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EDITORIAL: Dr. Jamil A. Saad

//
Dr. Jamil A. Saad

Coordenador do Servico de Hemodinamica/ Cardiologia Infervencionista dos Hospitais Felicio
Rocho e Socor — Belo Horizonte/MG
Coordenador do Servico de Cardiologia do Hospital Felicio Rocho — Belo Horizonte/MG
Ex-presidente da SBHCI (1998-2002)

Prezados colegas e amigos,

Chega a nossas maos mais uma edigdo do bole-
tim ProEducar, como sempre abordando temas de
extrema relevancia de maneira bastante objetiva.

No capitulo referente & revisdo de temas de inferes-
se, o Dr. Noriega analisa a abordagem farmacolé-
gica do paciente portador de sindrome corondria
aguda sem supra de segmento ST, que tem se
mostrado desafiadora pela grande diversidade de
opgdes terapéuticas & disponiveis e que deverdo
ser incorporadas & nossa pratica latino-americana
proximamente. De maneira bastante criteriosa e
baseada em recomendacdes estabelecidas, o autor
mostra as diferencas essenciais entre os vdrios agen-
tes disponiveis enfatizando a relagdo risco-beneficio
de seu emprego e mostrando a necessidade da
estratificacdo do paciente, ndo sé para escolhermos
entre a estratégia invasiva ou conservadora, mas
também para escolhermos os agentes e protocolos
mais potentes nos pacientes de maior risco clinico.

O Dr. Gubolino defende a escolha do acesso
transradial de maneira ampla especialmente pelo
menor risco de complicacées vasculares, o que
encaixa-se & perfeicdo ao tratamento invasivo do
paciente com SCA.

A secdo “Novidades bibliogréficas” traz a su-
bandlise do estudo ACUITY, comparando IAM
esponténeo e no contexto da ICP, com nitido valor
progndstico negativo para o primeiro, o que é uma
6tima oportunidade para refletirmos sobre as pe-
quenas elevagdes enzimdticas e seu significado no
paciente submetido a ICP.

Por Gltimo a entrevista com a Dra. Claudia Rodri-
gues Alves reafirma o papel do implante de valva
aértica por cateter na atualidade, mostrando as
principais caracteristicas dos modelos em uso
clinico e as perspectivas favordveis ao crescimento
desta alternativa terapéutica num futuro préximo.

Desejo uma 6tima leitura a todos, ao mesmo tempo
em que manifesto minha honra em integrar a
comisséo diretiva da SOLACI, sob a presidéncia do
Dr. Dario Echeverri.

Dr. Jamil A. Saad
Secretario Comisséo Directiva da SOLACI
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Intervencdes Cardiacas |

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

Como deve ser o tratamento antitrombético
na SCA sem elevacgdo do segmento ST¢
Tratamento hospitalar e de longo prazo

//

Dr. Alfaro Marchena Noriega
Cardiologista Intervencionista,

Clinica Hospital San Fernando, Panamd

Ao falar da Sindrome Coronéria Aguda sem ele-
vacéo do segmento ST (SCASEST), nos referiremos
a isquemia miocdrdica aguda, que se apresenta
como angina instavel (Al) ou infarto agudo de
miocdrdio sem elevacéo do segmento ST (IAM-
SEST). No comeco da sua apresentacéo, podem
ndo ser diferencidveis entre si e, embora a patoge-
nia seja similar, existem diferencas na severidade.
Geralmente, estas entidades clinicas séo causadas
pela presenca de doenca corondria aterosclerosa
associada com trombose aguda ndo oclusiva (ate-
rotrombose). Contudo, em presenca de abundante
circulagéo colateral, esta sindrome pode aparecer
apesar de ter uma obstrucéo aguda total do vaso
afetado. Neste artigo néo serd abordado o tema
da SCASEST devido aos mecanismos diferentes da
aterotrombose.

Baseados na fisiopatologia comum a estas apre-
sentacdes clinicas da SCASEST, sabemos que o
trombo rico em plaquetas tem um papel central na
génese desta sindrome. Desta maneira, o tratamen-
to antitrombético na fase aguda estard baseado

em farmacos antiplaquetérios e anticoagulantes.

A intensidade do tratamento antitrombético/anti-
plaguetdrio dependerd muito do nivel de risco de
infarto ou morte encontrado na apresentacdo inicial
dos pacientes (Tabela 1)
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Tabela 1. SCORE TIMI.
(Risco de 6ébito, IAM, revascularizacéo urgente)
Caracteristicas Pontos
Histéria:
Idade 365 anos ]
3 3 fatores de risco DAC ]
DAC conhecida (estenose 3 50%) ]
Uso de AAS nos ultimos 7 d ]
Apresentacdo:
Angina severa recente (£24 h) ]
- ST30,5 Mm 1
Enzimas cardiacas + ]
TOTAL 7
Baixo: 0-2 Médio: 3-4 Alto: 5-7
O nivel dos marcadores enzimdticos, especialmente
o das troponinas, assim como também a presenca
de desnivel do segmento ST no ECG de superficie,
s@o particularmente importantes, uma vez que o
risco é maior neste subgrupo de pacientes, o que
nos obrigard a um fratamento mais intensivo.
Nas recomendacdes para o tratamento antitrombé-
tico na SCASEST (Al/IAMSEST), utilizaremos como
referéncias principais as diretrizes atualizadas da
ACC/AHA, assim como as diretrizes da ESC, publi-
cadas recentemente (2007).
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O tratamento antitrombético na SCASEST inclui:
1. Medicamentos antiplaquetdrios orais

a) Aspirina

b) Clopidogrel/Ticlopidina

2. Anticoagulantes

a) Heparina néo fracionada (HNF)

b) Heparina de baixo peso molecular (HBPM:
enoxaparina, *dalteparina,)

c) Inibidores do fator Xa (fondaparinux)

d) Inibidores diretos da trombina (bivalirudina)

e) Antagonistas da vitamina K (warfarina oral)

3. Antagonistas da Gliproteina llb/llla

a) Abciximab

b) Eptifibatide

c) Tirofiban

* Existem dados limitados em relacéo & eficdcia de
outras HBPM (dalteparina)

A aspirina e/ou o clopidogrel serdo medicamentos
de uso hospitalar e, no longo prazo, com dose e
duracéo varidveis, conforme definiremos ao longo
deste artigo. O resto dos medicamentos antitrom-
béticos séo de uso hospitalar. Somente em ocasides
excepcionais poderia se considerar o uso de warfa-
rina no longo prazo, e serd necessdrio um monito-
ramento bastante rigoroso.

I. Tratamento antitrombético no curto prazo
(fase hospitalar)

Medicamentos antiplaquetdrios

(ver as doses recomendadas na Tabela 2)

As recomendacdes atualizadas da AHA/ACC para
2007 para o tratamento antiplaquetdrio dos pa-
cientes com Al/IAMSEST em fase hospitalar séo as
seguintes:

Classe |
1. A aspirina (AAS) deve ser administrada, assim
que possivel, depois da apresentacéo inicial; o

5.
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tratamento deve continuar indefinidamente em
todos os pacientes que néo sejam intolerantes.

. O Clopidogrel (uma dose de ataque seguida por

doses didrias de manutencdo) deve ser admi-
nistrad em pacientes que ndo possam receber
AAS devido & hipersensibilidade ou intolerancia
gastrointestinal significativa.

. Quando a aspirina e o clopidogrel sGo adminis

trados isoladamente ou combinados para pa-
cientes com antecedentes de hemorragia gastro-
intestinal, também devem ser indicados fé&rmacos
que reduzam o risco de hemorragia gastrointesti-
nal (como os inibidores da bomba de prétons).

. Em pacientes para os quais se planeja uma

estratégia invasiva precoce, o tratamento antipla-
quetdrio deve ser iniciado antes da angiografia
diagnéstica, utilizando clopidogrel (dose de
ataque seguida de doses de manutencdo) ou um
antagonista intravenoso (IV) da GP lib/Illa. O
Abciximab somente serd uma opcéo quando nédo
houver um atraso importante para realizar uma
angiografia (<24 horas) e é provavel que se rea-
lize uma angioplastia corondria. Caso contrdrio,
o eptifibatide ou o tirofiban intravenoso serdo os
antagonistas da GP llb/llla de eleicao.

Em paciente para os quais seja preferivel adotar
uma estratégia conservadora no ingresso, deve ser
adicionado o clopidogrel (dose de ataque seguida
de uma dose de manutencdo) & aspirina e ao tra-
tamento anticoagulante assim que possivel depois
do ingresso, e deve ser administrado pelo menos

durante um més e, idealmente, durante um ano.

. Em pacientes para os quais foi selecionada uma

estratégia inicial conservadora, deverd ser rea-
lizada uma angiografia diagnéstica caso apre-
sentem sinfomas ou isquemia recorrente, faléncia
cardiaca ou arritmias sérias. Antes da angiografia
diagnéstica, é necessdrio acrescentar o tratamen-
to com aspirina e anticoagulantes, um antago-
nista intravenoso da GP lIb/llla (eptifibatide ou
tirofiban) ou clopidogrel (dose de ataque seguida
da dose didria de manutengdo).
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Classe lla

1. Em pacientes para os quais foi selecionado um
tratamento conservador e que apresentam sinto-
mas isquémicos recorrentes com clopidogrel, as-
pirina e anticoagulantes, é razodvel acrescentar
um antagonista [V dos receptores de GP lIb/llla
antes de realizar uma angiografia diagnéstica.

2. Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia inicial invasiva, é razodvel iniciar o
tratamento antiplaquetdrio com clopidogrel
(dose de ataque seguida por doses didrias de
manutencdo) e um antagonista IV da GP Ilb/llla.
O Abciximab somente serd uma opcéo se ndo
houver atrasos importantes para realizar uma
angiografia (<24 horas) e é provavel que seja
realizada uma angioplastia corondria. Caso con-
trério, o eptifibatide ou o tirofiban intravenoso
serdo os antagonistas da GP Ilb/llla de eleicdo.

3. Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia inicial invasiva, é razodvel suspender a
administracdo de um antagonista IV da GP lIb/
llla antes da angiografia diagnéstica se o anti-
coagulante escolhido foi a bivalirudina e foram
administrados pelo menos 300 mg de clopido-
grel, no minimo 6 horas antes de um cateterismo
para a angioplastia planejada.

Classe llb

Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia inicial conservadora pode ser razodvel
acrescentar eptifibatide ou tirofiban ao tratamento
antiplaquetdrio oral.

Classe lll

O Abciximab ndo deve ser administrado em pacien-
tes nos quais néo se planeja realizar angioplastia
corondria.

Tratamento anticoagulante
(ver Tabela 2, para as doses recomendadas)
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Inibem a gerac@o e/ou a atividade da tfrombina
e, assim, reduzem os eventos relacionados com a

trombose.

Com relagd@o ao tratamento anticoagulante, existem
vérias alternativas eficazes e a eleicdo do anticoa-
gulante dependerd muito da experiéncia e da pre-
feréncia do médico e da instituicdo onde o paciente
é tratado. As diretrizes atualizadas da AHA/ACC
para 2007 sobre tratamento anticoagulante na fase
hospitalar sGo as seguintes:

Classe |

Deve-se acrescentar tratamento anticoagulante

em pacientes com Al/IAMSEST assim que possivel

depois do inicio:

a) Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia invasiva, os regimes com nivel de
evidéncia A incluem enoxaparina e heparina néo
fracionada (HNF), e os de nivel de evidéncia B
incluem bivalirudina e fondaparinux.

b) Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia conservadora, os regimes com enoxa-
parina ou HNF (nivel de evidéncia A) ou fonda-
parinux (nivel de evidéncia B) tém uma eficdcia
i@ estabelecida.

c) Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia conservadora e que apresentam um alto
risco de hemorragia, é preferivel usar fondaparinux.

Classe lla

Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia inicial conservadora, é preferivel usar
enoxaparina ou fondaparinux e ndo HNF como te-
rapia anticoagulante, a menos que a estratégia seja
uma cirurgia de revascularizagéo corondria dentro
das 24 horas seguintes.

Antagonistas da GP lIb/llla
(ver Tabela 2 para as doses recomendadas)
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O uso de antagonistas da GP lIb/llla em pacientes
com SCASEST possui um impacto clinico significa-
tivo em pacientes com alto risco de complicacées
trombdticas, especialmente em pacientes com Score
TIMI = 4, especialmente se tiverem altos niveis de
troponinas e/ou depressdo do segmento ST, porque
eles s@o levados para procedimentos de revascu-
larizacdo percuténea de forma rotineira. Se estes
pacientes ndo forem levados para revascularizacdo
corondria rotineiramente (mas que poderia ser rea-
lizada) o beneficio é modesto. No entanto, para os
pacientes que ndo sdo levados para procedimentos
de revascularizacdo percuténea de forma rotineira

(estratégia conservadora) o beneficio é questiondvel.

O abciximab provou ser 0til neste contexto somente
se for planejada uma estratégia invasiva precoce

no ingresso (como tratamento adjuvante durante

a angioplastia ou quando & iniciado nas primeiras
24 horas antes da angioplastia). Por outro lado,

em pacientes de alto risco para os quais por algum
motivo opta-se por um tratamento conservador (ndo
invasivo), é Util o uso de eptifibatide ou tirofiban.

Em resumo, os antagonistas da GP llb/llla séo de
grande valor quando acompanhados de uma estra-
tégia invasiva precoce. Caso contrdrio, seu benefi-
cio é modesto ou questiondvel.

Ovutras consideragdes sobre o tratamento anti-
plaquetdrio e anticoagulante

Classe |

1. Em pacientes com Al/IAMSEST para os quais foi
selecionada uma estratégia inicial conservadora e
que ndo apresentam caracteristicas clinicas e que
sugerem a necessidade de angiografia diagnésti-
ca (recorréncia de sintomas ou isquemia, faléncia
cardiaca ou arritmias sérias) deve-se realizar uma
prova de esforco.

a) Se apés a prova de esforco o paciente for avaliado

como risco médio ou alto, é necessdrio realizar

4 Anterior
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uma angiografia corondria diagndstica.

b) Se apés a prova de esforco o paciente for
avaliado como risco baixo, as seguintes sdo as
diretrizes que deveriam ser seguidas na prepa-
ragdo do reforno ao hospital:

* Continuar o AAS indefinidamente.

* Continuar o clopidogrel pelo menos por
um més e, idealmente, por um ano.

* Suspender o inibidor intravenoso da GP Ilb/llla.

* Continuar a HNF por 48 horas ou administrar
enoxaparina ou fondaparinux, durante toda a
hospitalizacdo (até um mdximo de 8 dias) e de-

pois interromper o tratamento anticoagulante.

2. Em pacientes para os quais a cirurgia de revas-

cularizagéo corondria foi selecionada como estra-

tégia de tratamento pés-angiogréfico, as seguintes
recomendacdes devem ser seguidas:

a) Continuar o AAS.

b) Suspender o clopidogrel por 5-7 dias antes da
cirurgia eletiva. Caso a cirurgia seja urgente, ela

pode ser realizada por cirurgides experientes se o
risco aumentado de hemorragia for considerado
aceitével.

c) Suspender o antagonista IV da GP lIb/llla
(eptifibatide ou tirofiban) pelo menos 4 horas

antes da cirurgia.

d) O tratamento anticoagulante deve ser
implementado da seguinte forma:

* Continuar a HNF.

* Suspender a enoxaparina 12-24 horas antes
da cirurgia e dosificar a HNF conforme a préti-
ca institucional.

* Suspender o fondaparinux 24 horas antes da
cirurgia e dosificar a HNF conforme a prdtica
institucional

* Suspender a bivalirudina 3 horas antes da
cirurgia e dosificar a HNF conforme a prética
institucional.

3. Em pacientes para os quais a angioplastia coro-
ndria foi selecionada como estratégia de tratamento
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pés-angiografia corondria, devem ser seguidas as

recomendacdes:

a) Continuar o AAS.

b) Administrar uma dose de ataque de clopidogrel,
se ndo tiver sido administrada antes da angiogra-
fia diagnéstica.

c) Administrar um antagonista da GP llb/llla
(abciximab, eptifibatide ou tirofiban), se ndo tiver
sido iniciado antes da angiografia diagnéstica,
em pacientes com Troponina positiva ou outros
fatores que o avaliem como paciente de alto
risco. *Se foi usada a bivalirudina como anticoa-
gulante, seguir as diretrizes de Classe lla.

d) Em casos ndo complicados, suspender o
tratamento anticoagulante apds a angioplastia.

4. Em pacientes para os quais foi selecionado o tra-
tamento médico como uma estratégia de tratamento
poés-angioplastia e que ndo manifestaram doenca
corondria obstrutiva significativa, o tratamento anti-
plaguetdrio e anticoagulante deve ser administrado
segundo o critério do médico tratante. Em pacientes
com evidéncia de aterosclerose corondria (irregula-
ridades intraluminais ou lesdes intravasculares de-
monstradas em ultra-som intra-corondrio), embora
sem estenose que limite o fluxo corondrio, deve-se
indicar tratamento no longo prazo com AAS e outras
medidas de prevencao secunddria.

5. Em pacientes para os quais foi selecionado o
tratamento médico como estratégia de tratamen-
to pés-angiografia e com evidéncia de doenga
corondria na angiografia, recomenda-se a seguinte
abordagem:

a) Continuar o AAS.

b) Administrar uma dose de ataque de clopidogrel,
se ndo tiver sido administrada antes da angiogra-
fia diagnéstica.

c) Suspender o antagonista IV da GP llb/llla, caso
tenha sido iniciado previamente.

d) O tratamento anticoagulante deve ser
implementado da seguinte forma:

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

* Continuar a HNF pelo menos 48 horas ou até
a alta hospitalar, se tiver sido administrada
antes da angiografia diagnéstica.

* Continuar a enoxaparina durante a hospita-
lizacdo (mdximo de 8 dias), se foi administrada
antes da angiografia diagnéstica.

* Continuar o fondaparinux durante a hospita-
lizagdo (mdximo de 8 dias), se foi administrado
antes da angiografia diagnéstica.

¢ Se tiver sido administrada bivalirudina, h4d duas
opgdes: suspender o fdrmaco, ou continud-
lo segundo o critério do médico em doses de
0,25 mg/Kg/h até por 72 horas, se foi adminis-
trada antes da angiografia diagnéstica.

6. Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia conservadora e ndo foram submetidos a
angiografia diagnéstica ou prova de esforco, devem
ser seguidas as seguintes recomendacoes:

a) Continuar o AAS indefinidamente.

b) Continuar o clopidogrel pelo menos por um més
e, idealmente, durante um ano.

c) Suspender o inibidor da GP lIb/llla, se tiver sido
iniciado previamente.

d) Continuar a HNF por 48 horas ou administrar
enoxaparina ou fondaparinux durante a hospitali-
zacdo (até no mdximo 8 dias) e depois interrom-
per o tratamento anticoagulante.

7. Em pacientes para os quais foi selecionada uma
estratégia conservadora e sem recorréncia de carac-
terfsticas clinicas que poderiam levar a uma angio-
grafia diagnéstica (sinfomas ou isquemia recorren-
tes, insuficiéncia cardiaca ou arritmias sérias), deve
ser realizado um ultra-som e determinar a fracéo de
ejecdo (FE).

Classe lla

1. Em pacientes para os quais foi selecionada a
angioplastia como estratégia de tratamento pos-
angiografia, é razodvel suspender a administragéo
do antagonista IV da GP llb/llla se o anticoagulante
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escolhido é a bivalirudina e foi administrada pelo
menos uma dose de ataque de 300 mg de clopido-
grel, no minimo 6 horas antes.

2. Se a FE é < 0,4 é razodvel realizar uma angio-
grafia corondria diagnéstica.

3. Sea FE é = 0,4 é razodvel realizar uma prova
de esforco.

Classe llb

Em pacientes para os quais foi selecionada a angio-
plastia como estratégia de tratamento pés-angio-
grafia, pode ser razodvel nédo utilizar um antagonista
IV da GP lIb/llla, se néo tiver sido iniciado antes da
angiografia diagnéstica, em pacientes com troponi-
na negativa e sem outras caracteristicas clinicas ou
angiogrdficas de alto risco.

Classe lll

O tratamento fibrinolftica intravenoso néo é indicado
em pacientes sem elevacdo aguda do segmento ST,
um verdadeiro infarto posterior ou um blogueio, pre-
sumivelmente novo, do ramo esquerdo do feixe de His.

Il. Tratamento antitrombético no longo prazo
(ver Tabela 2 para as doses recomendadas)

A base do tratamento de longo prazo dos pacientes
com SCASEST é constituida pelo uso da aspirina de
forma indefinida, sozinha ou associada com clopi-
dogrel (preferivel)/ticlopidina por tempo definido.
Em casos de contra-indicacdo ou infolerdncia ao
uso de aspirina, o clopidogrel ou a ficlopidina se-
riam os medicamentos de eleicdo de forma indefini-
da. Como veremos nas diretrizes abaixo, a duracéo
do tratamento crénico com um sé destes fdrmacos
ou de forma dual, dependerd de algumas circuns-
téncias particulares (nivel de risco, uso ou nédo de
stent corondrio, efc.)

Tratamento antiplaquetdario
Classe |
1. Para pacientes tratados medicamente sem stents
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deve-se indicar aspirina (75-162 mg/dia) indefinida-
mente; o clopidogrel (75mg/dia) deve ser indicado
por pelo menos um més e, idealmente, por 12
meses.

2. Para pacientes tratados com stents ndo eluidores
de farmacos (BMS) deve-se indicar aspirina em do-
ses de 165-325 mg/dia, por um minimo de um més
e, depois, continuar indefinidamente com doses de
75-162 mg/dia; o clopidogrel (75 mg/d) deve ser
indicado por pelo menos um més e, idealmente, por
12 meses (@ menos que o paciente tenha um alto
risco de hemorragia; nesses casos deve ser adminis-
trado por pelo menos duas semanas).

3. Para paciente tratados com stent eluidores de fér-
macos (DES) deve-se indicar aspirina em doses de
162-325 mg/dia por um minimo de 3 meses depois
do implante de um stent eluidor de sirolimus (SES),
e 6 meses depois de um stent eluidor de paclitaxel
e, depois, continuar indefinidamente em doses de
75-162 mg/dia. O clopidogrel (75 mg/d) deve ser
indicado a todos os pacientes submetidos a angio-
plastia corondria e que receberam um stent eluidor
de férmacos (DES).

4. O clopidogrel em doses de 75 mg/dia (preferivel-
mente) ou a ticlopidina (em auséncia de contra-indi-
cagbdes), devem ser administrados a pacientes que se
recuperam de um SCASEST quando o uso de aspirina
estiver contra-indicado ou néo for tolerado devido

& hipersensibilidade ou intolerancia gastrointestinal
(mesmo utilizando agentes protetores da mucosa
géstrica, como os inibidores da bomba de prétons)

Classe lla

Em pacientes cujo médico tratante estd preocupado
com o risco de hemorragia é razodvel usar uma
dose inicial de aspirina de 75-162 mg/dia apés a
angioplastia corondria.

Classe llb

Para pacientes com indicacdo de anticoagulacéo é

possivel acrescentar warfarina para manter um INR

de 2,0-3,0.

CONTINUA (pag 10) »
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Tabela 2. Tratamento antitrombético e antiplaquetdrio em ai/iamsest (doses)

Medicamento

Aspirina oral

Dose inicial

162-325 mg néo

entérica

Durante a angioplastia

Paciente que
recebeu tratamen-
to médico inicial

Paciente que néo
recebeu tratamen-
to médico inicial

ANTIPLAQUETARIOS ORAIS

Néo adicional

162-325 mg néo

entérica

Apbs a ACTP

75-162 mg/dia
indefinidamente
*162-325 mg/dia
(ndo entérica) se foi
implantado um STENT
(BMS: 1 més; SES: 3
meses; PES: 6 meses)

Alta hospitalar
(longo prazo)

75-162 mg/dia
indefinidamente
*162-325 mg/dia
(ndo entérica) se foi
implantado um STENT
(BMS: 1 més; SES: 3
meses; PES: 6 meses)

Clopidogrel oral

Ataque: 300-600 mg
Manutencéo: 75
mg/dia

Pode ser administrada
outra dose de 300mg

300-600 mg
adicionais

75 mg/dia durante
pelo menos 1-12
meses. (BMS:1 més;
DES:12 meses)

75 mg/dia durante
pelo menos 1-12
meses. (BMS:1 més;
DES:12 meses

Ticlopidina oral

Ataque: 500 mg
Manutengéo: 250 mg
2 vezes/dia

Néo adicional

Ataque: 500 mg

250 mg 2 vezes/dia
com igual duragdo
que clopidogrel

250 mg 2 vezes/dia
com igual duragdo a
do clopidogrel

ANTICOAGULANTES

horas (méximo 10000
Ul sc a cada 12 horas)

inibidores da GP llb/
llla: Usar de HNF para
atingir ACT de 200 s
*Sem uso de inibidores
da GP lIb/llla: Usar HNF
para atingir ACT de
250-300 s (HemoTeq);
300-350 (Hemochron)

inibidores da GP Ilb/
llla: usar HNF 60-70
U/Kg

* Sem uso de
inibidores da GP Ilb/
llla: Usar HNF 100-
140 U/Kg

Bivalirudina 0,1 mg/Kg em bolus Bolus de 0,5 mg/Kg, Bolus de 0,75 mg/Kg, Néo adicional ou
% aumentar infusdo a infusdo a 1,75 mg/ continuar a infusdo até
0,25 mg/Kg/h em 1,75 mg/Kg/h Kg/h no maximo 4 horas
infusGo IV

Dalteparina 120 UI/Kg sc cada 12 *Caso se planeje usar *Caso se planeje usar Néo adicional

Enoxaparina

Podem ser administra-
das doses de ataque
de 30 mg IV em bolus
Manutenggo: 1 mg/Kg
sca cada 12 horas (1
mg/Kg/d se clearance de
creatinina < 30 ml/min

< 8 h desde a dltima
dose: Néo adicional
> 8 horas desde a
Gltima dose: 0,3 mg/
Kg IV em bolus

0,5-0,75 mg/Kg IV
em bolus

Néo adicional

Fondaparinux

2,5 mg/d sc Nao usar
em clearance de crea-
tinina < 30 ml/min

HNF 50-60 U mg/Kg
em bolus

HNF 50-60 U mg/Kg
em bolus

Néo adicional

HNF

Ataque IV de 60 U/Kg
(mdéximo de 4000 U)
Manutencéo: 12 U/
Kg/h (méximo 1000
U/h) para manter
TPTem 1,5-2,0

vezes o controle
(aproximadamente

50-70s)

*Caso se planeje usar
inibidores da GP lIb/llla:
Usar HNF para afingir
ACTde200's

*Sem uso de inibidores
da GP IIb/llla: Usar HNF
para atingir ACT de
250-300 s (HemoTeq);
300-350 (Hemochron)

*Caso se planeje usar
inibidores da GP Ilb/
llla: usar HNF 60-70
U/Kg

* Sem uso de
inibidores da GP Ilb/
llla: Usar HNF 100-
140 U/Kg

Néo adicional

ANTIPLAQUETARIOS INTRAVENOSOS

kg/min por 30 min
Manutengéo: 0.1 meg/
Kg/min

(Se clearance de crea-
tinina < 30 ml/min:
0,05 mcg/Kg/min)

kg/min por 30 min
Manutenggo: 0.1
mcg/Kg/min

(Se clearence de crea-
tinina < 30 ml/min:
0,05 mcg/Kg/min)

Abciximab Nao aplicével Nao aplicavel Ataque de 0,25 mg/ InfusGo de
Kg IV em bolus manutengdo por 12
Manutencédo: 0,125 horas
mcg/Kg/min
(mdx 10 mcg/min)
Eptifibatide Carga de 180 mcg/Kg  Continuar infusdo Ataque de 180 mcg/ InfusGo de
IV .em bolus Kg IV em bolus, segui-  manutencdo por 18-
Manutencdo: 2.0 do 10 min depois por 24 horas
mcg/Kg/min outro bolus de 180
(Se dep de creat < mcg/Kg IV
50 ml/min:1.0 mcg/ Manutengdo: 2.0
Kg/min) mcg/Kg/min
(Se clearence de crea-
tinina < 50 ml/min:
1,0 mcg/Kg/min)
Tirofiban Ataque de 0,4 mcg/ Continuar infusdo Ataque de 0,4 mcg/ InfusGo de

manutengdo por 18-
24 horas

Modificado de J Am Coll Cardiol 2007;50:e1-

57
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Classe lll pode ser razodvel em pacientes com doenca corond-
O dipiridamol ndo é recomendado como agente ria de alto risco e baixo risco de hemorragia que ndo
antiplaquetdrio, pds SCASEST, pois sua eficdcia ndo  precisam do clopidrogrel ou séo intolerantes a ele.
foi comprovada.

Conclusées
Anticoagulantes (Tratamento com Warfarina) 1. A Al e o IAMSEST compartilham caracteristicas
Classe | fisiopatolégicas comuns.
O uso da warfarina junto com a aspirina e/ou o clo- 2. O tratamento antitrombético é fundamental, par-
pidogrel estd associado a um incremento do risco de  ticularmente o tratamento antiplaquetdrio oral.

hemorragia e deve ser estritamente supervisionado. 3. Os medicamentos antitrombéticos utilizados em

pacientes com Al/IAMSEST serdo administrados de
Classe Ilb acordo com o perfil de risco do paciente em trata-
A warfarina sozinha (INR: 2,5-3,5) ou com doses mento e

baixas de aspirina (75 a 81mg/dia; INR 2,0-2,5)

Bibliografia recomendada:

1. Anderson JL, Adams CD, Antman EM, et al. ACC/AHA 2007 Guidelines for the management of patients with unstable angina/Non-ST-elevation
myocardial infarction: A report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Commit-
tee to Revise the 2002 Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarction). J Am Coll Cardiol
2007;50:e1-157.

2. Bassand JR Hamn CW, Ardissino D, Boersma E, et al. Guidelines for the diagnosis and treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndro-
mes. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes of the European Society of Cardiology. Eur
Heart J 2007;june 14:1-63
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Este ¢ um espaco comercial. Os andncios sédo responsabilidade da empresa patrocinadora.

QUANDO VOCE SE COMPROMETE categorias
COM A LIDERANCA ISTO E Nas quais SOMOSsLIDERES
“FAZER SEMPRE MAIS” |

! de hemodinamicas:'Stents
A posicao de liderangca em DES da farmacolégicos, ‘cateteres'h
Boston Scientific é apoiada por nossas : % IVUS, aterectomia, protecao
multiplas opcoes de stents, como com L % embsélica e dispositivos
liberacao de Paclitaxel, de Everolimus matho X de,insuflacao.
e BMS e pelo extenso programa clinico an i
que ja estudou mais de 50.000 pacientes.
O nosso compromisso continuo para
melhorar a assisténcia ao paciente faz da
Boston Scientific uma escolha mundial.
www.bostonscientific.com

]

Oferecer tanto Paclitaxel quantc .
Everolimus significa mais opgoes ~ clinicos'e __ os patrocinados
de stents para o médico pela Boston Scientific*

SBOStOIlﬁ farmacoﬁgi cos
C

cienti

Delivering what’s next.”

* Estimativas da BS todo o mundo. Dados em amuivo.
5 2009 Boston Scie Corporation ou suas filiais. Todes os direitos reservados. BMS: stent de metal descoberto, Imagem: Digital Vision,
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O enfoque transradial deve ser sempre a primei-
ra opcdo para o acesso arterial. Licdoes ensinadas
pela evidencia dos Ultimos 10 anos

//

Dr. Luiz Antonio Gubolino

Americana — SP

“A abordagem transradial é apenas parte de um
conceito maior ou filosofia, se preferir; mdxima
simplificagéo e desmistificacdo das intervencées
corondrias. Os elementos bésicos deste concei-
to sGo seguranca, miniaturizagdo, técnicas
simples de angioplastia, mobilizacgo imediata e

alta hospitalar precoce” (Ferdinand Kiemeneij)™.

Publicada a primeira experiéncia com uso da técni-
ca transradial para diagnéstico da doenca arterial
corondria hd 20 anos por Lucien Campeau (Cathet
Cardiovasc Diagn 1989;16(1):3-7), a técnica vem
conquistando progressivamente adeptos, sendo que
nos Ultimos 10 anos a consisténcia de inGmeras pu-
blicagdes cientifica tem fortalecido a sua utilizacdo
através da demonstragdo de resultados seguros e
eficazes e, conseqientemente, consagrando esta
via como opgédo vantajosa e preferencial para diag-

néstico e tratamento da doenca arterial corondria.

A escolha da via de acesso para abordagem diag-
ndstica ou terapéutica da anatomia corondria tem
uma relacdo direta com a preferéncia e experiéncia

do operador e de toda a equipe no servico de car-

Cardiologista Intervencionista, Incorpi —~Hospital Fornecedores de Cana- Piracicaba-
SP Incor Rio Preto — Hospital Beneficencia Portuguesa -Séo Jose do Rio Preto —SP
Austacor —Hospital Austa- Séo Jose do Rio Preto — SP- Cincor — Hospital Unimed-

Titular em Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista pela SBHCI-SBC, Atual
Diretor de Qualidade Profissional da SBHCI, Membro Titular da SOLACI

diologia intervencionista. Obviamente, isto reflete no
percentual de utilizacéo, assim como, no sucesso da
sua aplicacdo. A curva de aprendizado® tem sido o
grande limitante da migragéo da via femoral para

a via transradial, pois exige dos praticantes da via
femoral uma adaptacdo no manuseio deste “novo”
acesso. A comecar pela puncao arterial, a utilizacéo
de materiais dedicados e de baixo perfil, as particu-
laridades anatémicas do trajeto vascular, o manu-
seio de possiveis intercorréncias até a consisténcia
de habilidades que lhes dardo seguranca ird exigir
do operador e de toda sua equipe alguns nGmeros
de tentativas e procedimentos, além da persisténcia
constante para a conseqiente inclusdo desta técnica

como rotina didria.

Para os operadores que j& venceram a fase de
aprendizagem e dominio da técnica, a decisdo de
escolha e a aplicabilidade prética rotineira tornam-
se automdtica, pois a ndo utilizacéo da via estard
restrita as limitagdes definidas pelos critérios de
selecGo da mesma, como: calibre reduzido da
artéria radial, teste de Allen negativo, necessidade

de “devices” calibrosos (> 8 French), presenca
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» Siguiente
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ou necessidade futura de fistulas arteriovenosas
em portadores de insuficiéncia renal, presenca de
vasculopatias, e limitantes anatémicos previamente
conhecidos que possam comprometer o sucesso do

procedimento.

As razbes para a substituicdo pelo acesso tran-
sradial j& estdo bem definidas e incorporadas,
tanto pelas evidencias prdticas como cientificas. O
sucesso na utilizagdo desta via atingiu percentual
superponivieis ao da via femoral seja em condices
clinicas estaveis da doenca arterial corondria
(Estudo “Access”)®, como na Sindrome Coronaria-
na Aguda (Estudo “Tempura”)®. Agostoni e col.®!
publicaram uma meta-andlise com 3.224 pacientes
submetidos a procedimentos diagnésticos e tera-
péuticos pela via radial e femoral. A ocorréncia

de eventos maiores (6bito, IAM, revascularizacéo
miocdrdica de urgéncia e acidente vascular cere-
bral) foi de 2,1% no grupo radial contra 2,4% no
grupo femoral (p=0,7). As complicacées no local
da puncdo (sangramento maior, pseudo-aneurisma,
fistula arteriovenosa, isquemia do membro ne-
cessitando reparo cirdrgico ou lesdo neurolégica)
foram significativamente menores no grupo radial
(0,3% x 2,8% - p<0,0001). Em estudo observacio-
nal recente, publicado no “Heart online” em julho
de 2009, Simon L. Hetherington e col. avaliaram
num Unico centro 1.051 pacientes consecutivos com

Infarto Agudo do Miocérdio entre novembro de
2004 a outubro de 2008. O sucesso do procedi-
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mento foi semelhante entre os 571 procedimentos
transradial e os 480 femoral (92,1% vs. 89,9%; p=
0,201), as complicagées vasculares foram menores
no grupo transradial (0% vs. 1,9%; p= 0,001), e

o MACCE intra-hospitalar foi aproximadamente
duas vezes maior para o grupo femoral (5,2% vs.
2,5%; p=0,03). Neste estudo o grupo transradial
teve maior falha na abordagem inicial do acesso
comparado ao femoral (7,7 % vs. 0,6%; p<0,001)
em contrapartida o tempo porta-baléo foi significa-
tivamente menor para o grupo transradial (46 min.

vs. 67 min; p<0,001).

A grande motivacdo na sistematizacdo da via trans-
radial para atingir o leito arterial corondrio consiste
nas vantagens proporcionadas por esta via, tais
como: o trajeto superficial da artéria radial permi-
tindo o seu fécil manuseio, a hemostasia apés a
retirada do infrodutor é simples e segura, o controle
de eventuais complicagdes hemorrdgicas é imediato
e com rara necessidade de intervencdes invasivas, e
a auséncia de veias e nervos anexos evitam compli-
cagdes relacionadas. Além disso, o conforto para o
paciente é constatado, principalmente, pela maior
mobilidade no pés procedimento, j4 que néo hd
necessidade de restricio do mesmo ao leito, sendo
necessdrios apenas cuidados localizados com o

membro superior abordado.

Entretanto, um dos pontos que devemos destacar

com relacéo & via transradial em comparacéo a

4 Anterior
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I{Indice



13 | BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

femoral é seguranca da primeira
gurant P Estudo OR
quanto a complicacées hemo- IC 95%
Radial Femoral OR
rrdgicas. Com a ampliagéo ACCESS 1730 9730 123 _h_
d . ~ ;. Achenbach 0/152 1/155 0.14 -
a intervencdo corondria em Bodi 7166 932 e -
. _ BRAFE 2/50 2455 1.10 e
situacdes complexas, tanto Ciaet 07101 1199 013
do aspecto anatémico como 55 g N 1m
P OCTOPLUS 70192 177185 0.40
clinico, aumentaram as necessi- ggml };3;132352 ?11;?52 ;l'fl':
: : " RADIAMI 1/50 2/50 0.51 —_—
dades de terapia antitrombética e 8 e o et —
otimizada, anticoagulantes e \azquez-Rodriguez 1M/217  10/22 1.13 t
! g 56/2209 71/1874 0.71
antiagregantes, o que traz como 001 0.1 1 10 100
conseqiéncia um pofenciol OR 0,71 (IC 95% 0,49, 1,01) p =0,058 Favorece Radial Favorece Femoral

risco de complicacdes hemo- A) Efeito do acesso transradial na ocorréncia de sangramento maior
rrégicas. As quias, podem estar
9 quias, p Estudo OR
relacionadas diretamente com o B IC 95%
. . Radial Femoral
aumento da morbi-mortalidade
ACCESS 00300 44300 013 — e
imediata ou tardia. Quando Achenbach 07152 415§ 0.14 — &
Bodi 3/666 71332 019 — i —
comparado as duas vias de BRAFE 0/50 1455 015  ———p—
FARMI 35T 3487 1.00 i
acesso nas intervencdes corond- Gorge 11214 14216 1.01
. B . ~ Mann 1948 068 2§77 015 —.
rias, a reducdo de complicagdes 0CTOPLUS 1192 74185 0.21 .
. . . . OUTCLAS 0322 14302 (T R S——N—
hemorrégicas pela via radial foi RADIAL AMI 1925 4025 0.27 — =
) 0 . RADIAMI 350 7450 0.41 —m
superior a 50%. ConseqUente- TEMPURA 0i17 U™ 012 — = |
. . , Vazquez-Rodriguez 11217 51222 0.27 B TS
mente, influenciando também na s i LR oo ant .
reducéo da mortalidade apds < e
OR 0,27 (IC 95% 0,16, 045) p < 0,001 Favorece Radial Favorece Femoral

intervencgdo corondria percutd-

nea (fig. A e B), além de permitir B) Morte, infarto do miocardio (IAM) e acidente vascular encefdlico (AVE)

a maior liberdade do paciente

ap6s procedimentos complexos, Como mensagem final, podemos ressaltar que, uma
viabilizar alta hospitalar precoce e proporcionar a vez vencida a curva de aprendizado, respeitadas as
diminuicdo dos custos do procedimento. indicagées para utilizacdo da via transradial, assim ~ CONTINUA »

e published as a fast
Intervention Journal.

- track re

In October 2009, over 1 million visits to the Eurolntervention website were recorded. Don't miss out on this
fantastic opportunity to showcase your abstracts!

dSOLACH

XVI SOLACI - XX CACI Congress « August 11-13, 2010 - Buenos Aires, Argentina « www.solaci2010.com
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como, selecionados criteriosamente os casos con-

forme a experiéncia do operador e tendo disponivel

o arsenal de materiais necessdrio para conducdo anatémicas @

dos procedimentos e suas possiveis intercorréncias,

o acesso transradial torna-se efetivo, eficaz, seguro

e de menor custo para abordagem diagnéstica e

terapéutica da Doenca Arterial Corondria nas suas

mais inusitadas formas de apresentacées clinicas e

Bibliografia recomendada:

1- Furtado R., Bedson S.; Livro Texto: Transradial: diagnéstico e intervencéo corondria e extracardiaca. 2°. Edicdo- pg xxix, Sdo Paulo, Atheneu — 2009.

2- Goldeberg SL, Renslo R, Sinow R, French WJ. Learning curve in the use of the radial artery as vascular access in the performance of percutaneous transluminal
coronary angioplasty. Cathet Cardiovasc diagn 1998; 15; 81(6):770-772.
3- Kiemeneij F, Laarman GH, Odekerken D, Alagboom T, van der Wickenn R. A randomized comparison of percutaneous transluminal coronary angioplasty by th
radial, brachial and femoral approaches: the Access study. J Am Coll Cardiol 1997; 29: 1269-1275.
4- Saito S, Tanaka S, Hiroe Y, et al. comparative study on transradial approach vs. transfemoral approach in primary stent implantation for patients with acute
myocardial infarction: results of the test for myocardial infarction by prospective unicenter randomization for access sites (TEMPURA) TRIAL. Cathet Cardiovasc

Interv. 2003; 59(1):26-33.

5- Agostoni P, Biondi-Zoccai CG, de Benedictis ML, et al. Radial versus femoral approach for percutaneous coronary diagnostic and interventional procedures;
systematic overview and meta-analysis of randomized trials. J Am Coll Cardiol 2004; 44(2): 349-356.

ALIDADES DA INDU

IA

Este ¢ um espaco comercial. Os andncios sédo responsabilidade da empresa patrocinadora.

Leadership

Abbott Vascular’s continuing legacy.

Bringing you a leading portfolio of outstanding
products, including DES, metallic stents,
guide wires, and carotid stents.

* XIENCE V

e MULTI-LINK VISION

* HI-TORQUE BALANCE MIDDLEWEIGHT
» Xact and Acculink

nd Japan only.

CAROTID STENTS

85,000

patients treated worldwide

DRUG ELUTING STENTS

200,000

patients treated worldwide

METALLIC STENTS

6,500,000

patients treated worldwide

GUIDE WIRES

15,000,000

patients treated worldwide

Abbott
Vascular



15 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
» Siguiente
I€Indice

APRESENTACAO DE CASOS

Perfuracdo corondria tratada com stent
revestido com PTFE

//
Dr. Farfan, Matias; Dr. lbanez, Javier; Dr. Martinez Riera, Leandro; Dr. Paoletti, Francisco.
Sanatorio Allende, Cordoba

Paciente de sexo masculino, 65
anos de idade, com angina pro-
gressiva de grau lll, encaminhado
para coronariografia.

Artéria corondria direita dominan-
te, sem lesées significativas. Arté-
ria descendente anterior (DA) com
duas lesdes de 70% e 90% no
segmento médio. Circunflexa (CX)
com leséo de 80% no primeiro
ramo lateral (Figura 1: A, Be C).

Realizou-se angioplastia corond-

ria da DA.

Foi tratada a lesdo distal com
stent convencional (BMS) 2,75/15
mm e a lesGo proximal com um
BMS 3,5/20 mm (14 atm durante
20 segundos). (Figura 2: A, B)

B

Figura 2: Angioplastia da artéria descen-
dente anterior: A: Stent distal 2,75/15 mm;
B: Stent proximal 3,5/20 mm.

O controle angiogrdéfico mostrou
extravasacdo de contraste no
terco médio da DA, associado &
dor tordcica intensa, sem com-
prometimento hemodin&mico.
(Figura 3)

A complicacédo é assumida como
Figura 1: Artéria Corondria esquerda uma per‘Furogdo corondria e se

decide tratd-la com um stent far-
macoldgico de PTFE, 3,5/15 mm,
no nivel da perfuracéo.

Figura 3: Perfurag@o corondria
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O resultado foi étimo, sem va- encher o baldo da angioplastia,
zamento de contraste nem leséo proximalmente ou no nivel da
residual (Figura 4) perfuracdo visando a vedar o

Foi realizada uma angioplastia vazamento e realizar pericardio-
direta no ramo lateral utilizando centese no caso de um tampona-
um BMS 2,75/13 mm. mento cardiaco.

O paciente evolui sem sinftomas e A partir daf, a abordagem inclui

estével, e recebe alta apés 48hs a utilizag@o de um stent revestido
da realizac@o do procedimento. (fundamentalmente de PTFE) e a
embolizacéo com diferentes mate-
Comentdrios: riais: coils metdlicos, trombina ou
A perfuracéo e a ruptura da arté-  particulas de polivinilalcool (PVA).
ria corondria durante o inferven-
cionismo percuténeo é uma com-  Neste caso decidiu-se a implan-
plicacdo muito temida, apesar da  tacdo direta de um stent revestido
sua baixa incidéncia (0,2-0,8% com bom resultado. E recomen-
do total das intervencoes). dével ter no Laboratério este
tipo de stent para utiliza-lo nesta
Existe uma opinido unénime de complicacéo e 8
que o tratamento inicial deve ser Ftguiie 4: Wesuttrels ifing
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Dr. Julio Andrés Pascua.
Médico titular da equipe de Servico de Hemodindmica e Cardioangiologia Intervencionista, Hospital

ltaliano de La Plata, Argentina.

Significado prognéstico do infarto peri-procedimento
versus o infarto de miocdrdio espontdneo apds as
intervencoes corondrias percut@ineas em pacientes
com sindrome corondria aguda.

Uma andlise do estudo ACUITY. Abhiram Passad, Bernard J. Gersh, Michael E. Bertrand, A. Michael Lincoff, Jeffrey W. Moses, E. Mag-
nus Ohman, Harvey D. White, Stuart J. Pocock, Brent T. Mc. Laurin, David A. Cox, Alexandra J. Lansky, Roxana Mehran, Greg W. Stone.
Journal of the American College of Cardiology, Vol. 54, N°5, 2009- July 28 2009:477-86.

A importancia clinica do infarto peri-procedimento de rizac@o corondria percuténea realizada no contexto de
revascularizac@o corondria percuténea continua sendo uma sindrome corondria aguda.
incerta.

Foi avaliada a evolucao clinica apés um ano de 7.773

O obijetivo deste estudo foi avaliar o impacto do infarto pacientes inscritos no estudo ACUITY (Acute Catheteri-
peri-procedimento e o infarto de miocdardio espontaneo zation and Urgent Intervention Triage Strategy) com uma
na sobrevivéncia apds a realizagéo de uma revascula- sindrome corondria aguda sem supra ST, que foram

»

Este é um espaco comercial. Os anincios s@o responsabilidade da empresa patrocinadora.

The SPIRIT of achievement.

Discover the XIENCE behind it. ==

A e

XIENCE V raises the bar
for DES clinical performance.

XIENCE V helps you clear the toughest clinical hurdles
to achieve extraordinary patient outcomes vs TAXUS.

SPIRIT Il Clinical Trial - 2 Year Results

44% reduction in MACE vs TAXUS'
39% reduction in ischemic TLR vs TAXUS'

h Gregg Stone, SPIRIT Il Two Year Clinical Follow-up, EuroPCR 2008.
TAXUS s a registered trademark of Boston Sclentific or its affilates.
Information contained herein for presentation outside the U.S. and Japan only. Abbott
Information, visit our website at www.XlenceV.com.
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submetidos & angioplastia

corondria.

466 pacientes (6%) desen-
volveram infarto peri-pro-
cedimento e 200 pacientes
(2,6%) tiveram infarto de
miocdrdio espontneo néo
relacionado com a angio-
plastia. Tanto os pacientes
que apresentaram infarto
espontdneo quanto os que
desenvolveram infarto peri-
procedimento comparados
com os pacientes que ndo
apresentaram infarto na
evolugéo, tiveram uma mor-
talidade né&o ajustada maior
apds 30 dias (5% vs. 3,2%
vs. 0,8% respectivamente;

p <0,0001) e apds um ano
(16% vs. 6% vs. 2,6% res-
pectivamente; p <0,0001).

Em uma andlise multiva-
riada realizada depois de
ajustar as diferencas nas
caracteristicas basais e as
caracteristicas do proce-
dimento entre os grupos,
concluiu-se que o infarto de
miocdrdio esponténeo foi
um poderoso fator de pre-
dicdo de mortalidade (HR:
7,49 1C 95%: 4,95-11,33;
p <0,0001). Contudo, o
infarto de miocdrdio peri-
procedimento néo foi um
fator de predicdo signifi-

cativo de mortalidade (HR:

Tabela 1: Caracteristicas clinicas iniciais

IM Peri- IM P PCl sem IM
procedimento espontdneo Value (n=7,107)
(n=466) (n=200)
Idade 64,0 (55.73) 64,0 (53.73) 0.87 63,0 (54.71)
Sexo feminino 133/466 (28.5) 57/200 (28.5) 0.99 1,896/7,107 (26.7)
Diabetes 123/461 (26.7) 77/200 (38.5)F 0.002 1,928/7,064 (27.3)
Hipertenséo 323/464 (69.6)* 137/200 (68.5) 0.78 4,603/7,071 (65.1)
Hiperlipidemia 265/457 (58.0) 119/200 (59.5) 0.72 3,889/6,967 (55.8)
Tabagismo atual 145/460 (31.5) 60/197 (30.5) 0.79 2,152/6,968 (30.9)
IM prévio 169/451 (37.5)% 78/195 (40.0)t 0.54 2,064/6,959 (29.7)
PCl prévia 200/463 (43.2)* 97/197 (49.2)t 0.15 2,681/7,050 (38.0)
CABG prévia 118/465 (25.4)F 55/200 (27.5)% 0.57 1,182/7,092 (16.7)
CrCl inicial <60 ml/min 112/443 (25.3)% 56/190 (29.5)F 0.27 1,179/6,698 (17.6)
CK-MB/troponina inicial aumentada 295/442 (66.7) 129/189 (68.3) 0.71 4,292/6,618 (64.9)
Score de risco TIMI
0-2 44/466 (9.4)1 18/200 (9.0)* 0.86 1,047/7,107 (14.7)
3-4 224/446 (48.1) 91/200 (45.5) 0.54 3,380/7,107 (47.6)
5-7 148/466 (31.8)* 71/200 (35.5)t 0.35 1,898/7,107 (26.7)
Medi desde a alta até 30 dias
Aspirina 431/444 (97.1) 180/186 (96.8) 0.84 6,735/6,947 (69.9)
Clopidogrel 397/444 (89.4) 166/186 (89.2) 0.95 6,240/6,947 (89.8)
Inibidor da enzima conversora da
angiotensina 288/444 (64.9) 113/186 (60.8) 0.33 4,319/6,947 (62.2)
Estatinas 379/444 (85.4) 163/186 (87.6) 0.45 5,912/6,947 (85.1)

Os valores sdo medianos (faixa inter-quartil) ou n/N (%). Os valores p s@o para comparagdo do IM peri-procedi-
mento vs. IM esponténeo; *p<0,05 para comparacdo com pacientes sem IM; 1p<0,01 para comparagdo com
pacientes sem IM; $p<0,001 para comparacéo com pacientes sem IM. CABG = cirurgia de revascularizacéo
miocdrdica; CrCl = clearence de creatinina; TIMI = Trombélise em infarto de miocérdio

Tabela 2: Caracteristicas angiogréficas e do procedimento

IM peri-

IM

procedimento  esponténeo Vall)ue ';;:':576?‘0;";‘
(n=466) MI (n=200) !
Fracao de ejegdo inicial (%) 55 (45.60) 55 (40.60) 0.54 55 (50.62)
Namero de lesdes tratadas
1 241/457 (52.7)% 111/192 (57.8)* 0.24 4,655/7,010 (66.4)
2 142/457 (31.1)F 55/192 (28.6) 0.54 1,668/7,010 (23.8)
3 49/457 (10.7)t 20/192 (10.4) 0.91 518/7,010 (7.4)
Namero de vasos tratados
1 357/465 (76.8)F 167/200 (83.5) 0,05 5,968/7,104 (84.0)
2 90/465 (19.4)1 30/200 (15.0) 0,18 1,027/1,104 (14.5)
3 14/465 (3.0)t 3/200 (1.5) 0,26 101/7,104 (1.7)
Vasos tratados
Principal esquerda 13/462 (66.7)* 2/189 (1.0) 0.15 108/7,061 (1.5)
Descendente anterior esquerda 196/462 (42.4) 88/198 (44.4) 0.63 3,031/7,061(42.9)
Artéria corondria direita 175/462 (37.9) 71/198 (35.9) 0.62 2,598/7,061 (36.8)
Artéria circunflexa esquerda 187/462 (40.5)* 73/198 (36.9) 0.38 2,733/1,061 (34.5)
Enxerto de cirurgia de revascularizagao 67/462 (14.5)% 31/198 (15.7)% 0.70 458/7,065 (6.5)
Implantes de stent 4317459 (93.9) 181/196 (92.3) 0.46 6,535/7,046 (92.7)
Protecao distal 17/459 (3.7)% 4/196 (2.0) 0.27 90/7,046 (1.3)
Aterectomia 3/459 (0.7) 1/196 (0.5) 0.83 44/7,046 (0.6)
Trombectomia 11/459 (2.4) 4/196 (2.0) 0.78 113/7,046 (1.6)
Tratamento anticoagulante
Heparinas e glicoproteina lIb/llla 140/466 (30.0) 58/200 (29.0) 2,360/7,107 (33.2)
Bivalirudina e glicoproteina llb/llla 162/466 (34.8) 68/200 (34.0) 2,372/1,107 (33.4)
S6 Bivalirudina 164/466 (35.2 74/200 (37.0) 2,375/7,107 (33.4)

Os valores sao medianos (faixa inter-quartil) ou n/N. Os valores p sGo para comparacéo do infarto miocdrdico
(IM) peri-procedimento vs. IM esponténeo; *p<0,05 para comparagdo com pacientes sem IM; 1p<0,01 para
comparacdo com pacientes sem IM; 1p<0,001 para comparacéo com pacientes sem IM.
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HR +95% CI HR (95% Cl)  P-value
o/ . . —
1,31C 95%: 0,85-1,98; p=0,22). Age (275 years) - 2.53(2.01-3.18) <0.0001
Anemia - 1.51(1.22-1.86) 0.0002
A conclus@o deste estudo é que os Prior stroke == 1.29 (1.04-1.60) 0.02
pacientes com sindrome corondria Male . 1.53 (1.23-1.90)  0.0001
aguda sem supra ST submetidos a Diabetes --- 1.51(1.25-1.82) <0.0001
uma Ongioplqsﬂq corondria e que Baseline CrCl <60 mL/min —-— 1.43 (113-180‘) 0.003
apresentaram um infarto de mio- Pre-randomization UFH r—— 1.25 (1.02-1.54) 0.03
cérdio esponténeo ndo relacionado Prior Mi e 1.33(1.09-1.61) 0.005
. CKMB/Troponin+ at baseline | —s— 1.70 (1.37-2.12)  <0.0001
com o procedimento de revascula-
L ECG changes at baseline - 1.76 (1.45-2.13) <0.0001
rizacdo tiveram um poderoso fator ;
q dicgo d ralidad 30-day maijor bleed —- 3.03 (2.33-3.94) <0.0001
© predicao e moriaidade na sud 30-day revascularization —.— 1.76 (1.16-267)  0.008
evoluggio. Periprocedural M| - 1.30 (0.85-1.98) 0.22
Spontaneously occurring Ml —-%~ 7.49 (4.95-11.33) <0.0001
Em contraste, o infarto peri-pro-
cedimiento constitui um marcador u|.1 i 1',3

basal de risco, carga aterosclerdtica
! 9 Fatores de predigéo independente da mortalidade apés 1 ano

e complexidode do procedimemo, Modelo multivariado ajustado & covariagdo basal atualizado com o tempo, onde o IM peri-procedimento,
o IM esponténeo, a hemorragia importante néo causada por CABG e a revascularizacdo ndo planificada
mas na maioria dos casos ndo tem foram ingressados como covaridveis dependentes do tempo. Entre as outras varidveis incluidas no modelo
que ndo eram fatores de predigdo independente estavam peso, antecedentes de hiperlipidemia, hiperten-
um significodo prognésﬂco indepen— sGo, tabagismo atual, doenga arterial coronéria, PCl ou CABG anterior, tratamento com tienopiridina antes
da infervencéo, uso de heparina antes da randomizacéo e designacdo de tratamento no ensaio. CK-MB
dente @ = creatina quinase, fracdo miocdrdica; CrCl = clearance de creatinina; ECG = eletrocardiograma; IM =

infarto de miocérdio; UFH = heparina néo fracionada
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Entrevista com Dra. Claudia Maria Rodrigues Alves

Entrevista com os Especialistas:

“Valvula Aértica”

//

Séo Paulo, Brazil.

1. Que condigdes deve reunir um paciente
para ser submetido a implante percutédneo de
valva aértica?

Objetivamente, podemos resumir as indicacoes
em: estenose adrtica severa em valva tricispide e
calcificada (gradiente médio> 40 mmHg, drea <
0,8cm?, velocidade do joto > 4 m/s), sinfomdtica
(TF NYHA>II), em paciente acima de 80 anos

ou na presenca de risco cirdrgico proibitivo pela
avaliagéo de uma equipe médica multidiscipli-
nar e através de scores padronizados (p.ex.STS-
PROM>10% e/ou EuroSCORE prevendo mortali-
dade superior a 15%). Esta avaliacd@o subjetiva é o
critério mais importante na selecdo dos pacientes
e pode fazer oscilar o limite minimo de idade que

geralmente é acima de 70 anos.

2. Quais as diferencas entre os dois tipos

de valvula mais comumente utilizados -
CoreValve(CV) e Edwards SAPIEN(ES)2 Existem
outros modelos?

Ao lado das ébvias diferencas estruturais entre
uma proétese liberada por baldo (ES) e uma auto-
expansivel (CV), pequenas diferencas na selecéo
de pacientes. A CoreValve limita o tamanho da
aorta ascendente em 45 mm e o &nulo entre 20

e 27mm, esperando-se para breve o lancamento

Dra. Claudia Maria Rodrigues Alves
Doctora en cardiologia de la UNIFESP — Escuela Paulista de Medicina.

de préteses capazes de tratamento de anulos de

17 a 31mm. A ES aceita @nulos entre 16 e 24mm.
A CoreValve j¢ dispde de um dispositivo com

18 french de calibre que permite procedimento
totalmente percuténeo. A ES, na sua Gltima modifi-
cagdo, introduziu o cateter Retroflex® que permite
a manipulacéo de sua ponta, facilitando o implante
valvar. Saliente-se que os resultados sdo bastante
semelhantes nos dois dispositivos, mostrando alto
sucesso técnico na liberacéo. Existem muitos outros
modelos de stent em testes pré-clinicos e clinicos,
antevendo-se para breve a multiplicacéo da expe-

riéncia com o procedimento.

3. Acesso retrégrado parece mais seguro.
Quando utilizar o acesso anterégrado?

O acesso anterégrado pode ser venoso ou transa-
pical. A via transvenosa estd praticamente abando-
nada por sua dificuldade técnica. O método tran-
sapical (por pequena toracotomia lateral esquerda)
é reservado aos individuos com importante doenga
arterial periférica e, talvez, aqueles com maior risco
de AVC (oorta em porcelana). Os resultados do
implante transapical parecem ser semelhantes ao
do transfemoral, modificando-se os tipos de com-
plicacdo observados em cada grupo, possivelmente
reduzindo-se a freqiéncia de acidente vascular

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice




21 | BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I4Indice

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS:

cerebral e complicagéo vascular (que é importante

preditor de mortalidade).

4. Como deve ser o acompanhamento destes
pacientes?

Embora o controle ecocardiogréfico durante o
procedimento j&@ demonstre o resultado imediato,
geralmente se realiza um follow-up no dia seguinte,
muitas vezes se verificando a reducdo de pequenos
ou moderados vazamentos observados em sala. A
partir de entdo, ecocardiografia seriada no acom-
panhamento da valva (1, 3, 6, 12 meses, p. ex.). A
anticoagulagao sé é utilizada durante o procedi-
mento. Acido acetil salicilico por tempo indetermi-
nado e clopidogrel por 1 (ES) a 12 meses (CV).

5. Quais as complicacées mais frequentes do
procedimento e os resultados tardios?

Devido as peculiaridades demogrdficas e as curvas
de aprendizado, altas taxas de complicacdo maior
cardiaca e cerebrovascular ainda séo observadas
(cerca de 20-25% aos 30 dias); morte no procedi-
mento 2 a 6%; complicagdes vasculares (7%-15%),
embolizacéo da valva (0,6%, mais freqiente na
rota transapical), oclusdo corondria (< 1%), vaza-
mento para-valvar discreto e sem expressdo clinica
¢ freqiente. Bloqueio atrio-ventricular ocorre mais
freqientemente na prétese auto-expansivel (até
18%; 12% no mais recente registro envolvendo mais
de 1000 pacientes) mas também é observado no

stent ES (6%). CONTINUA »
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Os resultados tardios ainda s@o insuficientes para
uma clara avaliacéo do procedimento. Os maiores
seguimentos estGo em torno de 1 a 3 anos com
manutencdo da funcionalidade da valva, persistin-
do praticamente inalterados os gradientes e drea
valvar pés-procedimento. A melhora sinftomética é
evidente e persistente, ocorrendo melhora de pelo
menos um tipo funcional em até 90% dos casos.
Altas mortalidades tardias s@o relacionadas & idade

e co-morbidades desta especifica populacdo e

Gostariamos de conhecer a sua opinido sobre os
artigos comentados neste nimero.

Escreva para: proeducar@solaci.org
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