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Relato de Caso

Intervencao Coronaria Percutanea Emergencial
de Tronco de Coronaria Esquerda Nao-Protegido
em Paciente com Transplante do Coracao

Frederico Thomaz Ultramari', Adrian Paulo Morales Kormann?, Rafael Maestri?, Anne Louise Marchi?,
Marcos Vinicius Claussen Moura®, Frederico Di Giovanni®

RESUMO

A doenga vascular do enxerto cardiaco é a principal causa
de faléncia do enxerto e morte depois do primeiro ano apds
o transplante. O melhor tratamento para lesdes de tronco de
coronaria esquerda nao-protegido em coragdes transplantados
ainda ndo estd estabelecido. Descrevemos o caso de uma
intervencdo corondria percutanea emergencial de tronco de
corondria esquerda nao-protegido em coragao transplantado
ap6és morte stbita revertida com sucesso em paciente que
aguardava cirurgia de revascularizagdo do miocérdio.

DESCRITORES: Transplante de coracdo. Doenga da artéria co-
ronariana. Angioplastia. Stents farmacolégicos.

doenga vascular do enxerto cardiaco é a princi-
pal causa de faléncia do enxerto e morte depois
do primeiro ano da realizagao do transplante. Ha
aumento gradual da prevaléncia de vasculopatia nesses
pacientes: 8% em 1 ano, 32% em 5 anos e 43% em 8
anos. Apos a deteccdo de doenca multiarterial ou difusa,
o risco de morte ou retransplante é extremamente alto."

O tratamento farmacolégico tem demonstrado me-
Ihora significativa na prevencgao da doenga vascular do
enxerto cardiaco e consiste no controle agressivo dos
fatores de risco classicos para doenca cardiovascular,
e no tratamento da rejeicdo aguda e da infeccdo por

ABSTRACT

Emergency Unprotected Left Main
Percutaneous Coronary Intervention
in a Heart Transplant Patient

Cardiac allograft vasculopathy is the leading cause of graft
failure and death after the first year of heart transplantation.
The optimal therapy for unprotected left main coronary artery
disease in transplanted hearts has not been established. We
report a case of emergency unprotected left main percutaneous
coronary intervention in a transplanted heart after an aborted
sudden death in a patient who was waiting for coronary artery
bypass graft surgery.
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citomegalovirus. Opcdes terapéuticas incluem a in-
tervencdo coronaria percutanea (ICP), a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio ou um novo transplante
cardfaco.

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio pode
ndo ser a melhor opgdo, pois frequentemente ocorre
acometimento intimal difuso que envolve vasos distais.
Além disso, as taxas de mortalidade perioperatéria estao
entre 40% e 80% e os indices de paténcia dos enxertos
alongo prazo sao desconhecidos.?* Um novo transplante
cardiaco € dificultado pela escassez de doadores e pela
elevada mortalidade perioperatéria. A taxa de sobrevida
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para os pacientes que repetem o transplante cardiaco
(75% em um ano) é menor em relagdo ao primeiro
procedimento e metade desses pacientes desenvolve
doenca vascular do enxerto cardiaco recorrente.?? Para
essas duas modalidades de reintervencao cirtrgica ha
maior chance de complicagdes associadas a repeticao
da esternotomia, em decorréncia de fibrose mediastinal
e de risco de infecgdo relacionado a terapia imunos-
supressora.??

A ICP também apresenta limitagdes nos casos de
doenca vascular do enxerto cardiaco difusa; entretan-
to, pode constituir tratamento definitivo em pacientes
selecionados, sendo a melhor alternativa nos casos
emergenciais. Relatamos o caso de uma ICP emergen-
cial de tronco de coronaria esquerda nao-protegido
em coracdo transplantado ap6s morte stbita revertida
com sucesso em paciente que aguardava cirurgia de
revascularizacdo do miocardio.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 50 anos, ex-tabagista,
dislipidémica, com insuficiéncia arterial periférica,
apresentava antecedente de cirurgia de revasculariza-
¢do do miocéardio em 1993 e transplante cardiaco em
2001, em decorréncia de cardiopatia isquémica com
insuficiéncia cardiaca classe funcional IV da New
York Heart Associaton (NYHA) e angina classe IV da
Canadian Cardiovascular Society (CCS). Estava em uso
de atenolol, losartan, amiodarona, acido acetilsalicilico
(AAS), atorvastatina, deflazacort, ciclosporina, micofe-
nolato, cilostazol e omeprazol.

A partir de setembro de 2012, comegou a notar
desconforto precordial opressivo e dispneia aos esforgos,
com piora progressiva. O ecocardiograma, realizado
em outubro de 2012, constatou: ventriculo esquerdo
com dimensdes e funcgdo sistélica preservadas; fragao
de ejecdo de 59%; insuficiéncia mitral discreta; ven-
triculo direito dilatado, com disfuncdo moderada a
grave; insuficiéncia tricispide moderada; e pressao
sistélica de artéria pulmonar estimada em 40 mmHg.
As alteracdes encontradas eram as mesmas observadas
em ecocardiograma realizado em 2006.

O cateterismo cardiaco, realizado em seguida,
demonstrou lesao de 50% na porcdo distal do tronco
de coronaria esquerda, e lesdes de 40% no tergo
proximal e de 70% e 95% no ter¢o distal da artéria
descendente anterior. A artéria circunflexa apresentou
apenas discretas irregularidades parietais difusas e a
artéria coronaria direita, lesao de 30% no terco distal.
O ventriculo esquerdo exibiu volume diastélico final e
fungao contrétil normais. A valvula mitral ndo permitia
refluxo. As pressdes registradas foram de 85/12 mmHg
no ventriculo esquerdo e de 85/59 mmHg na aorta.
Nesse mesmo procedimento, foram retirados trés frag-
mentos endomiocardicos, cujo estudo histopatolégico
demonstrou fibrose subendocérdica e auséncia de sinais
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de rejeicdo. No cateterismo prévio, realizado em 2008,
as coronarias e o ventriculo esquerdo ndo apresentaram
alteragoes e a bidpsia ndo constatou rejeigao.

Seu caso foi discutido em reunido com as equipes
de cardiologia, hemodinamica e cirurgia cardiovas-
cular em novembro de 2012. Houve discordancia de
opinides: os intervencionistas indicaram ICP na lesao
do tronco de coronéria esquerda e os cirurgioes e cli-
nicos preferiram o tratamento cirdrgico. Como houve
predominancia da segunda opcdo, o procedimento foi
agendado para janeiro de 2013.

No dia 25 de dezembro de 2012, a paciente apre-
sentou parada cardiorrespiratéria em assistolia, revertida
com sucesso. Ao chegar ao pronto-atendimento, estava
sendo ventilada com ambu por tubo orotraqueal e re-
cebendo fentanil, midazolam e dopamina em bombas
infusoras. Os dados vitais mostravam pressao arterial
de 106/60 mmHg, frequéncia cardiaca de 73 bpm e
saturacdo de 93%. O exame segmentar detectou pu-
pilas isocdricas fotorreagentes, bulhas cardiacas ritmi-
cas, hipofonéticas e sem sopros, discretos estertores
crepitantes em bases, abdome sem visceromegalias,
membros inferiores sem edema e com boa perfusao. O
eletrocardiograma nao demonstrou alteragdes isquémicas
agudas. Os exames laboratoriais iniciais apresentaram
as seguintes alteragdes relevantes: creatina fosfoquinase
(CPK) = 526 U/l (24 U/l a 170 U/l), creatina quinase
fracdo MB (CK-MB) = 30,7 U/I (< 25 U/I), troponina =
0,18 pg/l (< 0,01 pg/l), e D-dimero = 5.681,3 ng/ml
(68 ng/ml a 494 ng/ml).

Em decorréncia da evolugao com hipotensao per-
sistente, exigindo inicio de infusdo de noradrenalina, a
equipe de hemodinamica foi acionada para a realizagao
de cateterismo emergencial. O procedimento, realizado
por acesso femoral, ndo apresentou intercorréncias e
demonstrou lesdo de 60% no tergo distal do tronco de
coronaria esquerda, lesdes de 60% no terco proximal,
lesdes de 70% e 95% no terco distal da artéria des-
cendente anterior, lesdo de 30% no ter¢co proximal da
artéria circunflexa e lesdes de 40% nos tercos médio
e distal da artéria coronaria direita. Nao foram identi-
ficadas novas alteragdes segmentares da contratilidade
ventricular esquerda (Figura 1). As pressdes registradas
foram de 172/14 mmHg no ventriculo esquerdo e de
172/83 mmHg na aorta, sendo reduzida a velocidade de
infusdo de noradrenalina. Para descartar a suspeita de
tromboembolismo pulmonar, foi realizada arteriografia,
que nao constatou trombos ou areas de hipoperfusao
periférica. A pressdo aferida no tronco pulmonar foi
de 48/21 mmHg e a média, de 31 mmHg.

Em relagdo a medicacdo adjuvante, a paciente ja
havia recebido AAS 200 mg e clopidogrel 300 mg. A
dose de heparina foi completada para 100 U/kg por via
intravenosa e uma ampola de mononitrato foi injetada
por via intracoronaria. O cateter terapéutico escolhi-
do foi um JL 3,5 8 F. Foram posicionados fios-guia
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Figura 1 - Em A, B, C e D, coronaria esquerda em proje¢des obliqua
anterior esquerda, obliqua anterior direita caudal, obliqua anterior
esquerda caudal e obliqua anterior esquerda cranial, respectivamente.
Em E, corondria direita em projecgdo obliqua anterior esquerda cranial.
Em F, sistole de ventriculo esquerdo em obliqua anterior direita.

de moderado suporte com extremidades hidrofilica e
ndo-hidrofilica, respectivamente, nas porgoes distais da
artéria descendente anterior e da artéria circunflexa. A
seguir, implantou-se um stent eluidor de everolimus
4,0/33 mm a 12 atm, cobrindo as lesdes do tronco de
coronaria esquerda e proximal de artéria descendente
anterior. O fio-guia da artéria circunflexa foi entao re-
cuado e reposicionado em seu terco distal, cruzando a
malha do stent. Optou-se por pés-dilatar o stent com
baldo complacente 4,0/20 mm a 16 atm. Um balao
complacente 3,0/10 mm foi posicionado no éstio da
artéria circunflexa e o procedimento foi finalizado com
kissing balloon, ambos insuflados a 10 atm, obtendo-se
resultado angiografico satisfatério (Figura 2). Nao foi
realizada ICP nas outras lesdes de artéria descendente
anterior, pois elas se localizavam em seu terco distal,
em segmento de fino calibre.

Ao final do procedimento, a paciente encontrava-se
hipertensa, permitindo reducao gradual da dose de
noradrenalina, suspensa no dia seguinte. Os marcadores
de necrose miocardica mostraram elevacdo discreta,
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Figura 2 - Em A, implante de stent em lesdes de tronco de coronaria
esquerda e artéria descendente anterior proximal. Em B, pds-dilatagao
do stent. Em C, angiografia de controle em obliqua anterior direita
caudal. Em D, kissing balloon. Em E, resultado final em obliqua anterior
direita caudal. Em F, resultado final em projecao cranial.

atingindo valores maximos no dia 25 de dezembro de
2012, na coleta realizada 3,5 horas ap6s o término da
ICP (CPK =671 U/l e CK-MB = 48,1 U/l). Nas amostras
seguintes houve reducao progressiva de seus valores.

No dia 27 de dezembro, foi diagnosticada pneu-
monia, sendo iniciadas piperacilina e tazobactama.
No dia seguinte, a paciente apresentou taquicardia
supraventricular, revertida com cardioversao elétrica.
No mesmo dia, voltou a apresentar hipotensiao, ne-
cessitando reintroducdo da noradrenalina. A partir de
entdo, houve piora clinica e laboratorial progressiva e
a paciente evoluiu para parada cardiorrespiratéria em
atividade elétrica sem pulso no dia 31 de dezembro
de 2012.

DISCUSSAO

A doenca vascular do enxerto cardiaco ndo é uma
entidade patolégica tGinica, mas um conjunto de alteragdes
vasculares combinadas caracterizadas por hiperplasia
fibromuscular intimal, aterosclerose (acelerada, que
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acomete tanto adultos como criancas) e vasculite (infla-
magdo de uma ou mais camadas da parede vascular).
Além disso, veias também sdo afetadas, o que torna a
utilizagdo do termo arteriopatia inacurada.*

A alteragcao mais significante da doencga vascular
do enxerto cardiaco é a hiperplasia fibromuscular
intimal. Por definicdo, sdo espessamentos intimais
promovidos por proliferacdo fibromuscular, e nao
pela formacdo de ateromas ou inflamagdo. As placas
ateroscleréticas tendem a ser excéntricas, a acometer
0s vasos epicardicos proximais e a poupar as artérias
intramiocardicas. A hiperplasia fibromuscular intimal
tende a ser circunferencial e pode envolver difusamente
as artérias corondarias epicardicas grandes e pequenas,
assim como os vasos intramiocardicos. Esse padrao de
acometimento difuso de pequenas artérias epicardicas
parece causar a maior parte das oclusdes arteriais. As
artérias intramiocardicas sdo afetadas em suas porcdes
mediais ou subepicardicas, o que torna improvavel que
a biépsia endomiocardica obtenha amostras com vasos
envolvidos. E importante destacar que a calcificacio,
ao contrario da aterosclerose, ndao é um achado proe-
minente na hiperplasia fibromuscular intimal, mesmo
em vasos gravemente acometidos.*

Muitos fatores de risco para o desenvolvimento de
doenca vascular do enxerto cardiaco foram identificados:
hipertensao arterial sistémica, diabetes melito, dislipi-
demia, obesidade, resisténcia a insulina, infeccao por
citomegalovirus, sorologias especificas para antigenos
leucocitarios, idade do doador, morte cerebral do doador
e ocorréncia de rejeicao celular ou humoral.> O inicio
dos sintomas pode ser insidioso, e, como o coragao é
desnervado, os pacientes frequentemente ndao relatam
angina. Sua existéncia sugere reinervagdao miocardica,
que ocorre em 10% a 30% dos receptores a longo
prazo. As manifestacdes podem compreender isquemia
silenciosa, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias
ventriculares, infarto do miocardio e morte sabita.®’”

O diagnéstico de doenga vascular do enxerto cardia-
co é dificultado pela isquemia silenciosa e pela baixa
sensibilidade dos exames ndo-invasivos. O ultrassom
intravascular é mais sensivel que a coronariografia em
detectar doenga precoce e permite a avaliacdo tanto
da luz arterial como da parede do vaso. Entretanto,
somente as porgdes proximais podem ser avaliadas, o
que limita seu papel nos casos de vasculopatia difusa.®

O melhor tratamento para a doenca vascular do
enxerto cardiaco ndo esta definido, porém ha evidén-
cias de que os procedimentos de revascularizacdao do
miocardio sdo efetivos em coragdes transplantados com
evidéncia de isquemia e/ou lesdes de alto risco. Os
pacientes livres dessas condi¢des tém bom prognéstico,
todavia aqueles com doenca difusa sem condicdes de
revascularizagdo apresentam evolugdes desfavoraveis.’

Nos pacientes transplantados, a ICP apresenta ex-
celentes indices de sucesso angiografico, variando de
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90% a 100%, raras complicagdes e taxas de reestenose
com stents farmacolégicos entre 9% e 19%, inferiores
as dos stents convencionais (entre 18% e 31%).”'?
Também é uma boa opcdo terapéutica para os pa-
cientes com lesoes de tronco de coronéria esquerda.
Um registro internacional, multicéntrico, retrospectivo
incluiu 21 pacientes transplantados submetidos a ICP
de tronco de coronaria esquerda ndo-protegido de
1997 a 2009. Do total de procedimentos, 13 (62%)
foram eletivos e 8 (38%) foram emergenciais, dos
quais 3 (14%) estavam em choque cardiogénico. Dez
individuos (48%) apresentavam lesdes de bifurcagao de
tronco de coronéaria esquerda. Sucesso angiografico foi
alcangado em todos os pacientes, dos quais 14 (67%)
receberam stents farmacolégicos. Em um tempo médio
de acompanhamento de 4,9 + 3,2 anos, 3 pacientes
(14%) faleceram, 1 paciente (5%) apresentou infarto do
miocardio e 4 (19%), reestenose necessitando revascu-
larizacdo da lesdo-alvo. Nao ocorreu nenhum caso de
trombose de stent. Um individuo (5%) foi submetido a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio e 5 (24%),
a novo transplante."

Em uma revisdo totalizando 10 publicacdes e 34
pacientes submetidos a ICP de tronco de coronéria
esquerda em coracdo transplantado, incluindo a pu-
blicacdo citada no paragrafo anterior, 4 individuos
(11,8%) faleceram em seguimento médio de 43,1 +
32,4 meses. Considerando que 12 participantes (35,3%)
apresentavam lesdes distais de tronco de coronaria es-
querda e 18 (52,9%) receberam stents convencionais,
repeticdo da revascularizagdo com ICP ou cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio foi necessaria em 9
individuos (26,4%). Aos 60 meses, a sobrevida livre
de 6bito e de revascularizacdo foi de 66%.'> Até a
presente data, a maioria dos artigos publicados sobre
ICP de tronco de coronaria esquerda nao-protegido em
pacientes submetidos a transplante cardiaco consiste
em um ndmero limitado de relatos de caso e pequenas
séries de pacientes.'"'?

Concluindo, a ICP com stents farmacoldgicos é
opgao terapéutica para os pacientes transplantados com
lesdes de tronco de coronéria esquerda ndo-protegido,
sobretudo nos casos emergenciais, e pode adiar a ne-
cessidade de novo transplante cardiaco. O procedimento
é seguro e com altas taxas de sucesso imediato, porém
a evolugdo a longo prazo requer estudos adicionais.
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