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Relatamos o caso de um paciente portador de hipertensdo pulmonar de origem esquistossomética, que
procurou pronto atendimento por apresentar quadro de dor toracica em repouso. A apresentagdo clinica
e os demais dados referentes ao caso levantaram a suspeita de insuficiéncia coronariana aguda, e foi
diagnosticada uma obstrugdo grave do tronco da coronaria esquerda. O relato do caso teve por objetivo
destacar a necessidade do diagndstico diferencial da queixa de dor toradcica nestes pacientes e ressaltar a
op¢do da intervengdo coronariana percutanea como tratamento eficaz e seguro neste cenario.
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Extrinsic obstruction of the left main coronary artery due to pulmonary artery
dilation associated with schistosomiasis

ABSTRACT

This report describes a patient with pulmonary hypertension secondary to schistosomiasis, who sought
emergency care due to chest pain at rest. The clinical presentation and other information related to the
case raised the suspicion of acute coronary failure, and a severe obstruction was identified in the left
main coronary artery. The case report aimed to highlight the need for a differential diagnosis of chest
pain complaints in these patients, and emphasizes the choice of percutaneous coronary intervention as an

effective and safe treatment in this scenario.
© 2015 Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista. Published by Elsevier Editora Ltda.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

Obstrugdes significativas do tronco da artéria coronaria esquerda
sdo encontradas em 5 a 7% dos pacientes submetidos a coronariogra-
fia.! O acometimento aterosclerético é a causa mais frequente, mas
outras causas podem ocorrer, como a obstruc¢do extrinseca por dila-
tacdo da artéria pulmonar, secundaria a hipertensao pulmonar.

A esquistossomose é a terceira doenca parasitaria endémica no
mundo, com cerca de 5% dos pacientes infectados apresentando
também hipertensdo arterial pulmonar.? Assim, uma das principais
causas de hipertensdo pulmonar é secundaria a esquistossomose. A
dor toracica é uma das queixas mais comuns nesses pacientes, sendo
usualmente considerada secundaria a hipertensdo pulmonar.

O relato de caso a seguir chama a ateng¢do para uma outra causa
possivel da dor toracica nestes pacientes e torna claro o importante
papel da intervengdo percutdnea em seu tratamento.

Relato do caso

EAB, 66 anos, recebeu o diagndstico de esquistossomose manso-
nica aos 10 anos de idade. Aos 38 anos, teve diagnéstico de hiper-
tensdo pulmonar apés apresentar quadro transitério de dispneia.
Permaneceu assintomatico até os 53 anos, quando apresentou novo
quadro de dispneia intensa, associada a fibrilagdo atrial. Houve re-
versdo espontanea para ritmo sinusal, e o paciente permaneceu em
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uso de varfarina, em acompanhamento com pneumologista. Na
época, a cintilografia pulmonar foi negativa para tromboembolis-
mo, e a espirometria mostrou-se normal. Realizou cateterismo di-
reito, neste mesmo periodo, que evidenciou pressdo sistélica na
artéria pulmonar de 107 mmHg (pressao sistélica sistémica de
175 mmHg), sem resposta a prova vasodilatadora. Ecocardiogra-
mas periédicos mostraram dilatagdo e disfungdo sistélica ventricu-
lar direita, dilatacdo da artéria pulmonar e ramos principais, e
hipertensdo pulmonar. Avalia¢des anuais da capacidade funcional
com o teste de caminhada de 6 minutos mostraram valores entre
450 e 500 m de distancia percorrida (valores de referéncia para a
idade: 550 a 600).

Em 2011, aos 62 anos, apresentou piora da dispneia, desta vez as-
sociada a dor tordcica atipica. Foi iniciado tratamento com sildenafil,
com importante melhora do quadro para classe funcional Il da New
York Heart Association (NYHA). Em julho de 2014, apresentou epis6-
dio agudo de dor toracica em repouso. Procurou o pronto atendi-
mento, e o eletrocardiograma evidenciou bloqueio de ramo direito,
infradesnivelamento do segmento ST e onda T negativa de V1 a V5
(alteragdes presentes previamente), com valores sequenciais de tro-
ponina I de 34,7 pg/mL, 44,8 pg/mL e 46,2 pg/mL (VR < 34,2 pg/mL).
Foi encaminhado para nosso servi¢o com diagnéstico de sindrome
coronariana aguda. Cineangiocoronariografia evidenciou tronco da
corondria esquerda com lesdo grave, suboclusiva, sem outras obstru-
¢Oes significativas, além de ventriculografia esquerda com fungdo
sistélica preservada (fig. 1). Considerando a histdria prévia de dilata-
¢do da artéria pulmonar importante e poucos sinais angiograficos de
aterosclerose coronariana, optamos pela realiza¢do de angiotomo-
grafia coronariana, que evidenciou dilata¢do da artéria pulmonar de
80,4 mm (VR < 26 mm), exercendo compressdo extrinseca no tronco
da corondria esquerda (fig. 2). O caso foi discutido com o pneumolo-
gista assistente e o cirurgido cardiovascular. Considerando o alto ris-
co operatério, optamos por revascularizagdo percutanea. Foi
implantado stent farmacol6gico PROMUS Element® 4,0 X 28 mm
(Boston Scientific, Natick, EUA) no tronco da coronaria esquerda. Re-
alizado ultrassom intracorondario apés o implante, que evidenciou
ma aposicdo do stent, resolvida apés dilatacdo do stent com cateter
baldo 4,5 x 15 mm (fig. 3). A alta hospitalar ocorreu 2 dias apés o
procedimento.

0 paciente evoluiu sem recorréncia de dor toracica, com melhora
da dispneia para classe funcional I (NYHA). Atualmente, encontra-se
assintomatico, em uso de metoprolol, furosemida, sinvastatina, clo-
pidogrel, varfarina e sildenafil. Usou aspirina por 30 dias ap6s o pro-
cedimento. Foi realizado acompanhamento por exame de imagem,
com angiotomografia de corondrias realizada 8 meses apds o proce-
dimento (fig. 4), que evidenciou stent bem posicionado, com liimen
preservado, sem sinais de deformagdo ou reestenose.

Discussao

A hipertensdo pulmonar é desencadeada por um remodelamento
das camadas intima e média do leito arterial pulmonar, com conse-
quentes aumento na resisténcia vascular, aumento do didmetro da
artéria pulmonar, aumento e disfungdo do ventriculo direito, poden-
do causar insuficiéncia cardiaca (cor pulmonale) e 6bito.2 As causas
mais comuns de hipertensdo pulmonar sdo hipertensdo pulmonar
primaria, cardiopatias congénitas, doenca tromboembdlica cronica
e doencga parenquimatosa pulmonar avancada. Ja as causas de com-
pressdo extrinseca do tronco da artéria pulmonar sio sindrome do
desfiladeiro toracico, sifilis, carcinoma metastatico e cisto broncogé-
nico.? No entanto, nos paises onde a esquistossomose é endémica,
por sua alta prevaléncia, essa parasitose é uma das principais causas
de hipertensdo pulmonar.

Adilatagdo da artéria pulmonar pode exercer compressdo extrin-
seca sobre o tronco da corondria esquerda, determinando reducdo
significativa de seu limen. A incidéncia precisa desse achado ndo é
conhecida, podendo ocorrer em 5 a 44% dos pacientes portadores de
hipertensdo pulmonar.® Seu desenvolvimento depende de um au-
mento cronico no didmetro da artéria pulmonar, geralmente asso-
ciado a hipertensdo pulmonar grave. A compressdo do tronco
torna-se provavel quando o didmetro da artéria pulmonar ultrapas-
sa 55 mm ou quando a rela¢do entre esse diametro e o didametro da
raiz da aorta é de pelo menos 1,98.3

A apresentacdo clinica mais comum é a ocorréncia de dor toracica
anginosa, associada ou ndo a dispneia. Porém, também podem estar
presentes sincope, arritmias graves, infarto do miocardio ou disfun-
¢do ventricular.? Na ocorréncia de qualquer um desses sinais ou sin-
tomas em pacientes portadores de hipertensdo pulmonar grave,

Tronco da artéria pulmonar

Figura 1. Coronariografia a esquerda (proje¢do obliqua anterior direita caudal) evidenciando obstrugdo suboclusiva no tronco da coronéria esquerda (TCE). Angiotomografia co-
ronariana a direita. Nota-se importante dilatagdo do tronco da artéria pulmonar, causando obstrugdo extrinseca do TCE.
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Figura 2. Reconstrucdo tridimensional da angiotomografia da artéria pulmonar. O
tronco da artéria pulmonar dilatado causa deslocamento inferior da raiz da aorta. Ao:
aorta; TP: tronco da artéria pulmonar.

deve-se suspeitar da possibilidade de obstrucdo do tronco da coro-
ndria esquerda.

0 diagnéstico definitivo da compressdo se faz pela angiografia,
associada ou ndo ao ultrassom intracoronario.? A proje¢do mais indi-
cada é a obliqua anterior esquerda cranial. A angiotomografia coro-
nariana possui vantagens: além de evidenciar a obstrucao, é capaz
de avaliar a artéria pulmonar, sua relacdo com o tronco da coronaria
esquerda e a fung¢do ventricular esquerda. Possui a desvantagem de
expor o paciente a radiacdo e ao contraste iodado. A ressondncia
magnética cardiaca é capaz de avaliar as caracteristicas do misculo
miocardico, acrescentando pouco ao diagnéstico da compressado ex-
trinseca. Por seu carater ndo invasivo, a angiotomografia deve ser o
exame inicialmente solicitado e utilizada para acompanhamento
ap6s o tratamento. Os exames de imagem que pesquisam isquemia
miocardica ndo se mostraram eficazes na avaliacdo de altera¢ées de
perfusdo miocardica nesses pacientes.> Uma hipétese provavel seria
que a extensa isquemia provocada pela obstrugdo levaria a uma alte-
racdo balanceada na perfusdo miocardica em diversos segmentos do
ventriculo esquerdo, o que desencadearia dificuldades na anélise
dessas imagens.

O melhor tratamento da obstruc¢do extrinseca do tronco da coro-
naria esquerda pela dilatagdo da artéria pulmonar nao esta definido.
A realizacdo de estudos randomizados e controlados é dificil pelo
pequeno nimero de casos.

A revascularizacdo do miocardio pode ser feita pela cirurgia con-
vencional ou pelo implante percutidneo de stents. Varios autores
consideram o tltimo a melhor opgdo por algumas razdes.?> Primei-
ro, 0 risco inerente a cirurgia convencional nesses pacientes é au-
mentado, devido a presenca da hipertensdo pulmonar grave.
Segundo, a fisiopatologia da obstrucdo ndo é aterosclerética. Isso
pode significar menores taxas de reestenose dos stents e maior faci-
lidade durante o tratamento percutaneo. De acordo com os relatos
de casos descritos, essa modalidade de tratamento se mostrou eficaz
e segura durante a fase hospitalar e o seguimento tardio.>*6

A escolha entre a utilizacdo dos stents convencionais e os farma-
colégicos também ndo esta definida. Alguns autores escolhem os

Figura 3. Ultrassom intracoronariano realizado ap6s o implante do stent no tronco da corondria esquerda (TCE) com imagem sugestiva de ma aposi¢do das hastes do stent (A).
Coronariografia (projecao obliqua anterior direita caudal) apés o implante de stent farmacolégico 4,0 x 28 mm no TCE, seguido de pés-dilatagdo com cateter baldo ndo compla-

cente 4,5 x 15 mm (B). DA: artéria descendente anterior; CX: artéria circunflexa.
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Figura 4. Angiotomografia coronariana realizada apés 8 meses do procedimento per-
cutaneo. Visualiza-se o stent implantado no tronco da corondria esquerda sem sinais
de compressao extrinseca pelo tronco da artéria pulmonar (TP). Ao: aorta; AE: atrio
esquerdo.

stents convencionais pela natureza nio aterosclerdtica da lesdo e
pelo grande didmetro do tronco da corondria esquerda, o que torna-
ria a reestenose pouco provavel.*¢ No entanto, a alta eficacia e a se-
guranca do uso dos stents farmacolégicos no tratamento das lesdes
aterosclerdticas do tronco da corondria esquerda fazem desses dis-
positivos os mais empregados nos casos relatados.? Nao se tem esta-
belecido se é necessario o controle angiografico de rotina durante o
seguimento dos casos. Pelo descrito acima, a angiotomografia de
corondarias provavelmente seria suficiente para descartar reestenose
ou complicagdes tardias, considerando os avangos recentes no méto-
do. De qualquer maneira, levando em conta a morbidade e a grande
area de miocardio em risco, o uso da terapia antiplaquetaria dupla
por pelo menos 1 ano é recomendada.

O tratamento da hipertensao pulmonar deve ser guiada pela cau-
sa. O controle clinico com vasodilatadores associados ao tratamento
percutaneo da lesdo de tronco também foi descrito.> Nos casos com
etiologia esquistossomoética, o tratamento deve envolver as medidas

especificas para a parasitose. As medidas farmacolégicas incluem o
tratamento antiparasitario (praziquantel e artemeter), mesmo nas
formas cronicas recentemente diagnosticadas. O tratamento elimina
os parasitas adultos, produtores de ovos, diminuindo a agressao ao
parénquima pulmonar. No entanto, o remodelamento vascular esta-
belece um ponto de irreversibilidade, no qual o tratamento antipara-
sitario isolado é ineficaz na prevencdo da piora progressiva. O
tratamento definitivo é o transplante coragdo-pulmao.’
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