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EDITORIAL: Dr. Ricardo Lluberas

Neste presente número do Boletim Educativo da 

ProEducar, apresentamos aportes muito interessantes 

e novos no campo da intervenção cardiovascular.

Os Drs. Jamil A. Saad e Eduardo B. Falchetto fazem 

uma revisão pormenorizada sobre revascularização 

miocárdica completa na síndrome coronariana aguda. 

Este tema é de sumo interesse para os cardiologistas 

intervencionistas, uma vez que nestas síndromes fre-

qüentemente é necessário optar pelo tratamento do 

vaso culpado. 

Os autores concluem que não existem evidências 

contundentes em favor de uma estratégia de revascu-

larização completa, especialmente pela ausência de 

estudos randomizados sobre o assunto. De qualquer 

forma, recomendam tentar esta alternativa toda vez 

que ela seja viável.

O Dr. Alejandro Peirone trata do tratamento percutâneo 

da coarctação da aorta em adultos. Ele toca em um 

assunto de crescente atualidade para os cardiologistas 

intervencionistas, porque é cada vez maior o número 

de pacientes com cardiopatias congênitas que atingem 

a fase adulta. 

A conclusão do autor é que o tratamento percutâneo 

da coarctação da aorta no adulto é segura e eficaz, e 

recomenda o uso de stents neste grupo de pacientes.

Os Drs. Fava e Valdivieso apresentam um caso clínico 

onde retiraram um resto de cateter da artéria pulmonar 

esquerda pela via percutânea. Trata-se de uma técnica 

na qual todos os cardiologistas intervencionistas deve-

riam estar treinados.

O Dr. Maximiliano Rossi analisa o Registro Massachussets 

sobre DES vs. BMS em pacientes diabéticos.  Sem dúvi-

da, trata-se de informação nova sobre um assunto tão 

atual quanto a evolução dos pacientes tratados com 

stents eluidores de fármacos em comparação aos que 

são tratados com stents convencionais.

Finalmente, o Dr. Alberto Sampaolesi, em diálogo 

com os especialistas, oferece sua opinião sobre as 

vantagens reais e potenciais da nova geração de stents 

farmacológicos. 

Este novo Boletim da ProEducar é uma amostra do 

grau de desenvolvimento da Cardiologia Intervencio-

nista latino-americana, da qual nossa SOLACI é fiel 

representante.

Dr. Ricardo Lluberas
Comitê Editorial da ProEducar

//
Dr. Ricardo Lluberas
Professor de Cardiologia. Hospital de Clínicas. Faculdade de Medicina- 
Universidade da República
Cardiologista Intervencionista. Instituto de Cardiologia Intervencionista-
Casa de Galicia
Montevidéu, Uruguai
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Introdução

A permanente evolução no tratamento das corona-

riopatias, relacionada não só ao surgimento de no-

vas técnicas e instrumentais (stents, stents farmaco-

lógicos, cirurgia de revascularização sem circulação 

extracorpórea), mas também a novos medicamentos 

(estatinas, terapia antiplaquetária, inibidores da en-

zima conversora da angiotensina) torna necessária 

uma constante revisão de conceitos e condutas na 

prática clínica.

O conceito de Revascularização Miocárdica 

Completa (RMC) deriva dos primeiros estudos 

sobre cirurgia nesta área, realizados há mais de 30 

anos, onde demonstrou-se menor mortalidade dos 

pacientes completamente sobre os incompletamente 

revascularizados.

A ausência de estudos comparativos em populações 

equivalentemente enfermas, aliada à obsolescên-

cia destes dados, torna bastante relativas estas 

afirmações em nossos dias; uma rápida consulta 

às Diretrizes Americanas e Européias comprova a 

subjetividade das orientações relacionadas ao tema.

Torna-se ainda mais desafiador analisar-se o be-

nefício da RMC nos pacientes que apresentam-se 

em Síndrome Coronária Aguda, dada a enorme 

variabilidade de pacientes incluídos nesta condição 

tanto do ponto de vista clínico quanto anatômico.

Entretanto a busca da melhor evidência disponível, 

aliada à necessidade de exercitar-se o raciocínio 

clínico pela prática do bom senso, torna bastante 

oportuna a abordagem deste tema tão freqüente 

em nossa prática diária. 

Conceito de Revascularização Miocárdica Completa

Não existe uma definição clara do que seria a 

RMC. A maioria dos estudos utilizou-se de crité-

rios anatômicos (com ou sem diâmetro mínimo do 

vaso), funcionais (número de territórios isquêmicos 

revascularizados) ou critérios baseados em um 

score onde estenoses em vasos diferentes possuem 

graus diferentes de pontuação e a extensão total da 

doença e o seu tratamento passam a ser variáveis 

contínuas.

//
Dr. Jamil Abdalla Saad 
Coordenador do Serviço de Hemodinâmica/
Cardiologia Intervencionista dos Hospitais Felício 
Rocho e Socor – Belo Horizonte/MG
Coordenador do Serviço de Cardiologia do Hospital 
Felício Rocho – Belo Horizonte/MG
Ex-presidente da SBHCI (1998-2002)

//
Dr. Eduardo Belisario Falchetto
Cardiologista e residente de 
Hemodinâmica/Cardiologia 
Intervencionista do Hospital Felício Rocho

Intervenções Cardíacas

Revascularização miocárdica completa na 
Síndrome Coronariana Aguda
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Intervenção Coronariana Percutânea (ICP) e 

Revascularização Miocárdica Completa

A capacidade da ICP de oferecer RMC ao corona-

riopata multivascular tem sido objeto de conside-

ração desde a época do uso isolado do balão em 

angioplastia. 

O Estudo BARI, realizado entre 1988-91, mostrou 

na análise evolutiva de 5 anos, tanto no grupo de 

pacientes randomizados como no Registro, que não 

houve diferenças no RR ajustado para óbito, óbito 

cardíaco e IAM na comparação RMC vs. RMI, com 

os últimos  necessitando mais frequentemente de 

cirurgia em sua evolução.

Dos 3 principais estudos 

comparativos de cirugia 

vs. stent, realizados no 

final dos 90’s (ARTS, SoS e 

ERACI ) apenas o primei-

ro publicou o resultado 

evolutivo ao final de 1 

ano dos pacientes RMC 

vs. RMI. Por protocolo, 

este estudo exigia que na 

seleção de pacientes, o 

potencial para revascu-

larização completa fosse 

considerado equivalente 

entre as alternativas cirúr-

gica e percutânea. Apesar 

disto, a RMC foi mais 

frequentemente alcançada 

nos pacientes cirúrgicos 

(84,1%) do que nos que 

receberam stent (70,5%, P < 0,001). De maneira se-

melhante a outros estudos os pacientes incompleta-

mente revascularizados apresentaram maior número 

de segmentos arteriais acometidos e 3,6 vezes mais 

oclusão total que os completamente revascularizados 

(19,4% vs. 5,4% , P < 0,001). Não houve diferenças 

quanto à mortalidade analisada isoladamente, ou 

em conjunto com infarto e AVC entre os 04 grupos 

de tratamento. Analisando-se o braço do Estudo 

tratado através da ICP (stents), o grupo RMI neces-

sitou mais frequentemente de cirurgia (10% vs. 2%, 

P <0,005) , com conseqüente menor  sobrevida 

livre de eventos ao final do primeiro ano (69,4% vs. 

76,6%, p < 0,05), quando comparado ao RMC . 

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Revascularização

Revascularização completa anatômica

Incondicional

      

Condicional

Revascularização completa funcional

Revascularização completa numérica

Revascularização completa por um 

valor de corte predeterminado de um 

score

Anatômica

Funcional

Definição

Todos os vasos estenóticos são revascularizados, indepen-

dente do tamanho e território irrigado

Todos os vasos estenóticos maiores que um determinado 

diâmetro são revascularizados

Todos os territórios miocárdicos isquêmicos são reperfun-

didos; áreas de infarto antigo sem miocárdio viável não 

precisam de ser reperfundidas

O número de vasos estenóticos deve ser igual ao número de 

anastomoses distais realizadas

Pontuam-se as estenoses em vasos diferentes e em 

localizações diferentes com pesos diferentes. A extensão 

da doença é uma variável contínua, o tratamento é outra 

variável e o score postratamento determina a magnitude da 

revascularização

Independente de miocárdio viável

O escore após a revascularização é calculado com base na 

quantidade de miocárdio restante sob risco

Tabela 1. Diferentes definições de RMC encontradas na literatura
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Tratamento da lesão culpada versus RMC

A elevada ocorrência de pacientes multiarteriais 

com síndrome coronariana aguda (incidência em 

alguns estudos: Boer et al 56%, PRISM PLUS 66%, 

RITA3 46%) e o risco envolvido com o tratamento 

da lesão culpada quando 

se opta pela ICP tornam 

freqüentemente necessá-

ria a abordagem inicial 

apenas desta última, 

sendo adiado, ou até 

eventualmente descon-

siderado, o tratamento 

posterior das outras 

lesões.

Apenas um estudo comparativo randomizado foi 

publicado sobre o tema. Ijsselmuiden et al avalia-

ram a segurança, eficácia e os custos da revascula-

rização completa versus a incompleta em pacientes 

multiarteriais que foram tratados por intervenção 

coronariana percutânea. Trata-se de estudo com 

apenas um centro, onde foram alocados pacientes 

com dois ou mais vasos (>= 2mm diâmetro) aco-

metidos por lesões com >= 50% estenose. Todas 

as obstruções deveriam ser passíveis de tratamen-

to percutâneo. Apenas 219 pacientes dos 4468 

inicialmente alocados foram elegíveis (5%). Houve 

menor taxa de sucesso inicial no grupo da revas-

cularização completa (81.5% vs. 93.7%, p 0.07), 

apesar do mesmo número de eventos em 24 horas 

(morte total ou cardíaca, infarto do miocárdio, 

necessidade de CRVM e nova intervernção percu-

tânea em 1 ano), (6.3% vs. 7.4%, p 0.79). A taxa 

de eventos em 30 dias (14.4% vs. 9.3%), em 1 ano 

(32.4% vs. 26.9%) e em 4.6 ± 1.2 anos (40.4% vs. 

Tabela 2. Eventos cardiovasculares maiores em 1 ano no estudo ARTS, estratificados 
de acordo com a extensão da revascularização e com a estratégia de tratamento.

Grafico 1. Curva de Kaplan-Meier mostrando a 
sobrevida livre de eventos cardiovasculares maiores 
no estudo ARTS (1 ano), estratificados de acordo com 
a extensão da revascularização e com a estratégia de 
tratamento.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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34.6%) foi similar nos dois grupos. Nova inter-

venção percutânea foi realizada mais comumente 

no grupo da revascularização incompleta (31.2% 

vs. 21.2%, p 0.06), principalmente por angina 

recorrente, sendo que a taxa de revascularização 

da lesão alvo foi de 13%. Houve menores consumo 

de material e custo do procedimento no grupo da 

revascularização incompleta, no entanto com perda 

dessa diferença ao final de 1 ano.

Shishehbor et al examinaram a segurança e a 

eficácia do tratamento apenas da lesão culpada 

versus a revascularização completa entre pacientes 

multivasculares que se apresentaram com angina 

instável ou com infarto do miocárdio sem supra 

ST. Foi um estudo observacional, retrospectivo, 

com 479 pacientes no grupo da revascularização 

completa e 761 pacientes no grupo do tratamento 

apenas da lesão culpada. O seguimento foi de 2.3 

anos e a revascularização completa foi associada 

a um menor risco relativo do desfecho combinado 

de morte, infarto do miocárdio ou revascularização 

(RR 0.8, IC 95% 0,64 a 0,99, p=0,04). Quando 

foi feita análise ajustada, o risco relativo ficou ainda 

menor (RR 0.67, IC 95% 0.51 a 0.88, p=0,004). 

Porém a diferença encontrada deveu-se a uma 

maior taxa de reintervenção no grupo da revascula-

rização incompleta.

A recente apresentação do estudo FAME (TCT, 

2008) reforça a tese da revascularização funcional-

mente completa em detrimento da exclusivamente 

baseada em critérios anatômicos. Neste estudo, 

dois grupos de pacientes multivasculares (500 

em cada braço) foram randomizados para serem 

revascularizados por avaliação anatômica (todas 

as lesões> 50%) ou conforme avaliação funcional 

(somente se FFR < 0,80).

O grupo de pacientes, cujas lesões foram seleciona-

das por critério funcional apresentou menor ocorrên-

cia de MACE (óbito, IAM, nova revascularização) ao 

final de 1 ano, comparativamente ao selecionado 

por avaliação anatômica (18,4% vs.13,2%, p=0,02), 

com redução de custos e do uso de contraste, sem 

aumeto do tempo de procedimento.

Conclusão

A ausência de estudos randomizados de grande 

expressão em relação ao tema, relativiza a re-

comendação objetiva quanto ao papel da RMC 

na síndrome coronariana aguda. Entretanto, esta 

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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alternativa deve ser sempre buscada quando factível 

do ponto de vista técnico, associada à avaliação 

da importância funcional do vaso lesado, além da 

consideração da expectativa de vida do paciente e 

do risco cirúrgico envolvido. A opção pela ICP neste 

cenário pressupõe na maioria das vezes a reali-

zação de procedimentos estagiados. 

Referencias Bibliográficas
1. Ong ATL, Serruys PW. Complete revascularization. Coronary 

Artery Bypass Graft Surgery Versus Percutaneous Coronary Inter-

vention. Circulation 2006;114:249-55.

2. Ijsselmuiden AJJ, Ezechiels JP, et al. Complete versus culprit 

vessel percutaneous coronary intervention in multivessel diseases: 

a randomized comparison. Am Heart J 2004; 148: 467-74.

3. Van den Brand MJB, Rensing BJWM, et al. The effect of com-

pleteness of revascularization on event-free survival at one year in 

the ARTS trial. J Am Coll Cardiol 2002;39:559-64.

4. Shishehbor MH, Lauer MS, et al. In unstable angina or non-

ST-segment acute coronary syndrome, should patients with multi-

vessel coronary artery disease undergo multivessel or culprit-only 

stenting? J Am Coll Cardiol 2007;49:849-54.  
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

A coarctação da aorta (Co Ao), definida como 

uma obstrução da aorta descendente próxima do 

ligamento ductal, encontra-se em 1:2.323 nascidos 

vivos e é a sexta no ranking de cardiopatias con-

gênitas. Na população adulta, ainda hoje é causa 

de significativa morbi-mortalidade devido especial-

mente à possibilidade de ruptura e/ou dissecção 

da parede aórtica (23%), insuficiência cardíaca 

congestiva (18%), hemorragia intracraniana (11%) 

e endocardite infecciosa (6%). Outras descobertas 

clínicas e de imagens que apóiam o diagnóstico 

incluem a existência de uma diferença de pressão 

arterial sistólica superior a 20 mmHg entre os mem-

bros superiores e os membros inferiores, associada 

ou não à hipertensão arterial sistêmica e hipertrofia 

ventricular esquerda. As modalidades de imagens 

preferidas para o diagnóstico são ultra-som Do-

ppler em cores, TAC, RM e angiografia.

Visando avaliar os resultados após as intervenções 

e categorizar as possíveis complicações, é oportuno 

definir alguns termos como “desgarro da íntima”: 

imagem sem recheio dentro do próprio vaso; “dis-

secção”: saída de contraste fora da luz do vaso; e 

“aneurisma”: expansão da parede aórtica superior 

a 10% da luz normal mais próxima. Além disso, 

considera-se que uma Co Ao é “discreta” quando 

mede menos de 5mm e de “segmento longo” quan-

do supera esse comprimento.

A nossa estratégia atual inclui a colocação de 

stents em pacientes adultos que apresentam esta 

patologia, especialmente em coarctações severas, 

tubulares e de segmento longo associadas com 

hipoplasia proximal do istmo aórtico e em casos 

de persistência de gradientes significativos pós-

dilatação com balão. Esta conduta esta baseada 

em que a colocação primária de stents diminui o 

risco de dissecção aguda (McCrindle e col. 1998), 

limita o recoil elástico ou a reestenose (Ebeid e col. 

2000) e reduz a formação de aneurismas (Chea-

tham e col. 2001).

//
Dr. Alejandro Peirone
Hemodinamista pediátrico. Hospital de Niños de la Santísima Trinidad
Córdoba, Argentina

Intervenções Extracardíacas

Tratamento percutâneo de coarctação da 
aorta em pacientes adultos
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Por causa da disponibilidade, em nosso país, 

utilizamos balões BIB (balloon in balloon) sobre os 

que montamos manualmente os stents Cheatham-

Platinum® (CP) não revestidos e revestidos com 

PTFE expandido. Os diâmetros de balões disponí-

veis encontram-se entre 8 e 30 mm (o balão interno 

é 1 cm mais curto e tem a metade do diâmetro do 

balão externo) e seu comprimento varia entre 25 

e 55 mm. Os stents (90 % platino-10 % iridio com 

uniões soldadas com ouro de 24K) estão disponí-

veis entre 8 e 30 mm de diâmetro e 16, 22, 28, 34, 

39 e 45 mm de comprimento em versões com e 

sem revestimento.

As bainhas longas que devem ser utilizadas para 

a colocação são de 10, 11 e 12 F, o que obriga a 

selecionar pacientes de um mínimo aproximado de 

12 anos e/ou com um peso superior a 28 kg para 

que o implante seja possível, evitando ter risco de 

complicações no acesso vascular, com o objetivo 

futuro de poder levar o diâmetro dos stents até um 

tamanho adequado para uma pessoa adulta.

Durante o implante, e como dispomos de stents 

revestidos, não realizamos teste de complacência 

da parede aórtica e somente utilizamos medidas 

de controle da freqüência cardíaca (adenosina ou 

marca-passos) em casos de pseudo-coarctação da 

aorta ou quando é necessário colocar um stent re-

vestido muito próximo ou adjacente do nascimento 

de um vaso de cabeça e pescoço.

Conforme o registro de pacientes adultos com 

stents por coarctação ou re-coarctação da aorta 

liderado pelo Dr. T. Forbes da Universidade de 

Wayne, Michigan, EUA, (Congenital Cardiovascular 

Interventional Study Consortium CCISC), no qual 

estamos participando, as complicações mais fre-

qüentes durante o procedimento foram: migração 

do stent (6%), ruptura do balão (3%), dissecção da 

parede aórtica (1,5%) e lesão da artéria femoral 

(1,5 %). Os resultados hemodinâmicos e angiográ-

ficos agudos foram muito bons, com uma redução 

da pressão sistólica dos membros superiores entre 

141 ± 13 mmHg e 111 ±  9 mmHg, um incremento 

do diâmetro do segmento afetado entre 7,3 ± 3 

mm e 15,9 ± 3,2 mm e um incremento conseqüen-

te da relação Co Ao/Ao descendente entre 0,29 ± 

0,1 e 0,85 ± 0,15. 

Durante o acompanhamento de 18 meses (com 

a modalidade de “Imagens integradas do arco 

aórtico”: RM, TAC ou nova angiografia) não foram 

observadas fraturas de stents (embora outras séries 

calculem sua incidência em aproximadamente 12% 

com acompanhamentos mais longos), reestenose 

(13%), desgarros da íntima (7,6%), AVC (4,5%) e 

aneurismas (4,5%). Em 21% dos pacientes foi ob-

servada a presença de um stent sem revestimento 

cruzando a saída de vasos da cabeça e o pescoço 

sem complicações. 

Também, de acordo com o descrito por Forbes e 

colaboradores (Catheterization and Cardiovascular 

Interventions 2007; 70: 569-577), o sucesso do pro-

cedimento foi maior em Co A “discreta” em com-

paração com “segmento longo” (96,6 vs.  84,5%; 

p < 0,001), maior diâmetro pré-procedimento (7,4 

vs.  5,4mm; SD 2,7; p < 0,03) e gradientes me-

nores pré-implante do stent (29,5 vs. 38,1mm Hg; 

SD 19,9; p < 0,001). A possibilidade de encon-

trar complicações na parede aórtica (aneurisma, 
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dissecção e/ou desgarro da íntima) aumentou com 

a realização de uma angioplastia agressiva antes da 

colocação do stent (11,4 vs. 3%; OR= 4,1; p 

< 0,001), idade de 40 anos (9,5 vs. 3,4%; OR 2,95; 

p < 0,05), não utilização de anestesia durante o 

procedimento (5,8  vs. 19,8 %; SD 0,25; p < 0,001) 

ou se a relação “diâmetro do balão/diâmetro da 

coarctação” é superior a 3,5. Entre as causas de 

migração do stent, o uso de um balão com um 

diâmetro 2 mm maior que a aorta proximal ou um 

balão pequeno em casos de pseudo-coarctação da 

aorta foram as causas mais freqüentes. Os acidentes 

vasculares cerebrais foram observados em pessoas 

com mais de 40 anos, que apresentavam hiperten-

são arterial de longa data e que estiveram associa-

dos ao posicionamento da guia rígida de suporte no 

vaso afetado com a área de isquemia cerebral. 

Devido a estas descobertas,  recomendamos a 

utilização de stents revestidos nas seguintes circuns-

tâncias:

1- Co Ao crítica ou atrésica

2- Co Ao severa (relação balão /

Co Ao ≥ 3,5) 

3- Pacientes com mais de 40 anos

4- Presença simultânea de outras 

lesões adjacentes (ductus arterioso 

permeável, aneurismas) 

5- Ocorrência de fratura 

circunferencial em um stent previa-

mente implantado

Além disso, desencorajamos o implan-

te de stents em condutos da aorta 

ascendente para a aorta descendente, 

colocados previamente como tratamento paliativo 

cirúrgico pela possibilidade de ruptura. Se necessá-

rio, os stents não revestidos podem cruzar a saída de 

vasos da cabeça e o pescoço sem riscos significativos 

em pacientes com vasculatura cerebral distal normal.

Também é necessário destacar que durante o acom-

panhamento destes pacientes e, especialmente, na 

detecção de anomalias da parede aórtica, o ultra-som 

Doppler em cores não é suficiente; deve-se indicar 

TAC, RM ou repetir as angiografias. Em relação com 

a RM, podem surgir dificuldades na visualização da 

região que abrange o stent, razão pela qual é reco-

mendável a realização de cortes na modalidade T1.

Finalmente, acreditamos que na atualidade as 

intervenções percutâneas representam uma estraté-

gia segura para pacientes adultos com Co Ao, com 

resultados satisfatórios no curto e médio prazo. O 

implante de stent deve ser oferecido como terapêuti-

ca inicial neste grupo de pacientes.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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Angiografias antes e depois da colocação de um stent revestido em um 
paciente com diagnóstico de coarctação da aorta nativa associada com 
ductus arterioso permeável.
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.

Angiografias antes e depois da colocação de um stent revestido em um paciente com coarctação de aorta nativa, 
séria e de segmento longo. Observe a fenda central persistente na porção média do stent, motivo pelo qual foi 
programada uma nova dilatação no futuro com balão de alta pressão (dilatação seqüencial).
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Paciente de sexo feminino de 48 anos de idade, 

com antecedente de câncer em tratamento com 

quimioterapia através de um cateter implantável 

permanente (Portacath®) na veia subclávia esquerda.

Uma semana antes tinha sido submetida a uma 

mamografia de controle e depois dela relatou 

diversos episódios de palpitações. 

Recorre ao centro oncológico para realizar 

quimioterapia, e antes da aplicação do tratamento 

foi constatado que o cateter não apresentava retorno 

venoso. Por esse motivo, decidiu-se realizar uma 

radiografia de tórax onde foi descoberta a ruptura do 

cateter e a migração até a artéria pulmonar (artéria 

basal posterior do lóbulo inferior esquerdo) (Figura 1). 

Ela foi encamin-

hada ao nosso 

centro para a ex-

tração do cateter.

Foi realizada uma 

punção venosa 

femoral direita, 

e colocou-se um 

introdutor 8F. Foi 

introduzido um 

cabo J 0,035 e 

um cateter JR4 

5F até a artéria 

pulmonar, onde 

estava o cateter, 

retirou-se o cabo J 

e introduziu-se um 

laço de 10mm. 

(Figura 2). 

Foi enlaçado o 

cateter e iniciou-se 

a retirada até a 

artéria pulmonar 

esquerda (Figura 3). 

Depois, até o 

ventrículo direito 

(Figura 4). 

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dr. Carlos Fava. Dr. León Valdivieso 
Fundação Favaloro
Buenos Aires, Argentina

Extração de cateter
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Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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Prosseguiu-se com a retirada do cateter até o átrio 

direito e depois até a Veia Cava Inferior (Figura 5). 

Finalmente, ele foi extraído completamente através 

do introdutor (Figura 6) com sucesso e sem 

complicações.

Comentário:

A extração de corpos estranhos muitas vezes implica 

cirurgias importantes com risco para o paciente, 

como neste caso, e o risco de trombose de um 

ramo da artéria pulmonar.

A extração de um corpo estranho, neste caso um 

cateter, pela via endovascular permitiu atingir o 

resultado através de uma punção venosa femoral 

com sucesso e baixo risco para o paciente.

APRESENTAÇÃO DE CASOS
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Figura 5 Figura 6

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.
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Um terço dos pacientes submetidos a uma angioplastia 

coronária é diabético.  Em comparação com a popu-

lação geral, eles apresentam maior extensão da doença 

coronária, maior incidência de reestenose e maior risco 

de morte ou de infarto de miocárdio após um procedi-

mento percutâneo coronário.

Estudos randomizados mostraram uma importante dimi-

nuição do risco de reestenose com a utilização de stents 

eluidores de fármacos (DES) em pacientes diabéticos. 

Mas os dados relacionados com a segurança dos DES no 

longo prazo nessa população são controversos.

Dr. Maximiliano Rossi. Instituto Cardiovascular de Rosario. Argentina

Stents eluidores de fármacos ou stents 
metálicos em pacientes com Diabete 
Mellitus: Resultados do registro do centro 
de análise de dados de Massachussets

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS  

CONTINÚA 

Pallav Garg, Sharon-Lise T. Nd, Treacy S. Silbaugh, Robert E Wolf, Katya Zelevinsky, Ann Lovett, Manu R. Varma, Zheng 

Zhou and Laura Mauri. Circulation 2008; 118 ;2277-2285

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.
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Os autores identificaram todos os pacientes com Diabete 

que tinham passado por uma angioplastia coronária 

desde abril de 2003 até setembro de 2004 nos hospitais 

do Estado de Massachusetts e compararam a incidência 

de morte, infarto de miocárdio e nova revascularização 

do vaso culpado após 3 anos de acompanhamento entre 

o grupo de pacientes que receberam um stent convencio-

nal (BMS) e o grupo que recebeu um DES.

Uma vez que a eleição do tipo de stent não foi randomi-

zada, foi realizado um score de propensão (propensity 

score) para homogeneizar as características basais de 

ambos os grupos.

Durante esse tempo, 5051 pacientes diabéticos foram 

tratados com angioplastia coronária (29% da popu-

lação); 66,1% deles foram tratados com DES e 33,9% 

com BMS. As características clínicas do procedimento 

basal anterior ao score de propensão eram bastante 

diferentes entre ambos os grupos. Nos pacientes dia-

béticos cuja clínica de apresentação foi uma SCA, com 

ou sem supra-desnível do segmento ST, preferiram-se 

os BMS. Nos pacientes jovens e com hipertensão ou 

dislipemia preferiram-se os DES. As lesões na artéria 

descendente anterior foram tratadas preferencialmente 

com DES.

CONTINÚA 

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.
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Os resultados não ajustados observados após 3 anos 

mostraram uma menor incidência de morte (DES 14,4% 

vs. BMS 22.2% p<0,001), infarto de miocárdio (DES 

13,4% vs. BMS 17,1% p<0,001) e nova revascularização 

do vaso culpado (DES 19,1% vs. BMS 23,1% p<0,001) 

no grupo de pacientes que receberam DES em compa-

ração com o grupo de pacientes que receberam BMS.

Nos resultados ajustados após 3 anos continuou-se ob-

servando uma menor incidência de morte (DES 17,5% vs. 

BMS 20,7% p<0,02), infarto de miocárdio (DES 13,8% 

vs. BMS 16,9% p<0,02) e revascularização do vaso cul-

pado (DES 18,4% vs. BMS 23,7% p<0,001) no grupo de 

pacientes diabéticos que receberam um DES em relação 

com o grupo que recebeu um BMS.

Os autores concluíram que no caso de pacientes diabé-

ticos, em um grande grupo de pacientes do mundo real, 

no longo prazo, a angioplastia coronária com o uso de 

DES foi associada a uma redução significativa do risco 

de morte, infarto de miocárdio e nova revascularização 

do vaso culpado.
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
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1. Quais são as diferenças que diferenciam os 

stents de primeira e segunda geração?

As diferenças, fundamentalmente tecnológicas, que 

podem minimizar a lesão aguda, evitar fenômenos 

tardios de hipersensibilidade e inflamação, 

coagulação e favorecer a re-endotelização nos 

stents de segunda geração são:

a) físicas do material do stent

- trombo-resistência do Cr-Co e do polímero

- menor espessura das estruturas (struts) 

(30-40%) e do polímero (50-60%)

- maior biocompatibilidade ou biodegradação 

dos polímeros

- maior flexibilidade, navegabilidade e melhor

aposição

b) bioquímicas

- alta capacidade de menor carga (30-40%) 

do fármaco e menor tempo de eluição

2. Existem diferenças clínicas “no mundo 

real” entre os stents de primeira e segunda 

geração?

A diferença em favor dos limus (primeira ou 

segunda geração) na menor perda tardia 

(evidências de eficácia) e reestenose angiográfica 

não se traduz clinicamente na maioria dos 

trabalhos pois, embora os resultados sejam um 

pouco discordantes, existe uma tendência à 

diminuição de 30-40% de eventos maiores (IAM 

ou morte) ou revascularização com o uso de 

Everolimus em comparação com Paclitaxel. No 

mundo real as diferenças são mais técnicas que 

clínicas.

          

3. o senhor considera que as taxas de 

trombose tardia vão mudar com os novos DES?

Baseados em uma padronização de definições 

(ARC), nos estudos randomizados não existe aumen-

to significativo da trombose do stent, mas mesmo 

assim, a fisiopatologia dos novos stents presume 

//
Dr. Alberto Sampaolesi
Sanatorio Aconcagua 
Clínica Universitaria Reina Fabiola
Córdoba, Argentina

Entrevista com o Dr. Alberto Sampaolesi

DES de primeira e segunda geração

CONTINÚA 
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

uma endotelização precoce e completa, o que 

poderia favorecer a diminuição, considerando que 

é um fenômeno multifatorial. Análises comparativas 

precoces mostram uma tendência a favor.

                

4. os DES de segunda geração poderiam ser 

indicados para pacientes que precisam de um 

menor tempo de terapia antiagregante dupla? 

A tecnologia e os estudos histopatológicos predizem 

uma reendotelização funcional (preditor importante 

de segurança no longo prazo) mais precoce, o 

que nos incitaria a dar uma alentadora resposta 

afirmativa. Os estudos mostram porcentagens 

inferiores de trombose, mas não a sua eliminação, 

razão pela qual penso que devemos esperar 

maiores evidências em populações importantes, 

nos tempos adequados, para estabelecer regimes 

antiplaquetários diferentes. A avaliação com OCT 

poderia nos dar uma resposta da endotelização 

em seres humanos e ser útil nesse grupo de 

pacientes. Alem disso, não devemos esquecer que 

estudos randomizados demonstraram o benefício 

após 1 ano da antiagregação dupla com stents 

convencionais. Por que abandoná-la antes nos 

stents farmacológicos?
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Gostaríamos de conhecer a sua opinião sobre os 
artigos comentados neste número. 

Escreva para: mboero@solaci.org


