansidlise. Sem | repetir se resposta min nauseas e vomitos. Raramente ocorre supressio
analgesia. inadequada adrenocortical. Nao reversivel.

Propofol Sedacéo, Carga 1 mg/kg 1V; | <Imin | 5 a 15 | Hipotensdo e depressdo respiratéria frequente;
ansidlise. ~ Sem | administracdo adicional min Nao reversivel
analgesia. 0.5 mg/kg conforme

necessario para prolongar

ou reforcar sedagéo

Agentes reversao

Naloxona Reverso 04a2mglVv 2 min 20 a 40 | Se duragio de acgdo mais curta que farmaco
opidide . . -
min revertido, doseamento pode ser necessario.
Flumazenil | Reversdo 02 mg IV. Pode-se [ 1 a 2| 30 a 60 | Se duragdo de accdo mais curta que farmaco
Benzodiazepina . - x . . - - x
repetir administragdo a | min min revertido, doseamento pode ser necessario. N&o
cada 1 min até 1 mg. usar em doentes sob terapia prolongada com

benzodiazepinas, ciclosporina, isoniazida, litio,

teofilina ou triciclicos.




Utilizacao de contraste

Como todos os procedimentos realizados num laboratério de hemodinadmica necessitam
da utilizacdo de contraste para observar a anatomia radiolégica, torna-se importante avaliar a
susceptibilidade do doente a complicagbes provocadas pelo contraste.

A nefropatia induzida por contraste é a principal complicacdo e os factores de risco
major incluem idade avancada, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
diabetes e 0 volume de contraste administrado.

As Unicas estratégias claramente eficazes na reducdo do risco sdo a hidratacdo do
doente e a administracdo tdo baixa quanto possivel de contraste. Assim, € necessario
guantificar o contraste utilizado bem como calcular o volume limite, tarefa habitualmente
realizada pelos enfermeiros assistentes. Recomenda-se a utilizagdo de solu¢des isotonicas por
via intravenosa durante algumas horas antes e apés a exposi¢cdo ao contraste. Um regime de
hidratacdo possivel € a administracdo de cristaléide isoténico (1,0 a 1,5 ml/ Kg por hora)
durante 3 a 12 horas antes da intervencao e continuando durante 6 a 24 horas ap0s 0 processo
2, 3).

Tipo acesso vascular
A selecao apropriada do acesso vascular € frequentemente um ponto-chave para o

sucesso de um procedimento endovascular diagndstico ou terapéutico. Os dois tipos de
abordagem mais utilizados séo a transradial e a femoral.

A maioria dos procedimentos observados durante o estagio foi realizada através de
acesso radial, limitando-se o acesso femoral a técnica de denervacdo simpatica renal,
encerramento percutdneo de comunicacao interauricular, avaliacdo pré-cirurgica da doenca
valvular e aos poucos casos de insucesso da puncdo arterial radial durante cateterismos
cardiacos.

O acesso radial comecou a ser utilizado em 1993 na Holanda e desde entdo vem
aumentando a frequéncia de utilizacdo em toda a Europa. Varios estudos comparando os dois
tipos de acesso, afirmam que esta abordagem aumenta ligeiramente a duracdo do
procedimento e a dose de radiagéo (4). No entanto, a hemostasia é mais facilmente alcangada,
permite a deambulacdo precoce do doente e estd associado a menores taxas de complicacfes
(hemorragias, lesdes vasculares) quando comparado com o acesso femoral. Por isso, é
benéfica em doentes com coagulopatia, INR elevado devido a varfarina, idosos e doentes com
obesidade morbida (5).

O acesso através da artéria femoral constitui uma abordagem mais simples devido ao

maior calibre do vaso, continuando a ser muito utilizada nos EUA. Contudo, as puncdes



femorais baixas possuem maior incidéncia de complicacdes arteriais periféricas e as punc¢oes
altas estéo associadas a maior risco de hemorragia retroperitoneal.
Em suma, ambos o0s acessos sdo considerados seguros quando realizados por

operadores experientes e conscientes das possiveis complicacdes.

Dispositivos de encerramento

Embora as complicacbes relacionadas com o acesso arterial constituam uma parte
inevitavel da pratica em cardiologia de intervencao, a morbilidade e mortalidade do paciente
pode ser minimizada por antecipacao dessas potenciais complicacfes (aumentam com o nivel
de terapéutica anticoagulante e antiagregante), assim como um pronto diagnéstico e
tratamento.

Na tentativa de reduzir algumas dessas complicacdes, foram desenvolvidos dispositivos
de encerramento arterial (DEA) como adjuvantes ou alternativas a compressao manual para
alcancar a heméstase. Os beneficios dos DEA incluem a melhoria do conforto e satisfacéo do
doente, rapida hemdstase, deambulacéo precoce e menor tempo de internamento. Contudo, 0s
DEA também introduziram complicacbes vasculares Unicas (embora raras), tais como as
infeccbes com quadros atipicos e a embolizacao de colagénio ou conteddo do dispositivo.

OS DEA podem ser classificados em dispositivos de encerramento passivo (incluindo
dispositivos que ajudam na compressao, tais como compressas, assistentes de coagulacao,
ligaduras e selantes) ou dispositivos de encerramento activo (incluindo dispositivos de
encerramento com sutura, clips e dispositivos de colagénio) — Quadro 3.

A escolha dos dispositivos depende do acesso vascular escolhido, do tipo de
procedimento e da preferéncia do operador.

O dispositivo Angio-Seal® (St Jude Medical, St Paul, Minn) € um dos dispositivos de
encerramento arterial mais utilizados, baseado num tampdo de colagénio. Um estudo
randomizado que comparou este DEA com a compressdo manual, revelou que o Angio-Seal
alcanca uma hemostase mais rapida. (2,5 versus 15,3 minutos) e menor taxas de hemorragia,
hematoma ou qualquer outra complicagéo (6).

O dispositivo Perclose® (Abbott Vascular, Abbott Park) é o protétipo dos DEA mediados
por sutura. Um estudo conduzido por Gerckena et al(7), revelou rapida hemostase e
deambulacéo precoce face a compressdo manual, com complicagdes vasculares comparaveis.

O StarClose Vascular Closure System® (Abbott Vascular) utiliza um clip flexivel de
nitinol para completar uma circunferéncia, permitindo um encerramento arterial extravascular.
Este dispositivo também permite rapida hemostasia e deambulag¢éo precoce com implantagéo

bem sucedida em 94% dos procedimentos, sem aumento das complicagdes (8).



Estudos recentes comparando o Angio-Seal® com o StarClose® mostraram taxas de
hemostase similares, com o primeiro a apresentar mais hematomas (9).

Os estudos clinicos que avaliam os dispositivos passivos sao limitados. Um estudo
randomizado que envolveu doentes submetidos a procedimentos de diagndstico ou
revascularizacdo cardiaca, comparando o D-Stat® (adesivo hemostatico) com os dispositivos
activos Angio-Seal e Perclose revelou que o D-Stat estd associado a maior taxa de
complicacbes vasculares (7,1% versus 1,9%) (10). Em geral, os dispositivos passivos estdo
associados a diminuicdo do tempo para alcancar a hemédstase face a compressao manual,

porém nao apresentam reducao das complicacbes vasculares.

Quadro 3 — Dispositivos de encerramento arterial (6)

Tipo de Dispostivo Mecanismo
DEA Activo
AngioSeal® Tampao de colagénio
Perclose® Sutura
StarClose® Clip extravascular
DEA Passivo

FemoStop® Compressao mecéanica

Boomerang® Compresséo assistida

SafeGuard® Ligadura compressao

Mynx® Selo soltvel em agua
Clo-Sur PAD® Compressa procoagulante
Syvek NT patch® Compressa procoagulante

D- Stat® Ligadura hemostatica
Chito-Seal® Compressa procoagulante




lll - Cateterismo Cardiaco e Intervencao Coronaria Percutanea

O cateterismo cardiaco representa o conjunto de técnicas na qual ocorre insercédo de
cateteres na circulagéo arterial ou venosa, através de pun¢do com agulha, progredindo até ao
coracao sob orientacdo radiologica e usado para medir pressdes intracardiacas e dos vasos
principais. Possibilita ainda a avaliacdo da anatomia e fluxo sanguineo das artérias coronarias,
das camaras cardiacas e dos tratos de entrada e saida do coracgao.

A intervencdo Coronéria Percutanea (ICP) corresponde a técnica de revascularizagao
corondria mediada por cateter, que usa 0s principios basicos do cateterismo cardiaco
diagnostico. Os cateteres utilizados permitem a passagem de bal6es ou outros dispositivos (ex

stent) utilizados para dilatar o segmento estenosado da artéria coronaria.

A evolucéo datécnica

Na histéria da Cardiologia de Intervencdo, existem quatro marcos que levaram ao
desenvolvimento da técnica de cateterismo cardiaco que actualmente é amplamente utilizada.
Assim, o desenvolvimento de técnicas que procuravam medir eventos fisiolégicos
intracardiacos em animais constituiu o inicio da era dos cateterismos, a posterior utilizacdo
dessas técnicas em seres humanos faz parte da segunda fase de evolugdo. O
desenvolvimento da angiografia coronaria e de procedimentos baseados em cateter constitui,
respectivamente, o terceiro e quarto marcos histéricos.

Em 1929, um médico alemdao estagiario, Werner Forssmann, dissecou as préprias veias
do antebraco, guiando depois um cateter, com a ajuda de um espelho, até ao atrio direito. Com
0 cateter inserido dirigiu-se a sala de raio-x para radiografar o térax.Isto fez com que
Forssmann fosse o primeiro a documentar o cateterismo cardiaco direito em seres humanos
utilizando técnicas radiograficas.

Em 1941, Cournand e Ranges publicaram o trabalho inicial da aplicacdo clinica do
cateterismo cardiaco no homem, que estabelece valores hemodindmicos normais do atrio
direito. Este foi aceite sem resisténcia para finalidades cientificas e diagnésticas, possibilitando
a aplicacdo em estudos fisioldgicos como a medida do débito cardiaco na doenca hipertensiva,
no choque e na doenga pulmonar cronica.

Na segunda metade do século XX, desenvolveram-se novas técnicas e materiais,
salientando-se a angioplastia coronaria transluminal percutanea concebida e relatada por
Charles Dotter e Melvin Judkins em 1964 e o cateter baldo desenvolvido por Gruentzig nos
anos setenta.

A angiocardiografia desenvolveu-se em paralelo com o cateterismo. As publicacdes de
Egas Moniz em 1927 sobre as suas experiéncias em angiografia cerebral levaram a

investigacdes sobre radiologia e contrastes a utilizar em cateterismos. Assim, no inicio da



década de 1960, surgiram imagens em movimento, cineangiocardiografia, em vez da
angiocardiografia sequencial em chapas radioldgicas estaticas e melhorou-se a qualidade dos
contrastes.

Outro fundamental e revolucionario avanco, que mudou a face da angioplastia, foi o
stent, introduzido em 1984 na Suica, quando Sigwart utilizou uma estrutura tubular
autoexpansivel, feita de fina rede de aco inoxidavel, que visava diminuir os indices de
reestenose pos baldo bem como a interrup¢do abrupta do fluxo provocado por dissecao
oclusiva (secundaria ao barotrauma provocado pelo baldao). Os stents com libertacao
controlada de farmaco foram introduzidos ja no século XXI e constituem parte essencial das

intervencdes corondrias percutaneas actuais.

Doenca Arterial Coronéria

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morte a nivel mundial. Em 2008 foram estimadas 17,3 milhdes
de mortes devido a patologias cardiovasculares e prevé-se que em 2030 este nimero aumente
para 23,6 milhdes.

Inserida no panorama das patologias cardiovasculares, a Doenca Arterial Coronaria tem
habitualmente subjacente um processo aterosclerdtico obstrutivo ou por vezes oclusivo do
[imen coronario e pode dividir-se a sua forma de apresentacdo em aguda e crénica. A doenca
coronaria cronica manifesta-se geralmente como Angina Estave, enquanto que as formas
agudas se apresentam como um sindrome corondrio agudo (SCA) — Angina Instavel (Al);
Enfarte Agudo do Miocéardio sem supradeshivelamento de ST (EAMSST) e Enfarte Agudo do
Miocardio com supradesnivelamento de ST (EAMCSST) — ou morte subita.

A Al é definida como angina do peito ou desconforto isquémico equivalente, com formas
de apresentacdo que podem variar: angor em repouso que geralmente persiste por mais de 10
minutos; angor de novo, classe lll (Canadian Cardiovascular Society) de aparecimento nos 2
meses precedentes; angor em crescendo (episodios mais frequentes, com duragéo maior, para
esforcos progressivamente menores); angor que surge entre o 1° e 30° dia pés-EAM; e) angor
de Prinzmental. A Al e o EAM diferem, primariamente, pelo facto de, no caso do EAM, a
isquemia ser suficientemente grave para causar necrose miocardica significativa, capaz de
libertar quantidades detectaveis de marcadores de necrose do miocardio (MNM)

Em doentes com suspeita de EAM o diagndstico sera estabelecido perante uma
elevacdo dos MNM, associada a um dos seguintes critérios: sintomas isquémicos; evidéncia
imagioldgica de perda recente de viabilidade miocéardica ou anomalia de novo da motilidade

segmentar da parede; alteracbes ECG indicativas de isquemia (supradesnivelamento ou



infradesnivelamento do segmento ST e/ou inversdo proeminente da onda T), ou

desenvolvimento de ondas Q patolégicas.

Indicacdes para Intervencao Coronaria Percutanea na Angina Instavel e Enfarte
Agudo do Miocardio sem supradesnivelamento ST

A reducdo do risco de morte, bem como o alivio dos sintomas constituem os objectivos
primarios da revascularizacdo coronaria em doentes com A/EAMSST. De forma a melhorar o
prognostico, a estratificagdo precoce do risco € essencial para a selecdo de estratégias
farmacoldgicas ou invasivas. A realizacdo de ICP depende das caracteristicas e anatomia
corondria do doente e esta fortemente indicada em situacgdes clinicas de alto risco (alteracdes
ECG, elevacdo troponina), na presenca de sintomas recorrentes, na disfungdo miocéardica
tratdvel e na doenca renal crénica.

Estudos que compararam diferentes estratégias de cateterismo cardiaco e
revascularizacdo — muito precoce (horas de internamento), precoce (nas primeiras 24 horas) e
tardia (1 a 7 dias ap6s admissao) — apoiam uma estratégia de ICP precoce para reduzir o risco
de isquemia recorrente e EAM em doentes de alto risco e uma abordagem tardia em doentes
com risco baixo ou intermédio, ndo havendo beneficio numa intervengdo nas primeiras horas
de internamento (11).

Em suma, uma estratégia invasiva precoce € indicada em doentes com Al/l EAMSST
gue apresentam angina refrataria, instabilidade hemodinamica/ eléctrica ou risco elevado de
eventos clinicos, sem co morbilidades graves ou contraindicacfes para tais procedimentos(12).

O quadro 4 resume consideracdes importantes para a decisdo entre uma estratégia

invasiva e uma estratégia conservadora (1).

Quadro 4 — Estratégia invasiva versus estratégia conservadora(l)

Estratégia invasiva precoce recomendada | Estratégia inicial conservadora
recomendada

Angina recorrente ou isquemia em repouso ou com | Score baixo risco (ex GRACE, TIMI)
nivel baixo de actividades, apesar de terapéutica
farmacoldgica intensiva

Elevacéo dos biomarcadores cardiacos (TnT ou Auséncia de caracteristicas de alto risco

Tnl)

Novas ou provavelmente novas depressdes do Alto risco para complica¢des relacionadas com o

segmento ST cateterismo

Sinais ou sintomas de faléncia cardiaca Doente ndo candidato a revascularizac¢éo (ICP ou
CABG)

Instabilidade Hemodinamica Doente prefere terapéutica conservadora

Score alto risco (ex.GRACE, TIMI)
Taquicardia ventricular sustentada

ICP nos ultimos 6 meses

Prévia CABG

Diabetes mellitus

Disfuncao renal leve a moderada
Reducéo da fungdo do VE (FEVE <40%)
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Indicag8es para Intervengdo Coronéria Percutanea no Enfarte Agudo do Miocéardio
com supradesnivelamento ST

A estratégia de reperfusédo por ICP evoluiu em simultaneo com a terapia antitrombética
e com os cuidados pré-hospitalares e hospitalares em doentes com EAMCSST. Em geral, na
comparacdo entre ICP e fibrindlise intra-hospitalar, verifica-se que a ICP é mais eficaz na
obtencdo da paténcia coronaria, com menor taxa de reoclusdo, melhor funcdo ventricular
esquerda residual e melhor outcome clinico.

Doentes com EAMCSST, atendidos num hospital com capacidade para realizar ICP,
devem ser submetidos a este procedimento num prazo de 90 minutos (tempo porta-baldo) (13).
Em hospitais sem capacidade de ICP, os doentes devem ser transferidos para um hospital com
essa valéncia e 0 tempo maximo entre o primeiro contacto médico e o procedimento ndo deve
ultrapassar os 120 minutos (14). Os doentes sem possibilidade de alcancar este critério de
tempo devem ser submetidos a terapéutica fibrinolitica como estratégia primaria de reperfusao.

Os doentes instaveis (insuficiéncia cardiaca grave ou choque cardiogénico, arritmias
ventriculares) que realizaram terapéutica fibrinolitica, assim como os doentes estaveis e
suspeita clinica de auséncia de reperfusdo devem ser submetidos de imediato a ICP, na
auséncia de contra-indicac¢des (15, 16).

O diagnostico de faléncia do tratamento fibrinolitico € dificil, mas é obtido quando a
resolucéo dos supradesnivelamentos dos segmentos ST € inferior a 50% 90 minutos apos o
inicio da terapéutica, entre outros marcadores mais precisos.

O beneficio de uma ICP apo6s faléncia da terapéutica fibrinolitica € inequivoco.
Contudo, doentes estaveis tratados com fibrinoliticos e evidéncia clinica de sucesso da
reperfusdo também podem ser beneficiados por uma estratégia invasiva precoce, executada
nas primeiras 24 horas, diminuindo o reenfarte e eventos isquémicos recorrentes. Uma
estenose hemodinamicamente significativa presente na artéria responsavel pelo enfarte, mais
de 24 horas ap6s EAMCSST, pode ser considerada para uma estratégia invasiva.

Por outro lado, a realizacéo de ICP 1 a 28 dias apdés EAM em doente assintomatico,
sem evidéncia de isquemia do miocardio, ndo tem beneficio adicional ao obtido pela terapia
médica com aspirina, estatinas, beta-blogueador, inibidor da enzima conversdo angiotensina
(IECA) (17).

A ICP bem sucedida reduz significativamente as complicagbes de um EAMCSST que
resultam de longos periodos de isquemia ou falha da terapéutica fibrinolitica, permitindo alta
hospitalar e retoma das actividades diarias precocemente. O grande beneficio na redugdo de
mortalidade € observado em doentes de alto risco.

O quadro 5 apresenta um resumo das indica¢des para ICP em doentes com EAMCSST

de acordo com o nivel de evidéncia e classe de recomendacédo(1).
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Quadro 5- Indicagdes para ICP priméria e ICP electiva(l)

Indicagbes CDR NDE
ICP primaria

Sintomas EAMCSST até 12 h | A
Faléncia cardiaca severa ou choque cardiogénico | B
Contraindicacdes a terapéutica fibrinolitica com sintomas isquémicos < 12 h | B
Evidéncia clinica e/ou eletrocardiografica de isquemia evolutiva 12-24 apés lla B
inicio dos sintomas

Doentes assintomaticos 12-24 h apés inicio dos sintomas e alto risco Ib C
ICP diferida ou electiva

Evidéncia clinica de faléncia fibrinolitica ou reoclusao de artéria lla B
Artéria ocluida 3-24 horas apds terapéutica fibrinolitica lla B
Isquemia evidenciada por testes ndo invasivos lla B
Estenose Hemodinamicamente significativa numa artéria enfartada >24h b B
apés EAMCSST

Oclusdo total artéria enfartada >24 h apés EAMCSST em doente [} B
assintomatico hemodinamicamente estavel sem evidencia de isquemia Sem

severa beneficio

Farmacoterapia procedimental

A aspirina reduz o risco de complicacfes isquémicas apds ICP. Embora a dose minima
efectiva ndo tenha sido determinada, 325 mg de aspirina devem ser administrados e
posteriormente uma dose diaria de 84 mg indefinidamente (18). Além da aspirina, uma dose de
carga com um inibidor do receptor P2Y12 deve ser fornecido a doentes com implantacdo de
stent. As op¢bes sdo Clopidogrel 600 mg, Prasugrel 60 mg ou Ticagrelor 180 mg.

A terapia com anticoagulante previne a formacéo de trombos no local da leséo arterial
sobre o fio- guia coronario ou cateteres utilizados durante ICP. E consensual a utilizacdo de
alguma forma de terapia anticoagulante. A anticoagulacdo é atingida usando heparina nao-
fraccionada (70 a 100 1U/Kg em bdlus para obter tempo de coagulacao activado de 250 a 300
segundos) ou um inibidor directo da trombina como a bivalirrudina(0,75 mg/Kg/ hora).

Os beneficios das estatinas podem incluir efeitos anti-inflamatoérios, melhoria da fungéo
endotelial, reducdo do stress oxidativo ou inibicdo de respostas trombogénicas. Varios estudos

recomendam o inicio de tratamento nos 7 dias anteriores a ICP electiva (19, 20).

Procedimento
A intervencdo inicia-se com a inser¢do percutanea de uma bainha arterial que permite a

passagem do cateter utilizado na angiografia coronaria diagnéstica. As lesdes- alvo sdao entédo

identificadas e € delineada uma estratégia de intervengéo.
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A ICP, caso seja a opcao de tratamento seleccionada, inicia-se com a inser¢cdo de um
cateter-guia — pode ter o mesmo diametro externo do cateter utilizado na angiografia
diagndstica, mas maior luz interna de forma a permitir a passagem do baléo e do stent — no
Ostio da coronaria envolvida. Seguidamente, passa-se um fio-guia de 0,4mm através da
estenose-alvo de forma a permitir a introducdo de um baldo pré-dilatador (aproximadamente
0,5 mm menor do que o calibre normal estimado do vaso). Este baldo deve ser insuflado com
contraste radiografico até determinada pressao (previamente calculada) de forma a aliviar
parcialmente a estenose.

Se a lesdo se apresentar muito calcificada, a pré-dilatacao simples do baldo podera ser
insuficiente, necessitando-se entdo de uma aterectomia rotacional para remover a calcificacdo
luminal superficial e melhorar a complacéncia da les&o.

Apos a remocao do baldo pré-dilatador, introduz-se um stent escolhido de acordo com
as caracteristicas do doente e o baldo para angioplastia no qual o stent € montado. O baldo é
insuflado, posicionando o stent no local pretendido e avalia-se o resultado final com realizagcéo
de nova angiografia coronaria. O procedimento termina com a remocao da bainha arterial,
procedendo-se ao encerramento do acesso arterial. O éxito da intervengéo € determinado pelo
resultado angiografico, eventos procedimentais e resultado clinico.

A ICP tipica dura habitualmente 30-60 minutos e utiliza 150-250 ml de contraste
radiogréfico, dependendo do numero e complexidade das lesbes. Apoés a intervengdo o doente
regressa a uma unidade de observacao, ndao devendo realizar grandes movimentacoes. A alta
precoce poderd ser inadequada para certos doentes, incluindo aqueles com complicacbes
durante o procedimento, instabilidade hemodinamica ou comorbilidades que aumentam o risco

de complicacdes tardias.

Técnicas adjuvantes de diagndéstico

A angiografia coronaria apresenta algumas limitacdes podendo subestimar ou
sobrestimar a gravidade funcional de uma leséo, principalmente estenoses moderadas, difusas
ou multi-arteriais. Assim, com 0 objectivo de colmatar essas limitagfes, existem duas técnicas
complementares — Reserva Fraccionada de Fluxo (FFR) e ecografia intravascular (IVUS).

A FFR é um método répido, simples e eficaz para efetuar uma avaliacdo mais precisa e
criteriosa da leséo-alvo, assim como avaliar o resultado em caso de ICP. O valor da FFR pode
ser calculado através do quociente entre a pressao média distal a lesdo coronaria (Pd) e a
pressdo média na aorta (Pa) durante a inducdo de hiperémia maxima, através da
administracdo de um vasodilatador epicardico (ex: dinitrato de isossorbida) e de um
vasodilatador microvascular (ex: adenosina intracoronaria, papaverina intracoronaria,

nitroprussiato intracoronario, adenosina intravenosa).
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A FFR tem um valor de corte bem definido, considerando-se que valores inferiores a
0,75 indicam que a estenose é funcionalmente significativa, tendo indicacdo para ICP, e
valores superiores a 0,80, ndo estéo associados a estenoses significativas, sendo aconselhado
terapéutica conservadora (21). Estudos recentes defendem a presenca de uma “zona cinzenta”
gue pode indicar isquemia induzivel, da qual os valores entre 0,75 e 0,80 fazem parte.

A técnica imagioldgica IVUS fornece uma avaliagdo das caracteristicas da leséo, do
didmetro minimo e maximo do limen arterial, area seccdo transversal e area da placa
ateroesclerética. Esta técnica € utilizada para diagnostico de estenoses coronarias
angiograficamente duvidosas e para determinar o padréo da reestenose ou trombose do stent
(ma expansdo ou ma aposicao). Por outro lado, ndo é recomendada na avaliacdo de lesdes
gue ndo necessitam de revascularizacéo por ICP ou CABG.

Uma estenose no Tronco Comum com um didmetro minimo de 2,8mm ou &rea do
lamen inferior a 6mm? sugere uma les&o fisiologicamente significativa, pelo que o doente deve
ser submetido a revascularizacdo. A revascularizacdo podera ser seguramente diferida em
artérias com &rea luminal superior a 7,5mm? (22), enquanto que uma area entre os 6mm? e
7,5mm? exige outro tipo de avaliaco fisiolégica, como por exemplo o FFR (23).

Estenoses coronarias com localizacao diferente do Tronco Comum estédo associadas a
baixa taxa de eventos adversos quando o diametro do liumen arterial € superior a 2,0mm e a

area superior a 4,0mm?.

Tipos de stents

A implantacdo de stent coronario é comumente realizado durante uma ICP de forma a
evitar uma oclusdo abrupta ou uma reestenose tardia, existindo duas classes principais de
stents: stent metalico (BMS) e stent eluidores de farmaco (DES). As indica¢des para cada um

destes tipos de stents estao resumidas no quadro 6.

Quadro 6 — Stents eluidores de farmaco versus Stents metdlicos tradicionais(1)

DES recomendado BMS Recomendado
Doencga coronéria esquerda Incapaz de tolerar ou cumprir a TAPD
Pequenos vasos Cirurgia programada que requer descontinuagéo

da TAPD nos 12 meses seguintes

Reestenose intra-stent Alto risco de hemorragia

Bifurcacoes

Diabetes Mellitus

LesOes extensas

Les6es multiplas

Enxerto veia safena
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Os BMS séo compostos de ago inoxidavel ou ligas como o crémio-cobalto ou a platina-
cromio. Uma vez que o risco de trombose é maior nos primeiros 30 dias ap6s implantagéo,
torna-se necessario realizar terapéutica antiplaquetéria dupla durante esse periodo.

Os DES s&o mais recentes e existem quatro aprovados pela FDA: stent eluidor de
sirolimus, stent eluidor paclitaxel, stent eluidor de zotarolimus e stent eluidor de everolimus. As
diferencas entre estes stents estdo no material, no design, teor de farmaco e no polimero
utilizado para a eluicdo do farmaco; no entanto vérias caracteristicas clinicas sdo comuns a
todos. Os DES parecem estar associados a um atraso na cicatrizacao e periodos prolongados
de risco de trombose, necessitando de terapéutica antiplaquetaria dupla (TAPD) durante 12
meses apos implantacéo, de forma a evitar trombose tardia do stent (apds 30 dias) (24).

A escolha do tipo de stent € um passo fundamental para o sucesso da intervencao,
devendo o operador considerar todos os riscos e beneficios, individualizando a decisdo para
cada doente. O DES apresenta maior risco de trombose, relacionado com a interrupcao
precoce da terapéutica antiplaquetaria dupla, por isso, é essencial determinar se o doente ira
ser capaz de tolerar e cumprir a medicacdo. Nesse sentido, o DES néo deve ser implantado em
doentes com limitagBes financeiras para a toma correcta da medicacdo, doentes com
problemas sociais que possam limitar a adesdo ao tratamento ou contra-indicagbes médicas
relacionadas com o risco de hemorragia ou necessidade de algum tratamento cirargico durante
0 ano seguinte que obrigaria a suspensao da terapia antiplaquetaria. A terapia com um DES é
mais cara do que com o BMS, mas as andlises custo-efectividade mostraram uma reducdo no
custo total associado ao DES, uma vez que este evita a repeticdo de procedimentos (25).
Contudo é razoavel considerar a utilizacdo de um BMS em doentes cujo risco de reestenose é
baixo.

Estudos clinicos randomizados demonstraram que stents eluidores de sirolimus,
paclitaxel e zotarolimus estdo associados a menor nhecessidade de repeticdo de
revascularizacdo e sem aumento da mortalidade ou EAM quando comparados com 0s stents

metalicos tradicionais (26).
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IV - Encerramento Percutaneo de Comunicacao Interauricular
Definicdo de Comunicacgéo Interauricular (CIA)

A CIA consiste num tipo de cardiopatia congénita do tipo ndo cianética, em que ha um
defeito do septo interauricular originando uma comunicagdo an6mala que proporciona a
passagem de sangue entre as duas auriculas.

A CIA corresponde a 30-40% das cardiopatias congénitas do adulto (27) e é mais
frequente no sexo feminino, com uma proporcéo 2:1. De acordo com o tipo de defeito verificado
na embriogénese e consequente localizacao a nivel do septo interauricular, as CIAs podem ser
divididas em trés tipos: Ostium secundum (OS) (cerca de 65 a 70% dos casos); Ostium Primum
(cerca de 20 a 30% dos casos); Seio venoso (cerca de 5 a 10% dos casos).

Hoje em dia, fruto do desenvolvimento e expansao da cardiologia pediatrica por todo o
Mundo, o diagnéstico de cardiopatias congénitas ocorre em idades cada vez mais precoces.
Porém, o diagnéstico na idade adulta ndo é raro. Em muitos casos, apresentam ja graus
consideraveis de cor pulmonale e hipertensédo pulmonar severa devido a um shunt esquerda-
direita com sobrecarga de volume. Cerca 28% dos individuos com CIA ndo encerrada,
desenvolvem hipertensdo pulmonar e perto de 3% podem progredir para Sindrome de
Eisenmenger (28). Em outros doentes, o diagndstico € apenas realizado apds um evento de
embolismo paradoxal major (TEP, AVC, EAM), apls estudo de taquiarritmias

supraventriculares ou o diagnéstico de abcesso cerebral.

Indicacdes para encerramento

O encerramento de uma CIA, por via percutanea ou cirdrgica, esta indicado se houver
evidéncia de sobrecarga de volume nas camaras cardiacas direitas, demonstrado por
ecocardiograma, independentemente dos sintomas. Outras indicacBes para o encerramento da
CIA incluem a existéncia de significativo shunt esquerda-direita, definido como um ratio
pulmonar-sistémico (Qp/Qs) de 1,5:1, ocorréncia de embolia paradoxal ou sindrome platipnéia-
ortodeoxia(29). O encerramento do defeito em doentes com hipertensdo pulmonar grave é
contra-indicado pois pode encurtar a esperanca de vida. Os critérios usados para as diferentes
abordagens terapéuticas estdo resumidos no quadro 7.

O encerramento por via percutanea s6 é possivel para os defeitos tipo OS, isto porque
nos outros defeitos ha falta de margens para ancorar o dispositivo de encerramento ou
alteracdes nas valvulas atrioventriculares e veias pulmonares que requerem tratamento

cirdrgico.
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O encerramento percutéaneo de CIA evita a realizacdo de um bypass cardiopulmonar
estando por isso associado a menor taxa de complicacdes procedimentais e poés-
procedimentais face ao encerramento cirdrgico. O curto periodo de internamento, o custo
inferior da intervencdo e o resultado estético (principalmente em jovens) constituem outras

vantagens do encerramento percuténeo

Quadro 7 - Critérios seleccédo para as diferentes abordagens terapéuticas

Encerramento Encerramento Cirurgico Tratamento Médico
Percuténeo
CIA com idade <70 anos, de | CIA o tipo ostium primum e sinus venosus Sindrome de Eisenmenger

morfologia favoravel e um
dos critérios abaixo indicados

Shunt E-D com Qp/Qs > 1,5 | Associa¢cdo com outras anomalias que Risco cirdrgico elevado
necessitem de correcgéo cirdrgica

Sobrecarga volumétrica das | CIA os com idade <70 anos, de morfologia ndo Idade > 70 anos

camaras direitas favoravel a encerramento percutaneo e Qp/Qs >

1,5 ou Sobrecarga volumétrica das cavidades
direitas ou Embolismo paradoxal

Embolismo paradoxal Qp/Qs <<1,5 sem
repercussao volumétrica
nas cavidades direitas ou
embolismo paradoxal

Procedimento
A maioria dos novos dispositivos € implantada com recurso a mesma técnica

percutanea, podendo variar a modalidade de ecocardiografia utilizada. Tanto o ecocardiograma
transesofagico (ETE) como a nova modalidade - ecocardiograma intracardiaco (EIC) - séo
usados para ajudar a estimar o tamanho da CIA e para confirmar o correcto posicionamento do
dispositivo. Em todos os procedimentos deve ser realizada a profilaxia de endocardite
bacteriana com antibioterapia por via endovenosa (ev) e também heparina (ev) de forma a
obter ACT 2,5 vezes superior ao normal.

Inicialmente a veia femoral é canulada por bainha com dimensfes de acordo com o
cateter selecionado. Um cateter polivalente é introduzido até atravessar a CIA e é substituido
em seguida por um fio-guia que auxilia a introdugé@o do cateter baldo até a auricula esquerda
(utilizado para dimensionar o diametro da CIA). Este é insuflado até um didmetro superior em
5mm ao valor estimado pela imagem ecocardiogréafica para a CIA. Sob orientagdo do ETE ou
do EIC o baldo é suavemente puxado para o septo atrial até ao ponto que o fluxo de cor
fornecido pelo Doppler (fluxo cardiaco interauricular) seja totalmente eliminado.
Posteriormente, desinsufla-se lentamente o baldo até que seja projectado pela presséo para a
auricula direita e o didmetro do baldo neste ponto corresponde ao diametro entre as margens
da CIA.
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Geralmente é escolhido um dispositivo com didmetro 1 a 2 mm superior ao didmetro
estimado pelo baldo. Ap6s a ponderada escolha, o dispositivo é implantado de forma
sequencial — abertura do disco auricular esquerdo, cintura e disco auricular direito - e
confirmada a sua posicdo por ETE ou EIC e fluroscopia. E importante ter a certeza que o
dispositivo ndo esta a afectar a funcdo da valvula mitral ou a obstruir as veias cavas, seio
coronario e veias pulmonares direitas. Finalmente, procede-se a libertacdo do dispositivo. Os
doentes tém alta passado 24 h-48 h, mantendo a terapéitica anti-plaquetaria dupla durante o

primeiro més e profilaxia da endocardite bacteriana durante seis meses.

Tipo de dispositivo

A prétese ideal a implantar numa CIA deve preencher Vvarios requisitos, entre eles: baixo
perfil; auto-expansivel; autocentravel; técnica de implante simples e facilmente reproduzivel;
sistema de liberacdo de pequeno diametro; facilidade de ajuste e de resgate antes de ser
libertada; durabilidade até completar a endotelizacdo; preservacdo do fluxo e da funcao
cardiaca; baixo indice de complicacdes; resultados efectivos comparaveis ao tratamento
cirargico.

O dispositivo Amplatzer® é o dispositivo mais utilizado no tratamento de defeitos septais,
com seguranca e eficdcia demonstrada e excelentes resultados a curto e médio prazo (27).
Trata-se de um dispositivo formado por uma rede metalica de nitinol — liga metalica flexivel e
com memoria de forma - constituida por dois discos assimétricos ligados por uma cintura, cujo
didmetro determina a dimensdo do dispositivo de encerramento de CIA. No interior do
dispositivo existe uma malha de poliéster que permite maior rapidez na trombose e
«epitelizacdo» do dispositivo — habitualmente quatro semanas. Defeitos até 40mm de didmetro
podem ser encerrados pelo Amplatzer®.

A prétese de encerramento Helex® é um duplo disco ndo auto-centravel constituida por
uma unica rede de nitinol que é coberta por uma membrana ultra-fina de politetrafluoretileno. A
rede de nitinol forma duas espirais opostas que se configuram como dois discos separados.
Apenas defeitos até 18mm de didmetro podem ser efectivamente fechados com este
dispositivo (30).

O dispositivo CardioSEAL® e o seu sucessor com capacidade de auto-centramento
Starflex® s3o discos duplos de encerramento, em forma de guarda-chuva, feitos de dacron,
montados em forma de mola o que permite posicionamento flexivel de cada braco. Estes

dispositivos séo indicados para CIA com diametro inferior a 20mm.

18



Ecocardiograma transesofagico (ETE) versus Ecocardiograma intracardiaco (EIC)

O desenvolvimento do EIC trouxe uma nova perspectiva aos cardiologistas, face as
modalidades de imagem anteriormente disponiveis. Com o transdutor na ponta de um cateter
posicionado no coracgdo direito, o EIC fornece uma perspectiva morfo-funcional da actividade
cardiaca, sendo inicialmente usada em estudos electrofisiol6gicos. Varios estudos mostraram
gue a EIC é, no minimo, equivalente a ETE na ajuda a implantacéo do dispositivo e evicgdo de
complicacdes, diminuindo o tempo total de fluroscopia (31). Contudo, esta é uma técnica
bastante mais dispendiosa.

A ETE requer a presenca de um operador experiente, causa desconforto ao doente que
geralmente obriga a anestesia geral e proporciona visao limitada da auricula esquerda, contudo

continua a ser a modalidade mais utilizada.

Follow-up

O seguimento dos doentes inclui consulta, electrocardiograma e ecocardiograma
transtoracico, um més, seis meses e um ano apds o encerramento, com avaliacdo do shunt
residual, regressdo das dimensdes das camaras direitas, avaliacdo da motilidade do septo
interventricular (existéncia de movimento paradoxal), avaliacdo da morfologia do fluxo

pulmonar por Doppler e célculo da pressdo pulmonar.
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V - Denervacao simpética renal mediada por cateter

A denervacao simpética renal mediada por cateter € uma nova e promissora abordagem
para o controlo da Presséo Arterial (PA) em doentes com HTA resistente.

O Centro Hospitalar do Porto foi um dos primeiros hospitais portugueses e europeus a
realizar este tipo de procedimento, com reproducdo dos bons resultados demonstrados nos

estudos multicéntricos internacionais.

Defini¢do, etiologia e diagnostico HTA resistente

A hipertenséo arterial (HTA) é uma das doencas crénicas mais frequentes nos paises
industrializados, constituindo por isso um problema de salde publica e representa um factor de
risco major para a morbilidade e mortalidade cardiovascular.

A hipertenséo arterial resistente é definida como pressao arterial (PA) elevada que nao
consegue ser controlada adequadamente de acordo com as correntes guidelines (PA>
140/90mmHg em geral; >130-139/80-85mmHg em doentes com diabetes mellitus;
>130/80mmHg em doentes com doenca renal cronica) apesar do tratamento com trés ou mais
farmacos anti-hipertensores de diferentes classes, incluindo um diurético, na sua maxima dose
(32). Os casos de pseudoresisténcia podem resultar da fraca adesdo ao tratamento, farmacos
inadequados, medicBes incorrectas ou mesmo da sindrome da bata branca.

A etiologia da HTA resistente é multifactorial, numerosos factores de risco e
comorbilidades estdo associados a resisténcia terapéutica, nomeadamente: idade avancada,
pressdo sistdlica elevada, obesidade, alto consumo de sal, doenca renal crénica, diabetes
mellitus, hipertrofia ventricular esquerda e sexo feminino (32). Outras medicacdes podem
provocar um aumento na PA ou reduzir o efeito dos anti-hipertensores, particularmente os
AINEs que levam a retencdo aumentada de sédio que resulta num aumento do volume total de
sangue.

As causas organicas e reversiveis devem ser excluidas antes de se concluir que o
doente apresenta HTA resistente. As causas potencialmente reversiveis incluem os factores
relacionados com o estilo de vida (obesidade, consumo de alcool e sal, falta de exercicio),
tratamento anti hipertensivo inapropriado e efeitos laterais de outras medicagfes. Além de uma
histéria clinica detalhada e exame fisico, os doentes devem realizar andlises sanguineas e
urinarias que podem evidenciar a existéncia de causas secundarias de HTA (apneia obstrutiva

do sono, doenga renal cronica, estenose artéria renal, hiperaldosteronismo primario).
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Patofisiologia renal da HTA

Os estudos sobre a fisiologia do sistema nervoso simpatica descobriram que 0s nervos
simpaticos renais estimulam neuroefectores ao longo do rim com efeitos graduais de acordo
com o aumento da frequéncia de estimulos. Para baixa frequéncia os nervos simpaticos
activam as células justaglomerulares que aumentam a secrecdo de renina. Com frequéncia
moderada de estimulo, os efeitos incluem reducdo da excre¢éo urinaria de sdédio, devido a
activacao das células epiteliais tubulares renais, especialmente as localizadas no tubo proximal
e no ramo ascendente da ansa de Henle. Finalmente, com altas frequéncias ocorre
vasoconstricdo renal, com diminui¢cdo do fluxo sanguineo renal e taxa de filtracdo glomerular
(TFG) através da contracdo do musculo liso vascular, especialmente dos microvasos pré-
glomerulares, expandido a ja aumentada renina e diminuindo a excre¢ao de sodio.

Tais descobertas explicam a observacdo de HTA em doentes com aumento de
secrecao de renina e baixa excrecdo de sddio, com fluxo sanguineo normal e TFG aumentada,
ou seja, HTA como resultado da elevada actividade simpatica mas abaixo do limiar que
afectaria a hemodinamica renal(33).

Actualmente, sabe-se que o controle autonémico do rim é predominantemente
simpatico e mediado por densa rede de neurdnios pos-ganglionares. A HTA é caracterizada
por estimulacdo excessiva da rede neural simpatica, evidenciada por altas taxas de
norepinefrina renal e amplificacdo do potencial de ac¢cédo dos nervos, possivelmente modulada

por nervos sensoriais aferentes renais.

Indicacdes e contra-indicagbes para denervacao renal

Os critérios para que um doente possa ser considerado para o procedimento de
denervacgao renal incluem PA sistdlica 2 160mm Hg (2150mm Hg para doentes com diabetes
mellitus tipo 2); tratamento com 3 farmacos anti-hipertensores (doentes com boa adesédo ao
tratamento); exclusdo de causas secundarias de HTA; funcdo renal normal ou ligeiramente
reduzida (TFG= 45mL/min/1 ,73m2); auséncia de intervencdes na artéria renal.

Por outro lado, as contra-indicagfes actuais para este procedimento séo a inadequagéo
anatémica da artéria renal (diametro <4mm, comprimento <20mm; displasia fibromuscular;
estenose significativa da artéria renal); TFG <45 mL/min/1,73m?% diabetes mellitus tipo 1; risco
hemorragico aumentado (anemia severa, trombocitopenia). Doentes com idade inferior a 18
anos e gravidas ndo estado aptos a realizar o procedimento.

A presenca de variantes anatémicas anormais como, por exemplo, as artérias renais

multiplas ou acessérias devem ser consideradas, podendo contra-indicar o procedimento(34).
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Procedimento

No passado realizaram-se simpatectomias cirlrgicas ndo-selectivas, através da
denervacéo do rim, de forma a tratar a HTA severa. Esta técnica estava associada a taxa de
mortalidade altissima e efeitos laterais debilitantes como a hipotenséo, taquicardia ortostatica,
palpitacbes e disfuncdo eréctil(35). A utilizacdo de um cateter endovascular recentemente
desenvolvido para realizar a denervacdo renal selectiva apresenta pontos em comum com a
cirurgia realizada no passado aproveitando 0s seus potenciais beneficios e evitando os seus
erros. Assim, as vantagens desta técnica passam pela curta duracdo do procedimento e
recobro, o uso de uma abordagem minimamente invasiva e a auséncia de efeitos laterais
sistémicos observados no passado.

O objectivo desta técnica passa pela ablacdo das fibras eferentes simpéticas e
sensoriais aferentes dos nervos renais, contribuindo para a diminuicdo da PA sistélica e
diastdlica.

Um cateter especial de ablacdo, conectado a um gerador de radiofrequéncia
(Symplicity® Catheter System, Ardian/Medtronic Inc., California, USA) é introduzido
percutaneamente através da artéria femoral (apds confirmacédo da elegibilidade anatémica) e
conduzido até aos segmentos distais de cada uma das artérias renais sob orientacédo
radiolégica. A parede do vaso é focalmente aquecida a uma temperatura entre os 50 e os
70°C, por meio de energia de alta frequéncia (maximo de 8W durante 2 minutos), enquanto o
vaso é arrefecido intraluminalmente pelo elevado fluxo de sangue. O aquecimento da parede
provoca uma disrupcdo das fibras nervosas simpaticas na camada adventicia, sem afectar
outras terminacfes nervosas pélvicas ou abdominais. O cateter € depois movido no sentido
distal-proximal em passos de, pelo menos, 5 mm, com ablacdo em cada novo sitio, resultando
em 4-6 areas de ablacéo distribuidos em espiral ao longo de cada artéria renal.

Dada as vias em comum entre 0s nervos simpaticos e as fibras C, a aplicacdo da
energia de alta frequéncia causa dor, por isso € necessario administrar analgésicos ou
sedativos. O procedimento de denervacdo percutanea renal bilateral possui em média uma

duracéo de 40 a 60 minutos.

Estudos recentes

A denervacgéo renal selectiva percutanea € uma técnica recente sobre a qual se tem
desenvolvido varios estudos, alguns ainda se encontram inacabados. Os resultados clinicos
preliminares sugerem que a denervacdo renal mediada por cateter € uma opgéo terapéutica
praticavel, efectiva e segura para doentes com HTA resistente, porém ainda persistem algumas

davidas.
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A seguranca e eficacia da denervacéo renal foram avaliadas em dois estudos clinicos
(Symplicity HTN-1 e Symplicity HTN-2) envolvendo pacientes com hipertensao resistente.

O estudo piloto Symplicity HTN-1 envolveu 153 pacientes com média de PA de 176/98 +
17/15 mmHg, com toma média diaria de 5 anti-hipertensores. O tratamento consistiu na
denervacdo bilateral das artérias renais, com uma média de 4 aplicacdes de radiofrequéncia
por artéria. Este método terapéutico demonstrou elevada eficacia, evidenciado pela reducéo
significativa nos valores de PA (25/11 mmHg aos 6 meses e 32/14 mmHg aos 2 anos). O
estudo mostrou ainda baixa taxa de complicagdes procedimentais (3%) que estavam
essencialmente relacionadas com o acesso vascular. E importante notar que a fungéo renal
permaneceu estavel ao longo do periodo de 2 anos de follow-up.

As conclusdes do estudo Symplicity HTN-1 foram confirmadas pelo estudo clinico
randomizado recentemente publicado Symplicity HTN-2, que envolveu 106 doentes com HTA
resistente, divididos em dois grupos (grupo tratamento com ablacdo renal e controlo). Este
revelou que ao fim de 6 meses os doentes submetidos a denervacdo renal apresentaram
diminuicdo significativa da PA (33/11 mmHg), enquanto o grupo controlo (fez apenas terapia
farmacoldgica) permaneceu com PA inalterada. Em 20% dos doentes a reducéo da PA permitiu
reduzir o numero ou dosagem de anti-hipertensivos(36).

N&ao houve diferenca significativa na funcéo renal ao fim de 6 meses entre 0s 2 grupos
nem aparecimento de novas estenoses da artéria renal. Este estudo possui um papel
importante na elucidacdo dos riscos associados a denervagdo renal, contudo o follow-up de
apenas 6 meses e a amostra reduzida limitam a generalizacdo dos resultados(37). Esta por
isso em curso um novo estudo multicéntrico, randomizado e duplamente-cego - Symplicity
HTN-3 — que procura fornecer dados inequivocos sobre a eficAcia e seguranca deste

procedimento.
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Concluséo

O estégio que tive oportunidade de realizar permitiu-me compreender a dindmica de um
laboratério de Hemodinamica de um Centro Hospitalar sem cirurgia cardiaca. Ao longo deste
periodo tive oportunidade de presenciar diversos procedimentos, realizados por diferentes
equipas, que embora visassem o tratamento de patologia frequentemente estudada, ndo sdo
habitualmente observados por estudantes de medicina.

Ao observar os profissionais, foi possivel confrontar diferentes formas de trabalhar e
reflectir sobre pormenores que contribuem para o sucesso terapéutico. Foi possivel também
perceber a escolha dos materiais a utilizar, conforme a situacdo, mas variando em certa
medida com as preferéncias e experiéncias dos operadores. O acompanhamento dos
profissionais na realizacdo dos respectivos relatorios de procedimento permitiu-me relacionar
as informacdes recolhidas dos procedimentos com a clinica do doente.

Neste espaco de tempo em que se desenrolou o estagio foi notério o predominio de
cateterismos cardiacos e intervencdes coronarias percutaneas face a outros procedimentos,
gue se facilmente se explicam pela elevada incidéncia e prevaléncia das doencas coronarias.
Em oposicao, o encerramento de CIA por via percutanea nao é frequentemente realizado.

A denervagdo simpatica renal mediada por cateter € uma técnica com custos elevados
gue se encontra reservada a alguns casos selecionados. Certamente, no futuro, ird ser
amplamente praticavel, o que me deixa satisfeito por testemunhar o inicio de uma nova era do
tratamento da HTA resistente.

O estagio no Servico de Cardiologia do Centro Hospitalar do Porto — Laboratério de
Hemodindmica representou uma mais-valia ha minha formacao, tendo satisfeito as minhas

melhores expectativas e permitido atingir os meus objectivos.
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Anexos

Caso Clinico 1

AFMCN, sexo masculino, 57 anos, autbnomo, com FRCV — HTA (medicado) e ex-fumador (20
UMA)

Recorre ao SU por episddio de dor retroesternal associado a sudorese, de inicio subito ao
principio da manha, sem irradiacéo e sem relacdo com esfor¢o. Nega dispneia, palpitacdes ou
outras queixas.

Exame Objectivo sem alteracdes.

Exames complementares de diagndstico no SU:

ECG - Supradesnivelamento do segmento ST

Bioguimica Geral — Elevacao dos marcadores de necrose miocardica: Troponina T —
2,940ng/mL; Creatinaquinase Total (CK) — 1864 U/L;CK MB Massa — 286,7 ng/mL; Mioglobina
—166,4 ug/L.

Gasimentria Arterial sem alteracdes

Diagndstico de Admisséo: Enfarte Agudo do Miocéardio com elevacdo do segmento ST

Tratamento: ICP primaria

Relatorio ICP
Lesdes:
Descendente anterior | (segmento 6) [1]

Tipo C, Grau Estenose: Oclusdo, TIMI 0, Ostial, Difusa - comprimento =220mm, Pouco ou
nenhum calcio
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Imagem 1 - Representacao leséo coronaria Imagem 2 - Artéria coronaria direita sem alteracfes
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Imagem 3 — Lesdo Descendente Anterior

Procedimento:

Acesso arterial: artéria radial direita

Medicacdao:

verapamil 5 mg Intra-arterial
Ultravist 200 ml Intra-coronaria
Fentanil 0,05 mg Intra-venosa
Midazolan 1 mg Intra-venosa
Fenilefrina 100 ug Intra-venosa
Heparina 5320 Ul

Introducéo Catéter Guia

Artéria de canulacdo: Tronco comum (segmento 5)
Posicdo: Posicdo selectiva

Suporte: Bom apoio do cateter

Insercdo Guia

Artéria de canulacéo: Descendente anterior Il (segmento 8)
Aplicacdo: Descendente anterior 1l (segmento 8)
Progressédo na lesdo: Atravessa a lesao

Técnica - Export (EXPORT)
- Local: Descendente anterior | (segmento 6) [1]
Técnica: Trombectomia instrumental

Implantacdo Stent - Promus® 3.5 x 16 (39113-1635)
- Local: Descendente anterior | (segmento 6) [1]
Tipo de stent: Stent com farmaco

Técnica implantac¢éo: Stenting directo

Progresséo na lesdo: Atravessa a lesédo

Motivo do implante: Sistematico
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Imagem 4 - Stent Promus
(adaptado debostonscientific-
international.com)



Insuflacdes: 4, Duracgéo (seg): 30, Pressao max. (atm): 16
Resultado da intervencéo

- Local: Descendente anterior | (segmento 6) [1]
Resultado: Sucesso

Grau Estenose: 0%

TIMI 3

TONIO FRANGISEE SAREN ARG ENT G IEEET Y
e 51
g RAG 3

CRAN 23°

FD 20.cm

o 8
Stent Promus 335516 mm

Imagem 5 - Resultado Final ICP

Encerramento artérial: compressdo mecéanica — TR Band®

Imagem 6 - Dispositivo de Encerramento
TR Band® (adaptado de ptca.org)

Conclusao:
Doencga coronaria de 1 vaso, associando: oclusédo trombdtica da DA proximal, fluxo distal TIMI

0.

Recanalizagdo da oclusdo trombdtica da DA proximal. Bom resultado final apos trombectomia
aspirativa com sistema Export e implantagéo direta de stent revestido com farmaco PROMUS
3.5/16 mm.
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Discusséao

Este caso clinico representa um caso tipico de Sindrome Coronario Agudo (SCA), no
qgual um doente com factores de risco cardiovascular desenvolve um quadro subito de dor
retroesternal em repouso. A clinica altamente sugestiva € confirmada pelos exames
complementares de diagnostico, nomeadamente pelo ECG e pelos marcadores de necrose
miocardica. A quantificacdo das concentracdes plasmaticas dos MNM deve ser realizada em
todos os doentes que se apresentam com desconforto toracico ou outra sintomatologia
sugestiva de SCA. O ECG na admissao, além de permitir corroborar o diagndstico de EAM, é
um forte preditor do progndstico a curto e longo prazo. Assim, chegamos a um diagnéstico de
EAM com supradesnivelamento ST (EAMCSST).

Os doentes com EAMCSST devem ser rapidamente submetidos a avaliagdo para
realizar terapéutica de reperfusdo, a qual deve ser implementada prontamente. A ICP é o
método de eleicdo quando o doente se apresenta nas primeiras 12 horas do inicio dos
sintomas, por isso foi a opcao escolhida.

Na ICP detectou-se uma oclusdo ao nivel da artéria coronaria esquerda (descendente
anterior) e procedeu-se a revascularizacdo com implantacdo de um stent eluidor de farmaco

(Promus® - Everolimus). O resultado final foi um sucesso.

Caso Clinico 2

AMC, sexo masculino, 65 anos, autbnomo, sem limitagdes funcionais relevantes conhecidas

Antecedentes:

HTA essencial refrataria

Diabetes Mellitus tipo 2

Dislipidemia mista

Fibrilhac&o auricular paroxistica, hipocoagulado
Ex-fumador

SAOS: sob CPAP

Medicacado Habitual (prévia ao internamento):

Coaprovel® (Irbesartan + Hidroclorotiazida) — 300 mg + 12,5 mg — 1 cp dia
Lasix® (Furosemida) — 40 mg — % cp dia

Concor® (Bisoprolol) — 10mg — 1 cp dia

Herbesser® (Diltiazem) — 180 mg — 1 cp dia

Zestril® (Lisinopril) - 20 mg — 1+1 cp dia
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Rasilez® (Aliscireno) — 150 mg — 1 cp dia
Hyperium® (Rilmenidina) — 1 mg — 1+1 cp dia
Crestor® (Rosuvastatina) — 20 mg — 1 cp dia
Pradaxa® (Dabigatrano) — 1+1 cp dia

Trental® (Pentoxifilina) — 400 mg — 1+1+1 cp dia
Diamicron® (Gliclazida) — 60 mg — 2 cp dia
Risidon® (Metformina) — 1000 mg — 1+1+1 cp dia
Januvia® (Sitagliptina) — 100 mg — 1 cp dia

Investigacdo HTA refrataria:

Estudo de etiologia secundaria da HTA negativo
Eco Doppler das artérias renais normal

Sem alteracéo da funcéo renal

Monitorizacdo ambulatéria da Presséo arterial:

Os valores médios das pressdes sistdlica e diastdlica nas 24 horas foram respectivamente de
162 mmHg e de 80 mmHg, com valores maximos sistolico e diastolico de 192 mmHg e 100 mmHg.

Monitorizacdo efectuada sob efeito de terapéutica farmacolégica anti-hipertensora (6 anti-
hipertensores.
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Imagem 7 - Monitorizagdo ambulatéria da PA

Motivo de Admisséo:

Denervacao simpéatica renal bilateral mediada por cateter
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Relatorio Procedimento

Procedimento

Acesso Arterial: Artéria femoral-Direita,
Calibre do introdutor arterial: 6 French

Medicacao:
Heparina 5880 Ul Intra-venosa
Remifentanil Intra-venosa

Confirmacéo da elegibilidade anatémica da
Artéria Renal direita

:Q\ 4
|l o A

-

Spacing of
‘eg.5mm.

Imagem 8 - Representacdo procedimento
(adaptado demedtronicrdn.com)

Imagem 9 — Artéria renal direita

Aplicacdo radiofrequéncia em diferentes pontos da artéria renal

direita no sentido distal-proximal (5 pontos)

Imagem 10 — Areas de ablacéo por radiofrequéncia

Imagem 11 e 12 — Areas de ablago por radiofrequéncia



Confirmacéo da elegibilidade anatémica da
Artéria Renal esquerda

Imagem 13 — Artéria renal direita

Aplicacéo radiofrequéncia em diferentes pontos da artéria renal
esquerda no sentido distal-proximal (4 pontos)

Imagem 14 a 17 — Areas de ablacéo por radiofrequéncia

Resultado do procedimento:
Sucesso

Encerramento arterial: Starclose®

Imagem 18 — Dispositivo de encerramento
arterial Starclose® (adaptado de
abbottvascular.com)

Conclusoes:

Simpatectomia renal bilateral através de sistema ARDIAN, sem complicagfes imediatas.
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Discusséao

Este doente, acompanhado na consulta externa de cardiologia, apresenta iniUmeros
factores de risco cardiovascular, contudo salienta-se a HTA refrataria aos anti-hipertensores (6
farmacos de diferentes classes). A monitorizagdo ambulatéria da PA mostrou valores médios
de PA sistélicos de 162 mmHg e foram excluidas causas secundarias de HTA. A fun¢éo renal
encontrava-se normal e ndo houve prévias intervengées na artéria renal. Por isso, este doente
cumpre todos os critérios de selec¢ao para denervacao simpatica renal mediada por cateter.

O objectivo da técnica passa pela ablacdo das fibras eferentes simpéticas e sensoriais
aferentes dos nervos renais, contribuindo para a diminuicdo da Pa sistélica e diastélica.
Durante o procedimento, o cateter de ablacdo foi aplicado no sentido distal-proximal,
resultando em 5 areas de ablacdo na artéria renal direita e 4 &reas na artéria renal esquerda,
devidamente espacadas. Pode-se entdo concluir que o procedimento foi um sucesso, sem
complicagdes imediatas.

O resultado deste procedimento ndo € imediato, esperando-se uma diminuicao gradual
dos valores de PA. Por isso, ndo se pode suspender os farmacos anti-hipertensores logo apés

o procedimento, devendo-se desenvolver uma proposta de monitoriza¢do e tratamento.

Caso Clinico 3

FSO, sexo feminino, 69 anos, autbnoma

Antecedentes:

HTA

Dislipidemia

AVC isquémico com transformacéo hemorragica em 2010
Hérnia coluna lombar

Fibrilhacéo auricular conhecida desde 2011, hipocoagulada

Comunicacao Interauricular tipo ostium secundum (CIA OS)

Histéria Doenca actual:

Dispneia de esforgo classe Il NYHA de longa duracédo, mas que agravou desde o AVC em 2010

Sem Clinica sugestiva de Angor e sem clinica de baixo débito

Medicacdo Habitual (prévia ao internamento):

Sintrom® (Acenocumarol) — 4 mg — 1 cp dia

Diltiazem — 180 mg — 1 cp dia
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Lisinopril — 20 mg — 1 cp dia
Lasix® (Furosemida) — 40 mg — 1 cp dia
Sinvastatina — 20 mg — 1cp dia

Investigacdo CIA OS:

Ecocardiograma Transtoracico com Doppler:

Visualizada CIA tipo OS, com shunt E-D (QP/QS = 2,0 - FC entre 60-70 bpm - TSVE de 2,2 cm e TSVD de 2,9 cm).
Dilata¢&o moderada bi-auricular e ligeira do VD. VE de dimens@es normais.

Dilatac&o do tronco da artéria pulmonar (27 mm) e dos seus ramos.

Veia cava inferior dilatada (21 mm) com variabilidade respiratdria > 50%.

Insuficiéncia tricispide moderada - PSAP de +/- 45 mmHg

Func&o sistdlica bi-ventricular preservada.

Ecocardiograma Transesofagico:

CIA tipo Ostium Secundum - com distancia topo a topo entre 0.7 a 0.8 cm, com shunt significativo e
predominantemente esquerdo/direito. O septo é fino, rigido, praticamente imével, o bordo da vcs é de 1,67 cm, da
vci de 3,4 cm, o adrtico de 1 cm.

Restante exame sem alteragdes de relevo em relagéo ao ETT

Motivo de Admissao:

Encerramento percutaneo de CIA tipo Ostium secundum

Relatério Procedimento
Procedimento

Medicacdo:

Dupla anti-agregacéo 24H antes do procedimento
(Acido acetilsalicilico — 100 mg ; Clopidogrel — 75 mg)
Profilaxia da endocardite

Ace;so Venoso: Veia femoral direita, Imagem 19 — Dispositivo Amplatzer®
Calibre do introdutor venoso: 8 French (Adaptado destinationheart.com)

Ecocardiograma Transtoracico
Medicéo da CIA (em 2 planos)
P1: 8 mm

Aneurisma do SIA: Nao

Ecocardiograma Transesofagico
Dimensges da CIA =

AM3.27 mm

Maior didmetro: 8 mm

|

Cateter baldo insuflado
para dimensionar didmetro da CIA
Didmetro 13,27 m

Dispositivo: Amplatzer® ASD Occluder
-16 mm

Imagem 20 — Medic&o didametro por baldo
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Abertura disco auricular esquerdo bem sucedida
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Imagem 21 a 24 — Abertura disco auricular esquerdo

Abertura disco auricular direito bem sucedida

) Imagem 25 a 28 — Abertura disco auricular direito
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Libertacao do dispositivo apos confirmacéo posi¢ao

1

Imagem 29 — Localizac&o do dispositivo apos Imagem 30 — Representagdo da sequéncia do
libertacdo procedimento (Adaptado sirirajmedj.com)

Conclusbes
Encerramento de CIA através de dispositivo Amplatzer ASD Occluder de 16mm, com bom

resultado final, sem complicacdes imediatas.

Proposta Tratamento:

Suspende hipocoagulacéo apés procedimento e inicia AAS e Clopidogrel durante 1 més. Apés
um més suspende Clopidogrel e inicia hipocoagulacdo. Devera manter AAS pelo menos
durante 6 meses.

Em caso de procedimentos invasivos nos 6 meses ap0s o procedimento devera realizar

profilaxia de endocardite bacteriana com 1gr de Amoxicilina 1h antes do procedimento.

Follow-up:
Ecocardiograma Transtoracico com Doppler

24 horas ap6s procedimento:

Dilatacdo moderada bi-auricular e ligeira do VD. VE no limite superior do normal.

Visualizado dispositivo de encerramento de CIA (Amplatzer) bem posicionado e fixo no septo
interauricular sem shunt evidente por Doppler Cor.

Aorta ascendente e artéria pulmonar sem alteracfes valorizaveis.

Insuficiéncia trictspide ligeira a moderada - PSAP de +/- 43 mmHg

3 meses apods procedimento:

Visualizado dispositivo de encerramento de CIA (Amplatzer) bem posicionado e fixo no septo
interauricular sem shunt evidente por Doppler Cor.
Insuficiéncia tricuspide ligeira a moderada - PSAP de +/- 40 mmHg

Discussao
Neste caso clinico, é descrita a historia de uma doente de 69 anos com comunicagéo

interauricular. Este tipo de cardiopatia congénita € mais frequente no sexo feminino, contudo o
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diagnéstico ocorre frequentemente em idades mais jovens. Quando diagnosticado em idades
tardias esta associado a maior risco de hipertensdo pulmonar e cor pulmonale.

O encerramento percutdneo de CIA OS esté indicado em doentes com menos de 70
anos, com morfologia favoravel e pelo menos um dos seguintes critérios: shunt E-D com
QP/QS> 1,5; sobrecarga volumétrica das camaras cardiacas; episédios de embolismo
paradoxal. Assim, esta doente cumpre os critérios de seleccdo para correcdo percutanea da
CIA.

A clinica de Hipertensdo pulmonar moderada pode ser controlada com a correcédo da
comunicacao, eliminando o shunt E-D e impedindo a progresséo para estadios mais graves.

Durante o procedimento é importante avaliar cuidadosamente o diametro da
comunicacgao, quer por ecocardiograma (neste caso transesofagico) quer por cateter baldo. A
escolha do didmetro do dispositivo deve ser 1-2 mm superior ao diametro estimado pelo balao.
O dispositivo Amplatzer® é o mais utilizado neste tipo de intervencdo, com seguranca e
eficacia demonstrada.

O acompanhamento do doente demonstrou correcta posicdo do dispositivo e uma
diminuicdo da PSAP aos 3 meses (determinada por ETT), confirmando o sucesso do

procedimento.

Nota: As informacgdes e imagens relativamente aos casos clinicos foram obtidas no processo
clinico do doente sob supervisdo do director do Laboratério de Hemodinamica Professor

Henrique Cyrne Carvalho.
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