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EDITORIAL: Dr. José Luis Leiva Pons

Prezados amigos:

É com muito prazer que destaco os pontos de maior 

interesse desta edição da ProEducar. 

Na revisão de temas de interesse, o Dr. Ayala 

Riquelme faz uma descrição da evolução do in-

tervencionismo coronário não infarto agudo de 

miocárdio. A superioridade da reperfusão mecânica 

sobre a farmacológica não é motivo de discussão; 

o que interessa agora é diminuir os tempos para a 

reperfusão e salvar a maior quantidade de miocár-

dio em risco. As novas estratégias farmacológicas e 

dispositivos buscam restabelecer o fluxo epicárdico 

e melhorar a perfusão para a microcirculação. No 

tratamento antiplaquetário adjuvante, surgem novos 

fármacos. Os stents farmacológicos ainda não são 

obrigatórios.

Sobre as intervenções cerebrais, o Dr. Baccaro 

aponta para os alcances da intervenção percutânea 

em diversas patologias. Em breve, a melhor alterna-

tiva de tratamento será a reperfusão intervencionista 

aguda dos eventos vasculares cerebrais. O uso de 

microdispositivos de baixo perfil permitirá limitar o 

dano e preservar a função cerebral. 

Em “Novidades bibliográficas”, o Dr. Beraldo de 

Andrade destaca os benefícios da via radial sobre a 

femoral no tratamento do infarto agudo de miocár-

dio. Apresenta uma menor incidência de hemorra-

gias, sem incrementar o tempo nem a complexidade 

do procedimento.  

A entrevista com o Dr. Heusser sobre o fechamento 

percutâneo do forame oval patente em pacientes 

com ictus idiopático destaca as indicações do pro-

cedimento, a utilidade das diferentes modalidades 

de ecocardiografia para analisar as características 

anatômicas do defeito, a seleção do dispositivo e o 

regime farmacológico posterior. 

Dr. José Luis Leiva Pons

Vocal da SoLaCI para o México

//
Dr. José Luis Leiva Pons
Serviço de Cardiologia do Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto
San Luis Potosi, SLP, México
Presidente SOCIME
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//
Dr. Francisco José Ayala 
Riquelme
Professor Associado da Faculdade 
de Medicina, Departamento 
Cardiovascular, Universidad de 
Chile, Santiago, Chile

Intervenções Cardíacas
Intervenção coronária percutânea no  
infarto agudo de miocárdio

//
Dr. Ernesto David Chaigneau 
Carmona 
Bolsista de Cardiologia Intervencionista 
Hospital Clínico, Universidad de Chile, 
Santiago, Chile

Introdução

La fisiopatologia do infarto agudo de miocárdio 

é reconhecida pela presença de uma placa ate-

rosclerótica constituída por uma fina capa fibrosa 

que determina estenose moderada e de núcleo, 

com abundante conteúdo lipídico. Forma assim 

uma placa instável com substrato metabólico ativo, 

infiltração de macrófagos e linfócitos, de bordas 

delgadas e que, devido a fatores reológicos e 

inflamatórios, entre outros, constituem os pontos 

de mais freqüentes. A fina capa fibrosa se rompe e 

libera componentes trombóticos do núcleo lipídico 

que entram em contato com o sangue circulante e 

originam a formação do trombo fibrino-plaquetário 

que, no caso de ser oclusivo, pode provocar morte 

súbita, infarto de miocárdio transmural, angina 

instável ou assintomática, apresentações clínicas 

relacionadas com a presença de circulação coro-

nária colateral, demanda de oxigênio miocárdico, 

pré-acondicionamento, e outros fatores.

Existem duas formas de tratamento que permitem a 

reperfusão do vaso responsável da oclusão trombó-

tica: terapia trombolítica ou angioplastia primária.

Volume de procedimentos e experiência do operador

Diferenças importantes nos resultados do interven-

cionismo percutâneo no infarto são atribuídas ao 

volume de procedimentos do centro e aos operado-

res. Na revisão do Registro Nacional de Infarto de 

Miocárdio dos EUA, com mais de 62.000 pacien-

tes, foi evidenciada uma redução da mortalidade 

com a angioplastia em comparação com o trata-

mento fibrinolítico em centros de alto volume de 

procedimentos (50 procedimentos anuais ou mais): 

3,4 vs. 5,4%. Esta diferença desaparece com volu-

mes menores, mas continua existindo uma brecha 

positiva em favor do intervencionismo na redução 

das complicações como o acidente vascular cere-

bral (0,4 vs. 1,1%)(1).

As diretrizes européias aconselham que a angio-

plastia primária (PCI) seja realizada por operadores 

com mais de 75 angioplastias eletivas anuais e, 

entre elas, pelo menos 11 do tipo primária(2,3).

Importância da reperfusão precoce

Um número importante de estudos demonstrou que 

o tempo entre a chegada ao centro de saúde e a 

reperfusão da artéria (porta-balão) é um preditor de 

mortalidade intra-hospitalar.

Em uma metanálise publicada em 2003 comparan-

do a angioplastia e a trombólise em 21 ensaios, a 

cada 10 minutos adicionais de demora no tempo 

“porta-balão”, diminuía o benefício da angioplas-

tia em 0,94%. Com demoras de 1 hora as duas 

formas de reperfusão eram equivalentes.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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Enquanto em eventos combinados de óbito, rein-

farto e AVC, a equivalência era evidente após 90 

minutos de demora.

Os registros NRMI 3 e 4 também demons-

traram, depois de analisar mais de 29 mil 

pacientes nas primeiras 6 horas do infarto, 

que o tempo “porta-balão” superior a 90 mi-

nutos representa uma maior mortalidade em 

comparação com tempos mais curtos: 3,0 vs. 

7,4% para tempos inferiores a 90 minutos e 

superiores a 150 minutos, respectivamente 

(OR 1,42)(4).

Estas evidências geraram as recomendações 

atuais, tanto de diretrizes nos EUA quanto na 

Europa, sobre formação de equipes de car-

diologia intervencionista para o atendimento 

do infarto agudo de miocárdio com elevação 

do segmento ST (AMI).

Transferência para centros capacitados para 

realizar angioplastia primária (PCI)

O diagnóstico do IAM em Centros sem capacida-

de de PCI pode representar às vezes uma difícil 

decisão: trombolisar ou transferir para um centro 

com capacidade de intervenção. As recomendações 

atuais nos indicariam que, se o início do quadro 

for inferior a três horas e a transferência demorar 

mais de 60 minutos, seria indicado o tratamento 

trombolítico. Mas, qual a segurança de trasladar 

um paciente em estado potencialmente grave dentro 

dessa margem de tempo?

Achamos a resposta na análise de trabalhos 

como o AIR PAMI, DANAMI 2 e PRAGUE 2. Uma 

metanálise(5) sobre eles concluiu  que o traslado é 

seguro e está associado a uma diminuição signifi-

cativa de eventos combinados comparada com a 

fibrinólise (RR 0,58; 95% IC 0,47-0,71), quando 

o tempo entre o traslado e a reperfusão do vaso 

responsável do IAM não for superior a 180 minutos 

(Figura1).

Eficácia da angioplastia primária tardia

A PCI após doze horas do infarto não mostrou benefí-

cios clínicos significativos. É recomendada somente em 

situações excepcionais como a presença de insuficiên-

cia cardíaca aguda, choque cardiogênico, instabilida-

de elétrica e isquemia persistente (AHA/ACC).

 

Alguns estudos randomizados como o BRAVE-2, 

o DECOPI e o OAT avaliaram a utilidade de abrir 

tardiamente a artéria responsável do IAM, dentro 

de prazos variáveis, entre 12 horas e 28 dias após 

infarto. Os resultados têm sido díspares, enquanto 

alguns evidenciam melhora da função ventricular 

esquerda, outros não conseguiram demonstrar uma 

diminuição de eventos cardíacos maiores.

Uma tentativa de obter conclusões práticas levou a 

uma metanálise dos principais estudos (OAT, DECOPI, 

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Figura 1: Risco relativo para a combinação de óbito/reinfarto/AVC em 
pacientes tratados com trombólise e posterior traslado para realizar 
angioplastia primária em ensaios individuais e análise combinada
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BRAVE II e SWISSI II) 

com mais de 3.000 

pacientes incluídos, e 

concluiu que no acom-

panhamento em 2,8 

anos a PCI tardia re-

presentava uma maior 

sobrevida significativa 

nos pacientes que 

receberam tratamento 

médico após o infarto 

(6,3 vs. 8,4%; OR para 

mortalidade de 0,49; 

95% CI 0,26 a 0,94)(6). 

Contudo, aconselha-se 

interpretar cuidadosa-

mente estes valores, 

uma vez que os estudos 

incluídos nesta metaná-

lise são extremamente 

heterogêneos.

Papel dos inibidores 

das glicoproteínas IIb/IIIa na PCI

O uso de Abxicimab após a angioplastia com 

balão em pacientes com IAM foi avaliado em 

diversos trabalhos como o RAPPORT, o CADILLAC 

(de maior casuística), e com implante de stent nos 

estudos ISAR-2, ADMIRAL, CADILLAC e ACE. Com 

exceção do CADILLAC, os outros estudos mostra-

ram redução de 50-55% do RR com Abxicimab em 

eventos combinados após 30 dias (óbito, reinfarto 

ou necessidade urgente de revascularização do 

vaso tratado). No CADILLAC não foi observado este 

resultado, provavelmente devido ao desenho do 

estudo, com exclusão de pacientes de maior risco 

e, embora não houvesse diferenças em eventos 

combinados, houve uma menor taxa de trombose 

subaguda (0,4 vs. 1,4% sem Abxicimab).

Uma metanálise que incluiu estes cinco estudos 

conclui que o uso de Abxicimab e de stent está as-

sociado a uma redução significativa da mortalidade 

após 30 dias (2,4 vs. 3,4% com placebo), após 6 

e 12 meses (4,4 vs. 6,2%) e em reinfarto após 30 

dias (1,0 vs. 1,9%); não houve diferenças nas taxas 

de hemorragia(7) (Figura 2).

Em relação a outros inibidores como o Tirofiban, 

alguns dados como os do estudo On-TIME 2, que 

compararam doses altas de Tirofiban administrado 

em bolus com placebo, mostraram melhora dos 

marcadores eletrocardiográficos de reperfusão, sua 

indicação atual segundo as guias ACC/AHA têm 

um nível de evidência IIb-C(4).

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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Figura 2: Abciximab e mortalidad a 30 días
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angioplastia primária facilitada

Está relacionada com o tratamento farmacológico 

anterior à PCI planejada, em uma tentativa por 

atingir uma maior porcentagem de artérias reperfun-

didas antes da chegada ao laboratório de catete-

rismo intervencionista. A dificuldade da sua reco-

mendação deve-se à ampla faixa de combinações 

usadas, fibrinolíticos em doses completas, meia 

dose e fibrinolíticos e inibidores GIIb/IIIa. A evidên-

cia indireta de melhor evolução clínica, menor mor-

talidade e maior porcentagem de massa miocárdica 

recuperada, provém de estudos como PAMI 1 e 2, 

onde os pacientes com fluxo 3 no momento da PCI 

tiveram uma melhor evolução precoce e tardia.

Os resultados do pequeno estudo CAPITAL AMI, 

com dois grupos 

designados para re-

ceber doses comple-

tas Tenecteplase, com 

e sem angioplastia 

imediata, mostrou 

diminuição do critério 

de avaliação primário 

combinado (óbito, 

infarto recorrente, is-

quemia recorrente ou 

AVC). Esta diferença 

foi determinada, fun-

damentalmente, pela 

redução da isquemia 

e do reinfarto, sem 

impacto na mortali-

dade nem no AVC.

O estudo ASSENT-4 

foi elaborado para 

dar uma resposta de-

finitiva ao assunto, e 

foram recrutados mais de 4.000 pacientes, designa-

dos a doses completas de Tenecteplase, com e sem 

angioplastia imediata. Como é sabido, este estudo 

teve que ser interrompido prematuramente por 

causa de um aumento significativo da mortalidade, 

além de mostrar um aumento de AVC hemorrágico, 

reinfarto e necessidade de revascularização do vaso 

tratado.

Uma nova metanálise do ano 2006(8) que incluiu 

quase 3.000 pacientes concluiu que a PCI facilitada, 

não só não está indicada, mas pode ser deletéria, com 

incremento significativo da mortalidade (6 vs. 4 %), 

reinfarto não fatal, (4 vs. 2%), revascularização urgente 

do vaso tratado (5 vs. 1%), AVC (1,6 vs. 0,3%), e 

maior tendência a hemorragias (7 vs. 5%). (Figura 3).

Figura 3: Mortalidade precoce em pacientes tratados com angioplastia primária ou angioplastia 
primária facilitada
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A combinação de metade das doses de fibrinolíticos 

associadas a inibidores IIb-IIIa também não mos-

trou benefícios clínicos, como foi evidenciado nos 

estudos FINESSE e BRAVE.

Fármacos antitrombínicos no IaM

O ensaio HORIZONS-AMI estudou o uso da Biva-

lirudina no infarto, randomizando 3.602 pacientes 

para Bivalirudina mais inibidor IIb-IIa, e este último 

com Heparina sódica ou Heparina de baixo peso 

molecular (Enoxaprina). A Bivalirudina reduziu 

significativamente o critério de avaliação combi-

nado de incidência de efeitos adversos após 30 

dias, (Figura 4) principalmente por uma significativa 

diminuição de 40% da hemorragia (p<0,001), com 

um custo de maior taxa de trombose aguda do stent 

(p<0,001). A mortalidade por todas as causas em 

30 dias foi 15% menor(9). 

administração de Clopidogrel, Prasugrel e 

Ticagrelor

Não existem estudos randomizados que avaliem a 

eficácia de Clopidogrel associado à Aspirina, vs. 

Aspirina sozinha no contexto da PCI primária. Con-

tudo, a evidência mostrada na análise PCI-CLARITY, 

e em maior número no estudo CLARITY-TIMI 28, 

Figura 3: Mortalidade precoce em pacientes tratados com angioplastia primária ou angioplastia 
primária facilitada

Figura 4: Curvas de eventos em 30 dias

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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feita com pacientes que receberam Clopidogrel no 

ingresso ao laboratório de hemodinâmica e tiveram 

uma evolução clínica significativamente melhor que 

os que receberam Clopidogrel pós-PCI .

Após 30 dias, a administração precoce do Clopi-

dogrel foi associada a uma redução do critério de 

avaliação primário de morte cardiovascular, IAM e 

AVC (3,6 vs. 6,2%; OR 0,54; 95% CI 0,35-0,85).

Devido à dificuldade para receber Clopidogrel 

no IAM no momento da consulta, as diretrizes de 

intervencionismo e de tratamento do IAM sugeriram 

administrar uma dose de 600mg de Clopidogrel, 

antes de levar o paciente até o laboratório de he-

modinâmica e, de não ser possível, antes de encher 

o balão(2,3), baseadas na evidência dos estudos 

de intervencionismo na síndrome coronária aguda e 

eletivos (ISAR-CHOICE, ALBION).

Prasugrel

A Administração Federal de Fármacos e Alimentos 

(Federal Drug Administration) dos Estados Unidos 

aprovou recentemente a comercialização de Pra-

sugrel baseada, principalmente, nos resultados do 

estudo TRITON TIMI-38, que comparou o fármaco 

com o Clopidogrel em pacientes com SCA progra-

mados para PCI. Nesse estudo, o Prasugrel reduziu 

significativamente (19%) os eventos isquêmicos 

(morte cardiovascular, infarto ou AVC) em relação 

ao Clopidogrel, embora tenha aumentado significa-

tivamente a taxa de hemorragia maior e de hemo-

rragia fatal em subgrupos. Por esta evidência, o uso 

de Prasugrel estaria contra-indicado em pacientes 

com antecedentes de AVC ou acidente isquêmico 

transitório. A indicação atual, conforme as diretrizes, 

a dose de ataque de 60mg tem um nível de reco-

mendação de tipo I e de evidência B(3).

Ticagrelor

O Ticagrelor é um inibidor reversível dos recepto-

res P2Y12 de adenosina difosfato, que apresenta 

um início de ação mais rápido que o Clopidogrel, 

e um efeito mais pronunciado sobre a inibição 

plaquetária. Sua utilidade foi documentada com a 

publicação recente do estudo PLATO. Nele a admi-

nistração de Ticagrelor (dose de ataque de 180mg 

e, posteriormente, 90mg duas vezes por dia) foi 

comparada com a de Clopidogrel (dose de ataque 

de 300 a 600mg e, posteriormente, 75mg por dia) 

em 18.624 pacientes ingressados com síndrome 

coronária aguda. 

Após 12 meses, o objetivo primário do estudo 

(morte vascular, infarto e AVC) foi significativamente 

menor no grupo de Ticagrelor (9,8% vs. 11,7% HR 

0,84; 95%CI 0,77 – 0,92, p<0,001). As diferenças 

principais estiveram na taxa de morte e infarto, sem 

diferencias em AVC. Com relação à segurança do 

fármaco, o Ticagrelor teve uma maior taxa de he-

morragia grave não relacionada com a cirurgia de 

revascularização (4,5% vs. 3,8%; p=0,03)(10).
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Stent farmacológico (DES) vs. stent convencional 

(BMS)

As evidências dos estudos com relação às vantagens 

comparativas da diminuição das reintervenções 

com stents farmacológicos poderia predizer uma 

mudança total na prática clínica, limitando no futuro 

o uso de stents convencionais a casos excepcionais; 

porém, existe preocupação sobre sua segurança no 

contexto das síndromes coronárias agudas, especifi-

camente no IAM.

Os primeiros estudos randomizados, como o STRA-

TEGY (stent Cypher®) e o PASSION (stent Taxus®), 

mostraram que não havia diferenças significativas 

no acompanhamento dos eventos duros, como 

morte, morte cardíaca, reinfarto e AVC, e sim uma 

redução significativa da necessidade de revasculari-

zação do vaso ou da lesão tratada. Contudo, a falta 

de acompanhamento suficiente e o número limitado 

de pacientes não permitiu examinar com certeza o 

tema da segurança. 

O recente estudo HORIZONS AMI mostrou resul-

tados após 12 meses de acompanhamento (3.006 

pacientes) sobre a ausência de diferenças signifi-

cativas nas taxas de trombose do stent, infarto e 

mortalidade total, e uma redução significativa da 

taxa de revascularização repetida da lesão tratada 

com DES.

Os registros e-CYPHER e PREMIER mostraram os 

primeiros sinais de alarme no aspecto da segu-

rança, evidenciando o dobro das taxas de trombose 

de stent e maior mortalidade nos pacientes tratados 

com DES (p=0,04), identificando seu uso como um 

preditor independente de óbito. No entanto, apesar 

do que estes estudos mostram, as mortes relatadas 

estiveram diretamente relacionadas com a interru-

pção do tratamento antiplaquetário, uma maior taxa 

de trombose do DES dentro das primeiras quatro 

semanas da intervenção.

No registro de Massachusetts (mais de 7.000 

pacientes), os DES diminuíram significativamente a 

taxa de revascularização repetida e a mortalidade 

em 2 anos (8,5 vs. 11,6%; p=0,008).

Uma metanálise recente analisou a informação de 

13 estudos randomizados (7.352 pacientes) e 18 

registros (26.521 pacientes) comparando o DES e o 

BMS no infarto agudo de miocárdio. Neste contexto, 

os DES diminuem significativamente a necessidade 

de revascularização do vaso tratado, sem incremen-

to da mortalidade, o infarto ou a trombose de stent 

em dois anos de acompanhamento. Os registros 

evidenciaram uma menor mortalidade no acom-

panhamento após um ano do implante, com perda 

dessa diferença após o segundo ano de acompan-

hamento (p=0,45)(11) (Figura 5).

Até agora, parece não haver um acordo geral sobre 

a indicação de DES no infarto agudo de miocárdio; 

sua segurança está estabelecida, mas ainda não 

demonstrou benefícios clínicos significativos para 

justificar seu uso rotineiro na nossa prática diária.

Trombectomia mecânica vs. manual e/ou uso 

de filtros de proteção distal

A presença de um trombo intraluminal, associada ao 

fenômeno de não refluxo e ausência de blush miocár-

dico adequado apesar do fluxo TIMI 3 no vaso cul-

pado, levou ao desenvolvimento de dispositivos para 

tentar diminuir a carga trombótica com o objetivo de 

melhorar os resultados clínicos da PCI. Em estudos 

de pesquisa, os dispositivos incluem o angiojet para 

aspiração (AIMI), PercuSurge para proteção distal 

(EMERALD) e cateter de aspiração manual (TAPAS). 

Os resultados destes estudos foram negativos e 
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não mostraram utilidade 

clínica. Exceto o caso 

do cateter de aspiração 

utilizado no estudo TAPAS, 

onde foram incluídos 

1.071 pacientes com IAM, 

designados randomiza-

damente para aspiração 

do trombo durante a PCI 

primária ou PCI primária 

convencional.  

A aspiração do trombo 

antes do implante de um 

stent otimizou a perfusão 

miocárdica documentada 

pela melhora do grau de 

blush miocárdico e pela 

taxa de resolução do seg-

mento ST. Após 30 dias, a 

taxa de morte em pacien-

tes com blush grau 0 ou 

1; 2 e 3 foi de  5,2%; 

2,9% e 1,0%; respectiva-

mente (p=0,003). Além 

disso, a taxa de eventos 

adversos foi de 14,1%; 

8,8% e 4,2%; respectiva-

mente (p<0,001).

No Congresso Europeu 

de Cardiologia 2009 foi 

apresentada uma me-

tanálise de estudos de 

trombectomia manual, o 

ensaio ATTEMPT, 2.686 

pacientes, com acompa-

nhamento de 365 dias 

(11 estudos randomiza-

dos). O primeiro grupo 
Figura 5: Evolução clínica depois de uma angioplastia primária com BMS ou DES no infarto 
com elevação ã do segmento ST
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(DIVER CE, PRONTO e EXPORT) 

inscreveu 1.815 pacientes, o segundo 

grupo (XSIZER, ANGIOJET, RESCUE) 

871 pacientes. O grupo de aspiração 

manual evidenciou menor mortalidade 

(log-rank p=0,011; número estimado 

a tratar para salvar uma vida 1:34) 

enquanto que o segundo grupo não 

mostrou diferenças entre os dispositivos 

e a PCI convencional(12) (Figura 6).

ConCLUSÕES

Sob a luz da informação atual é possí-

vel concluir a partir da fisiopatologia do 

IAM que a oclusão trombótica da ar-

téria relacionada é provocada pela ruptura de uma 

placa de estenose de moderada severidade, rica 

em componentes protrombóticos, e que se liberam 

desde o núcleo lipídico.

O tratamento trombolítico tenta a dissolução do 

trombo, mas por causa da cascata da coagulação 

e seus mecanismos normais existe uma compe-

tição entre o efeito lítico e o mecanismo potencial 

protrombótico da placa instável, o que finalmente 

irá determinar o sucesso da reperfusão, que somen-

te é atingida em 50–60% dos casos tratados com 

agentes fibrino-específicos.

A angioplastia primária comparada com o trata-

mento trombolítico reduz a mortalidade, salvando 

aproximadamente duas vidas a cada 100 pacientes 

tratados, e reduz o reinfarto em 60-70%. Isto se 

explica pela restauração do fluxo epicárdico normal 

– TIMI 3. Também evita as complicações relaciona-

das com o tratamento trombolítico, especialmente 

o AVC hemorrágico (1,1%), que provoca a morte 

de um terço dos pacientes e deixa com uma grave 

discapacidade mais de um terço dos restantes.

Outro aspecto relevante a concluir está relacionado 

ao salvamento do músculo miocárdico. Isto foi signi-

ficativo com a reperfusão atingida com a angioplas-

tia primária comparada com a terapia trombolítica 

ou tratamento conservador. A vantagem conseguida 

na redução da mortalidade é ainda mais marcada 

nos pacientes de alto risco (choque cardiogêni-

co). No estudo Shock Trial, de 302 pacientes com 

IAM de até 36 horas de evolução, com presença 

de BCRI, randomizados para revascularização de 

emergência, cirúrgica (comprometimento de tronco, 

doença severa de 3 vasos coronários) ou com PCI, 

esta estratégia mostrou após 30 dias uma tendência 

a salvar 9 vidas de 100 pacientes tratados, 13 vidas 

salvas dos 100 pacientes tratados após 6 meses, e 

15 vidas após um ano de acompanhamento.

O volume de procedimentos realizados e a experiên-

cia do operador, assim como a importância de se 

conseguir a reperfusão do vaso responsável do IAM,   

estão associados aos melhores resultados no que se 

refere aos eventos combinados de morte, reinfarto e 

AVC. Também a mortalidade é menor quando é atin-

gida uma reperfusão precoce do vaso responsável 

do IAM. Por isso, deve-se considerar o traslado dos 

Figura 6: Taxas de mortalidade com base nos dados do ensaio ATTEMP relaciona-
das com trombectomia e ad ministração de inhibidores de glicoproteínas 2b-3a
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pacientes desde os lugares de consulta ou centros 

hospitalares que não contam com possibilidade de 

realizar intervencionismo até centros capacitados 

para realizar angioplastia primária. Os resultados 

das metanálises permitiram concluir que o traslado é 

seguro e está associado a uma redução significativa 

dos eventos combinados, de morte e reinfarto, se o 

tempo de traslado e a reperfusão não supera as 3 

horas. Após doze horas da ocorrência do IAM, não 

houve benefícios clínicos significativos com a angio-

plastia primária tardia. Ela somente está recomenda-

da para situações excepcionais, como a presença de 

insuficiência cardíaca aguda, choque cardiogênico, 

instabilidade elétrica e isquemia persistente.

O uso de Abxicimab (ReoPro) e stent está associa-

do a uma redução significativa da mortalidade em 

30 dias (2,4 vs. 3,4% com placebo) e após 6 e 12 

meses (4,4 vs. 6,2%), e de reinfarto em 30 dias (1,0 

vs.1,9%), sem diferencias nas taxas de hemorragia.

Das metanálises recentes podemos concluir que 

a PCI facilitada não só não tem indicação, mas 

também pode incrementar significativamente a 

mortalidade (6 vs. 4%), o reinfarto não fatal (4 vs. 

2%), a necessidade de revascularização urgente do 

vaso tratado (5 vs. 1%), o AVC (1,6 vs. 0,3%), e a 

tendência a hemorragia maior (7 vs. 5%). A combi-

nação de metade das doses de fibrinolíticos asso-

ciada a inibidores de Glicoproteínas IIb/IIIa também 

não mostrou benefícios clínicos.

A Bivalirudina (estudo HORIZONS-AMI) reduziu de 

forma significativa a incidência de efeitos adversos 

após 30 dias, principalmente por uma significativa 

diminuição das hemorragias em 40%, com um custo 

de maior taxa de trombose aguda do stent. A mortali-

dade por todas as causas em 30 dias foi 15% menor.

A administração de Clopidogrel no ingresso ao 

laboratório de intervencionismo conseguiu uma 

melhor evolução clínica que os pacientes que 

receberam o tratamento após a PCI. Em 30 dias, a 

administração precoce de Clopidrogrel foi associa-

da à redução do critério de avaliação primário de 

morte cardiovascular, IAM e AVC (3,6 vs. 6,2%). 

Prasugrel e Ticagrelor reduzem significativamente os 

eventos isquêmicos (morte cardiovascular, IAM ou 

AVC), embora com um aumento da taxa de hemo-

rragia maior e hemorragia mortal. O Ticagrelor tem 

se mostrado eficaz na redução da trombose tardia 

do stent (SAT) (PLATO, PLATO-Invasive Trial, ESCC, 

TCT 2009). A grande vantagem deve-se à reversibi-

lidade, o que oferece maior segurança para aqueles 

pacientes que devem ser submetidos à cirurgia.

O assunto da segurança do BMS vs. DES ainda não 

está estabelecido e a evidência dos diversos trabal-

hos indica o complexo impacto do DES no curso 

do IAM, na resposta de cicatrização vascular, e o 

potencial efeito adverso relacionado com o incre-

mento de SAT. A evidência clínica relacionada com 

a segurança do uso do DES como tratamento de 

rotina do AMI mostrou resultados inconsistentes no 

que se refere à mortalidade e ao risco de SAT. Os 

estudos anatomopatológicos mostram o retraso na 

cicatrização provocado pelo DES quando o subs-

trato está relacionado com a ruptura da placa, a 

diferença das placas estáveis, o que explicaria uma 

maior incidência de SAT. 

É necessário ter mais evidências provenientes de es-

tudos randomizados com acompanhamento prolon-

gado antes de recomendar o uso dos DES no IAM.

A PCI no IAM pode se complicar por embolização 

do material aterotrombótico espontânea ou induzida 

pela PCI. O bloqueio distal induz uma obstrução 

microvascular e a reperfusão sub-ótima do miocár-

dio viável. Existe evidência clínica de recentes tra-
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balhos de que a tromboaspiração manual durante 

a PCI ajuda a melhorar a perfusão tecidual, o que 

se traduz em melhora da função e remodelação do 

ventrículo esquerdo. As taxas de morte e de MACE 

estão correlacionadas significativamente com o grau 

de blush miocárdico, e o grau de resolução da ele-

vação do ST pós-PCI no IAM. A trombectomia está 

relacionada com uma melhor sobrevida em pacien-

tes submetidos a PCI no IAM e seu benefício, até 

agora, aparece só restrito a pacientes tratados com 

dispositivos de tromboaspiração manual e indicação 

de tipo IIa, nível de evidência b, conforme as últimas 

diretrizes da ACC/AHA 2009.
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A Hemodinâmica começou seu desenvolvimento 

nos anos 30, a partir de radiologistas que começa-

ram a estudar de forma invasiva a tomada de pres-

sões e de saturação de gases no sangue, podendo 

diagnosticar malformações cardíacas ou comuni-

cações anormais a partir da observação direta dos 

cateteres e dos resultados de laboratório (Forssman 

1929, Cournand 1941).

Na década de 30, tiveram início os primeiros estu-

dos angiográficos do cérebro (Moniz), com contras-

tes de alta densidade e múltiplas reações adversas 

até melhorar significativamente a qualidade, e com 

isso a angiografia de outros territórios, como o 

periférico, começou a ser incorporada na prática 

diária dos radiologistas. 

Com o desenvolvimento da técnica de angiografia 

coronária direta por Sones (cardiologista pediatra) 

começa uma nova era de rápidos e importantes 

avanços, aparecendo uma nova especialidade 

angiográfica, a das coronárias. Naquela época, 

os estudos eram realizados por radiologistas em 

âmbitos radiológicos, com a presença dos cardiolo-

gistas. Mas logo estes últimos começaram a realizar 

o treinamento nas técnicas e, de forma natural, este 

campo foi totalmente tomado.

Com o começo da década de 60, a partir de 

Dotter (radiologista) se pensou na possibilidade 

de tratar de forma endoluminal as obstruções e 

malformações vasculares. Graças a sua capacida-

de inventiva e perseverança, e com a intervenção 

de outros radiologistas como Amplatz, Judkins e 

Gruëntzig, ele conseguiu materializar essas idéias e 

demonstrar que estava à frente do pensamento da 

sua época.

No território periférico, também os cirurgiões vas-

culares tiraram partido realizando eles mesmos os 

estudos diagnósticos necessários para o tratamento 

cirúrgico, mas sempre por punção direta das femo-

rais e da aorta lumbar. A mesma coisa aconteceu 

com os neurocirurgiões e os estudos cerebrais. No 

começo eles realizavam a punção direta das caró-

tidas e vertebrais, e quando surgiu a possibilidade 

de tratamento percutâneo, ele ficou nas mãos dos 

radiologistas.

Com a chegada de técnicas de diagnóstico por 

imagens sofisticadas e atraentes para a época, 

como a tomografia computadorizada, o ultra-som, 

a câmara Gama, os radiologistas foram deixando 

de lado as intervenções mais demoradas, com 

maior responsabilidade e risco, e foram passando 

ao território diagnóstico “não invasivo”, aban-

//
Dr. Jorge Baccaro
Chefe do Serviço de Cardiologia e Radiologia Intervencionista do Instituto de 
Cardiologia de Corrientes
Especialista em Angiografia Geral e Hemodinâmica, UBA, Buenos Aires, Argentina
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donando o campo terapêutico. Apareceram os 

“Radiologistas Intervencionistas”, que se dedicavam 

mais à prática invasiva diagnóstica e terapêutica 

“endoluminal”, para tratar as vias aéreas, o aparelho 

digestivo, renal, etc., em patologias tão diversas 

como as hemorragias ou as obstruções, as drena-

gens, as biópsias, as embolizações, etc.

Mas a complexidade do território coronário contri-

buiu para que ele fosse adotado por quase 100% 

dos cardiologistas, que já realizavam estudos invasi-

vos no território dos transtornos de condução, mas 

orientados quase exclusivamente para a indicação, 

ou não, de um marcapasso. Somente nos últimos 

tempos, houve uma reexpansão da eletrofisiologia, 

pela possibilidade de tratamento das arritmias. A 

coronariografia permitiu a aparição da cirurgia 

coronária regrada e, obviamente, da angioplastia. 

Na Argentina, os radiologistas praticamente aban-

donaram o estudo invasivo vascular (anos 70-80), 

razão pela qual os cardiologistas começaram a 

efetuar estudos periféricos, renais, carotídeos, etc., 

pela possibilidade de colocar o cateter onde fosse 

necessário, e injetar a substância de contraste para 

detectar obstruções, hemorragias, aneurismas ou 

malformações. Fazendo isso tudo através de uma 

dissecção vascular umeral ou uma punção femoral, 

diminuíram significativamente as complicações das 

punções diretas e havia a possibilidade de realizar 

os estudos de forma dinâmica, graças ao cinema, 

no qual muitas vezes o diagnóstico era superior em 

informação ao efetuado com placas.

Nos anos 70-80, o russo Servinenko ajudou a abrir 

um grande capítulo com a possibilidade de tratar 

pela via endovascular malformações vasculares e 

aneurismas cerebrais usando balões desprendí-

veis e outros materiais embolizantes. Mais tarde, 

Guglielmi (90) desenvolveu os coils de platino 

liberáveis por eletrólise, e popularizou a técnica 

endovascular, graças à simplificação e grande 

segurança incorporadas. Esta área foi rapidamente 

tomada por neurocirurgiões que puderam ver o seu 

futuro, e por radiologistas que se especializaram em 

terapêutica cerebral.

Parodi, no ano 1990 demonstrou a viabilidade de 

tratar os aneurismas através da via endovascular, 

pelo que um grande número de cirurgiões começa-

ram a “olhar para as agulhas e as cordas” (modo 

de no referir ao tratamento endovascular), permi-

tindo a aparição de uma nova subespecialidade 

dentro da cirurgia vascular, a do cirurgião híbrido, 

entre “o corte e a punção”, com responsabilidade 

na sua formação de adquirir ambas as habilidades.

Outro momento importante foi o impressionante e 

rápido desenvolvimento que tomou a angioplastia 

carotídea, a partir de 94, com o impulso de Roubin, 

com a padronização da técnica, e o surgimento da 

proteção cerebral, o que lhe conferiu grande eficá-

cia e segurança. Mas também pelo seu acionar, no 

mundo começou a ser debatido qual seria o grupo 

mais adequado para tratar este território, uma vez 

que ele é cardiologista. Assim, houve longos deba-

tes e palestras em congressos, com a conclusão de 

que qualquer operador treinado a poderia realizar, 

bem seja proveniente da cardiologia, a radiologia 

ou a cirurgia.

Portanto, vemos que com o surgimento do que 

chamo de “Medicina Endovascular” apareceram 

inúmeras possibilidades de tratamento de diversas 

patologias de uma forma menos invasiva, que po-

dem competir com os tratamentos clássicos, e ainda 

mais, possibilitar a resolução de problemas que até 

o presente não tinham resposta.
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A discussão não se deveria focalizar em quem é o 

especialista autorizado para realizar este ou aquele 

procedimento, e sim em que quem o realizar deve 

ter toda a formação teórica e os conhecimentos 

práticos dos materiais específicos para realizá-lo.

Sem dúvida, se o operador realiza tratamentos em 

diversos territórios, poderá aportar conhecimen-

tos e materiais desenvolvidos para outros fins em 

caso de que precise solucionar complicações e/ou 

dificuldades, pelo que, ao menos teoricamente, está 

em superioridade sobre o profissional formado e 

atuante somente em um território.

Por este motivo, no nosso país, “hemodinamis-

tas” tiveram desde a fase de formação e depois 

de tratamento, a multiplicidade de territórios. Isso 

levou inclusive a uma mudança na denominação da 

especialidade e dos operadores: cardiologistas e/ou 

angiologistas intervencionistas, com o que definimos 

que o território de tratamento é o endovascular e 

somente dependeria da decisão do operador, o 

limite até onde estender sua prática, obviamente 

baseado no treinamento e a experiência, e no total 

conhecimento da patologia a tratar.

Outro ponto importante é que, devido ao grande 

crescimento de cada especialidade, a cada vez 

fica mais difícil estar atualizado, portanto, sempre 

deveria ser considerado o trabalho em equipes, 

onde o tratamento de um paciente, a melhor opção 

provável, é a somatória de mais de uma especiali-

dade similar, podendo potencializar-se entre eles, 

com o lógico benefício do paciente.

Com esta ampla introdução, tentei explicar os 

motivos pelos quais um cardiologista intervencionis-

ta pode realizar este tipo de prática, com base na 

minha opinião e experiência pessoal e, na realida-

de, da nossa instituição, sendo totalmente opinável 

e discutível, e não pode ser trasladada sistematica-

mente a outros serviços.

A seguir, nos dedicaremos especificamente a elas, 

definindo quatro patologias básicas a tratar, 1) 

aneurismática, 2) malformações vasculares, 3) fístu-

las, 4) trombólise.

Sem dúvida, muitas destas práticas foram desenvol-

vidas antes da aparição da subtração digital, mas 

com a mesma, foram enormemente potenciadas 

pela possibilidade de uma melhor visualização, 

menor utilização de contraste, encurtamento dos 

tempos, com menos complicações.

O seguinte passo foi o surgimento de técnicas de 

computação que permitiram a reconstrução tridimen-

sional para ter uma visualização quase anatômica, 

podendo ver a emergência de ramos, medir exata-

mente o aneurisma a tratar, ver a aparição de com-

plicações durante o procedimento (comprometimento 

de ramos, etc.). Esta última técnica tem superioridade 

sobre a angiotomografia cerebral, inclusive a multislice 

(16, 32 ou 64 slices), já que permite a subtração do 

osso e mostra os mínimos detalhes.

  

1- aneurismas: A histologia dos vasos arteriais é 

diferente do resto do corpo; eles tem uma capa média 

muito fina ou ausente, existindo nas áreas de bifur-

cação uma região de estresse importante que, em 

determinadas condições, poderiam levar à aparição de 

dilatações de até 2% da população geral, diagnosti-

cando conforme os sintomas (hemorragia) até em 1%.

Não existe um consenso completo sobre o que se 

deve fazer com os aneurismas que se descobrem 
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em exames de rotina. Alguns consideram o taman-

ho como uma regra: tratar os maiores de 5-10 mm. 

Outros consideram que uma vez diagnosticados 

devem ser tratados pela possibilidade de ruptura 

com complicações severas e/ou fatais. Os segmen-

tos proximais são os mais afetados, com predomínio 

do circuito anterior (carotídeo) sobre o posterior 

(vertebral).

O seu tratamento com balões de látex destacáveis 

era sumamente complexo e, eram poucos os opera-

dores capacitados, com alta taxa de falhas e com-

plicações. Mas com a chegada dos coils destacáveis 

de Guglielmi ocorreu a mudança exponencial para 

o tratamento endovascular, sendo na atualidade a 

via de eleição nos países desenvolvidos.

Atualmente existem coils destacáveis por eletrólise, 

térmicos, mecânicos, e os que somente são empu-

rrados, sem possibilidade de retração.

São construídos com formato helicoidal e com 

diversos tamanhos e formas tridimensionais para 

conseguir a melhor adaptação e oclusão. Outras 

características particulares de cada tipo são a 

espessura (0,010 a 0,018 polegadas) e a rigidez, 

que são variáveis, conforme a indicação de cada 

aneurisma e a situação clínica.

Também foi explorada a colocação de polímeros na 

superfície para favorecer a rápida endotelização e 

cicatrização, mas sem ter conseguido até o presente 

resultados superiores aos convencionais.

Dois pontos são muito importantes: um é conseguir 

ocupar o mais completamente possível a luz do 

aneurisma, ao ingressar sangue na luz ela pode 

compactar os coils e/ou dilatar novamente a cavida-

de. O segundo é o tratamento do colo do aneuris-

ma; o ideal é conseguir a oclusão a esse nível para 

a correta remodelação (similar ao realizado com 

um clipe na cirurgia).

A alta taxa de sucesso atingida em pacientes es-

tabilizados (18-20 dias após a hemorragia) levou 

os operadores a tratar de forma precoce (dentro 

das 48 horas da ocorrência da hemorragia), mas 

aconteceu a mesma coisa que com a cirurgia con-

vencional, visto que a taxa de complicações é maior 

devido ao espasmo gerado que conduz a infartos 

cerebrais ou por perfurações, com hemorragias du-

rante os procedimentos que levam, habitualmente, a 

uma péssima evolução.

Embora seja verdade que na espera perdem-se 

pacientes por rehemorragias (até 30% nos primeiros 

dois meses), é oportuno esperar a lavagem completa 

do sangue no espaço subaracnóideo, uma vez que 

isso gera espasmo com maior taxa de complicações.

Determinados aneurismas não podem ser emboliza-

dos pelo seu grande tamanho. Para isso foi desen-

volvida a técnica de oclusão proximal do vaso, e se 

possível, também distal (trapping), com balões e/

ou coils, para conseguir diminuir a pressão dentro 

do saco aneurismático e a mudança do fluxo, o que 

permite a trombose do mesmo ou, pelo menos, dimi-

nuir a possibilidade de sangramento. Para explorar 

esta possibilidade é necessário realizar um teste de 

oclusão prévio, onde interrompe-se proximalmente a 

circulação do vaso a tratar com hipotensão arterial 

controlada, e é avaliada a tolerância clínica, se existe 

ou não perda de funções cerebrais. Somente em pre-

sença de um Polígono de Willis patente e funcionante 

é possível decidir uma oclusão vascular. 

No caso de o fornecimento não ser suficiente, é 

possível realizar uma ponte entre as artérias caróti-
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das externa e interna, entre a silviana e a temporal. 

Mas a técnica é complexa, há poucos cirurgiões 

treinados para realizá-la. Recentemente surgiu uma 

modificação da técnica que é a associação de 

stents que permitem a patência da luz, com a colo-

cação de coils fora dele, para conseguir a oclusão 

do aneurisma. 

A última inovação é o desenvolvimento de um 

stent com micro-malhas que, per se, excluiriam da 

circulação o saco aneurismático, favorecendo uma 

rápida endotelização sem a necessidade de colocar 

coils. Estas técnicas são muito interessantes e ainda 

devem suportar a evolução do tempo para ver seus 

resultados em um prazo maior.

2- Malformações vasculares: elas têm origem na 

malformação da união arteriovenosa, apresentando 

diferenças histológicas, vasculares e evolutivas, se 

estão a nível pré-capilar, capilar ou pós-capilar.

É uma patologia congênita freqüentemente diagnos-

ticada na infância ou na juventude, com uma apre-

sentação clínica com sopros ou zumbidos, epilepsia 

ou hemorragia (10 % dos AVC hemorrágicos).

Podem estar localizadas no parênquima cerebral 

ou na duramadre no nível intracraniano ou medu-

lar, tendo uma evolução clínica e pós-tratamento 

diferentes, e sendo as últimas muito mais difíceis de 

tratar de forma definitiva, com a freqüente reapa-

rição. Também pode se apresentar de forma mista. 

A apresentação mais freqüente é a intervenção 

de múltiplos vasos aferentes (feeders), do território 

carotídeo interno, externo e vertebral.

O tratamento deve estar focalizado na correta ava-

liação prévia dos pedículos vasculares, o estudo da 

sua hemodinâmica e as drenagens venosas.

A tecnologia permitiu o desenvolvimento de micro-

cateteres extremamente finos e flexíveis, de até 1,2 F, 

com os quais é possível chegar até quase qualquer 

parte do cérebro, para infundir os materiais embo-

lizantes selecionados. Geralmente, estes cateteres 

navegam por fluxo, mas podem receber ajuda 

através de cabos muito finos, de aproximadamente 

0,007 de polegada.

Antigamente, foram utilizados diversos materiais 

como coils, balões, partículas calibradas mistura-

das com álcool e/ou colágeno e contraste e, mais 

recentemente, polímeros como o cianoacrilato di-

luído em contrastes lipossolúveis, que transformam 

seu estado de líquido a sólido com o contato com 

soluções salinas, e com diferentes tempos, conforme 

a diluição da mistura e a velocidade da injeção. 

Esta técnica é altamente efetiva, mas sumamente 

artesanal, e cada operador deve realizar uma curva 

de aprendizagem extensa para poder produzir a 

oclusão do ninho da malformação e evitar compli-

cações, habitualmente severas pela embolização de 

territórios não desejados.

O objetivo a atingir é a oclusão do ninho, nem além 

das veias de drenagem, pela possibilidade de ruptura 

por sobrecarga de pressão, nem a oclusão proxi-

mal do ninho, somente dos vasos aferentes que o 

deixariam patente, com possibilidade de enchimento 

através de outros vasos, que podem se apresentar 

imediatamente ou ser recrutados com o tempo.

3- Fístulas: Elas são comunicações anormais e 

diretas entre o território arterial e venoso (seios), ge-

ralmente de origem adquirida traumática ou como 

parte de uma malformação vascular arteriovenosa.

A sintomatologia é devida à alta sobrecarga de 

pressão e de fluxo no território venoso. O ponto 

mais freqüente é no seio cavernoso com a ruptura 
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da artéria carótida interna, com sobrecarga da veia 

oftálmica homolateral, com quemose e edema. O 

tratamento clássico é a oclusão da artéria carótida 

comprometida, se possível de forma distal e proxi-

mal à porção intracavernosa com coils ou balões.

Antes disso, é necessário avaliar a patência e o 

correto funcionamento do Polígono de Willis, reali-

zando um teste de oclusão com hipotensão contro-

lada durante 20 - 30 minutos, onde não deve haver 

déficit neurológico. Caso haja um déficit, a única 

possibilidade de oclusão arterial é a realização 

prévia de uma anastomose desde o território da 

carótida externa até a interna, habitualmente entre 

as artérias temporal e silviana. Após um mês da 

realização é possível ocluir o vaso lesionado.

A outra possibilidade é a oclusão do seio caverno-

so, seja através da fístula ou a partir do território 

venoso (no sentido retrógrado), preservando assim 

o fluxo arterial.

Também foi realizada a colocação de stents forra-

dos para interromper a passagem de fluxo para o 

território venoso, preservando o fluxo arterial. Mas 

esses dispositivos são rígidos para aplicar no terri-

tório cerebral, embora já existam no mercado stents 

dedicados com malha muito fechada que poderiam 

ser aplicados com este propósito.

Quando estão associados à MAV, são de fluxo 

muito alto, o que obriga que elas sejam ocluídas em 

primeiro termo com coils ou misturas de polímeros 

concentradas para provocar a sua rápida oclusão, e 

que não seja arrastado ao leito venoso ou pulmonar.

4- Trombólise: O desenvolvimento da trombólise 

coronária e periférica foi viável graças à existência das 

unidades coronárias, que surgem nos anos 70, atin-

gindo a maturidade do tratamento na década de 80. 

As Unidades de AVC surgiram no final dos anos 

80. Elas derivaram das unidades de cuidados 

intensivos gerais, o que permitiu o crescimento do 

conhecimento específico desta patologia. Assim foi 

tomando força a idéia de tratar a oclusão vascular 

cerebral com trombolíticos por via intravenosa sistê-

mica ou diretamente por cateterismo.

Como ocorre no território coronário, inicialmente se 

pensou que a administração local de altas con-

centrações do trombolítico poderia ser mais eficaz, 

mas se para realizar um cateterismo cardíaco são 

necessárias determinadas condições logísticas, para 

o cateterismo cerebral isso é ainda muito mais ne-

cessário. Além disso, foi demonstrado que a janela 

de tratamento para o território anterior (carotídeo) é 

de duas horas, e para o posterior de até seis horas. 

Mas o ponto onde se conseguiram as maiores van-

tagens é quando se trata dentro da primeira hora 

do início dos sintomas, razão pela qual se iniciou 

uma grande campanha de conscientização pública 

e do ambiente médico sobre a celeridade na con-

sulta, o diagnóstico e o tratamento precoce.

Apesar dos resultados positivos nos estudos dedi-

cados a este assunto, a conduta trombolítica não 

aumentou na prática médica (arterial direta ou 

endovenosa), talvez por vários motivos. O primeiro é 

que antes da tomada da decisão deve ser realizado 

o diagnóstico diferencial entre um AVC isquêmico 

e um hemorrágico com uma tomografia ou uma 

RMN, o que implica consumo de tempo. Outro é 

que muitos dos eventos que inicialmente começam 

muito sintomáticos são reduzidos com o correto tra-

tamento clínico nas unidades intensivas. Mas é muito 

provável que, se existissem mais unidades de AVC, a 

trombólise seria aplicada com maior freqüência.
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A via direta intra-arterial também permite a as-

sociação da recanalização mecânica através de 

cordas e/ou microcateteres com infusão lateral com 

microjets, o que permite o ingresso do trombolítico 

dentro do trombo e acrescenta o efeito de lavagem. 

Também podem ser infundidos fármacos vasodilata-

dores (nitroglicerina ou papaverina) para diminuir o 

espasmo que, muitas vezes, é a causa das seqüelas 

isquêmicas. 

Para tratar esta última situação foram desenvolvi-

dos balões de baixa pressão e muito complacentes 

que permitem abrir os vasos que têm espasmo com 

uma alta taxa de sucesso, pelo menos nos territórios 

proximais.

Conclusões: A especialidade de tratamento de pa-

tologias neurológicas por via endovascular cresceu 

sem interrupção desde seu surgimento, acompan-

hada dos progressos técnicos em equipamentos e 

materiais específicos, com maior compreensão dos 

mecanismos fisiopatológicos, assim como o oco-

rrido com o resto da medicina. A clara tendência 

aos tratamentos menos invasivos, com maior taxa 

de sucesso e menos complicações que as cirurgias 

convencionais, mudou os conceitos clássicos das 

indicações, mas ainda existem escolas que man-

têm os anteriores (sempre existirão pacientes para 

serem tratados de forma mais invasiva) e mostram o 

problema da aquisição da habilidade cirúrgica para 

os futuros cirurgiões. 

 

O especialista deve conhecer perfeitamente a ana-

tomia e as possibilidades de tratamento clássico, e 

os materiais para a via endovascular, para poder 

decidir qual é a melhor conduta para seu pacien-
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te, mas provavelmente a melhor associação para 

indicar um ou outro tratamento surja da intervenção 

de um neurologista clínico, imparcial e que não rea-

lize a prática, uma vez que de outra forma poderia 

existir uma tendência para uma ou outra indicação.

Embora a maioria dos especialistas seja da área 

neurocirúrgica, quase 100% deles abandonam a 

prática invasiva para adotar a endovascular. 

Aqueles vindos de outras especialidades, como os 

radiologistas ou os intervencionistas devem adquirir 

os conhecimentos anatômicos e fisiopatológicos 

necessários, como em qualquer área de tratamento. 

Sem dúvida, o trabalho em equipe é sumamente 

benéfico, razão pela qual nos serviços onde existem 

diferentes especialistas trabalhando em conjunto há 

potencialmente melhores resultados. 
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Desde sua introdução na realização de intervenção co-
ronária percutânea (ICP) em 1993, por Kiemeneij e Laar-
man, o acesso radial estabeleceu-se como alternativa se-
gura, eficaz e custo-efetiva, associando-se à redução de 
complicações vasculares relacionadas ao sítio de punção 
e tempo de permanência hospitalar, quando comparada 
ao acesso femoral. Seu curso superficial permite fácil 
obtenção de hemostasia e a ocorrência de complicações 
trombóticas ou vasculares são em sua maioria assintomá-
ticas. Essas características tornam o acesso radial parti-
cularmente atrativo em um cenário como o infarto agudo 
do miocárdio (IAM), onde sangramentos relacionados ao 

uso agressivo de terapia antiplaquetária, antitrombótica 
e/ou fibrinolítica se correlacionam a pior prognóstico e 
maior tempo de hospitalização. Porém, atrasos na reper-
fusão coronária advindos de maior dificuldade técnica e 
chance de insucesso na obtenção da via de acesso são 
preocupações pertinentes que cercam seu uso. 

Com o objetivo de avaliar o impacto da utilização do 
acesso radial na redução de sangramento grave e even-
tos isquêmicos entre pacientes submetidos à ICP primá-
ria ou de resgate, os autores realizaram uma revisão 
sistemática e meta-análise compreendendo cinco estudos 

Dr. Pedro Beraldo de andrade. Santa Casa de Marília, San Pablo.

Intervenção coronária percutânea transradial 
vs. Transfemoral no infarto agudo do miocárdio: 
revisão sistemática e meta-análise 
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randomizados e sete registros comparativos entre os 
acessos radial e femoral, envolvendo um total de 3.324 
pacientes. A média de idade foi de 60,9 anos, sendo 
77,3% pertencentes ao sexo masculino.  

O acesso radial promoveu uma redução de 70% no risco 
de sangramento grave (0,77% vs. 2,61%; p=0,0001), 
bem como na taxa de eventos combinados – morte, 
IAM e acidente vascular encefálico (3,65% vs. 6,55%; 
p=0,01) – quando comparado ao acesso femoral. 
Constatou-se também redução significativa de mortalida-
de favorável à técnica radial (2,04% vs.3,06%; p=0,01). 
Exceto por maior tempo de fluoroscopia e necessidade 
de mudança da via de acesso (crossover), não houve 
diferenças quanto ao tempo médio de reperfusão e du-
ração total do procedimento entre as duas estratégias. 

Os resultados do presente estudo corroboram os acha-
dos de recente meta-análise de Jolly et al. (Am Heart J 
2009;157:132-40 ), englobando 23 ensaios randomi-

zados e 7.020 pacientes, que demonstrou significativa 
redução de 73% no risco de sangramento grave entre 
pacientes submetidos à ICP pelo acesso radial, além de 
tendência à redução de eventos isquêmicos, sendo o 
benefício mais evidente entre aqueles que realizaram ICP 
primária ou de resgate. 

Assim, a escolha do acesso radial no tratamento do 
IAM mostra-se factível e vantajosa. Porém, deve ser 
preferencialmente efetivada por operadores habituados 
ao seu uso, ou seja, por aqueles que a elegeram como 
sua primeira opção. Isso contribuirá para a adequada 
resolução de eventuais dificuldades técnicas encontradas, 
inerentes ao método, permitindo uma rápida e desejada 
conclusão do procedimento.
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
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1. Quais são as indicações atuais de fechamen-

to do FoP em pacientes com aVC idiopático?

Falta obter os resultados de estudos colaborativos 

randomizados controlados para poder responder 

a esta pergunta de forma precisa. As diretrizes 

para fechamento de FOP de diversas associações, 

a American Heart Association, a American Stroke 

Association, a European Stroke Association e outras 

mostram diferenças significativas. 

Com a informação disponível atualmente existe 

certo consenso em fechar o FOP de todo paciente 

com AVC criptogênico (e inclusive o TIA) no qual 

seja demonstrada uma associação com um FOP 

com fluxo de direita à esquerda. A indicação é mais 

clara em pacientes menores de 55 anos, e mais 

ainda se o FOP estiver associado a um aneurisma 

do septo interatrial.

2. o senhor acha que existe alguma vantagem 

no uso de ultra-som intracardíaco (ICE) vs. 

ultra-som transesofágico para guiar o fecha-

mento do FoP?

Em primeiro lugar, acho que a informação for-

necida pelo ultra-som durante o fechamento do 

FOP permite ao operador um melhor controle do 

procedimento, que redunda em maior efetividade 

e segurança para o paciente. Portanto, a minha 

posição é que este procedimento deve ser sempre 

realizado com orientação ecocardiográfica.

Tanto o ecocardiograma transesofágico quanto o 

intracardíaco permitem uma imagem muito boa do 

FOP e do septo interatrial. Pessoalmente, prefiro o 

uso do intracardíaco porque é muito mais confor-

tável para o paciente, e evita o uso de anestesia 

geral ou de sedação profunda, necessária no 

ecocardiograma transesofágico.

3. o senhor considera necessária a medição 

com balão do defeito antes de escolher o 

tamanho do dispositivo a ser usado no fecha-

mento do FoP?

Não me parece necessário realizar “sizing” com 

balão no fechamento do FOP. A informação forne-

cida por um bom ultra-som é suficiente para decidir 

a estratégia de fechamento, o tipo e o tamanho do 

dispositivo a utilizar. Não me parece que o uso do 

sizing balloon forneça informação útil adicional.

4. Em pacientes que apresentam aVC idiopá-

tico, FoP e aneurismas do septo interatrial, o 

senhor muda a sua estratégia de diagnóstico e 

tratamento?

Estes pacientes apresentam um maior risco de 

repetir o AVC, pois a indicação de fechamento do 

FOP é bastante clara. Por outro lado, no fecha-

mento destes defeitos com aneurismas é necessário 

usar dispositivos de tamanho um pouco maior para 

//
Dr. Felipe Heusser R.
Cardiologista Pediatra Intervencionista
Professor Associado de Pediatria (Cardiologia Pediátrica)
Faculdad e de Medicina P. Universidade Católica de Chile
Past President Sociedade Chilena de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular

Entrevista com Dr. Felipe Heusser R.
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ajudar a estabilizar o septo interatrial. Isso não 

implica usar dispositivos tão grandes que aumentem 

o risco de erosão da parede atrial.

5. Em pacientes com FoP e aneurisma do septo 

interatrial, qual dispositivo o senhor utiliza e 

como seleciona o tamanho que deve ter?

Normalmente utilizo o dispositivo para FOP de 

Amplatzer de 25mm; contudo, às vezes é necessário 

usar o de 30mm ou inclusive um dispositivo para 

CIA fenestrada de 25mm visando estabilizar melhor 

o septo interatrial (ambos os discos de 25mm). 

Raras vezes é necessário utilizar dispositivos maiores 

que os mencionados.

6. Qual regime de anticoagulação e/ou an-

tiagregação o senhor utiliza antes, durante e 

depois do fechamento percutâneo do FoP?

Muitos destes pacientes chegam para fazer o 

procedimento com anticoagulação formal baseada 

em Warfarina e outros com antiagregantes pla-

quetários. O aconselhável é que tenham recebido 

antiagregante plaquetário nos dias prévios ao 

procedimento, e depois dele devem permanecer 

pelo menos seis meses com Aspirina associada ao 

Clopidogrel nos primeiros 2 meses. Alguns pacien-

tes, pela doença de base, devem se manter com 

antiagregação plaquetária no longo prazo.
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7. Como o senhor realiza o acompanhamento de 

pacientes após o fechamento percutâneo do FoP?

Todos estes pacientes são submetidos a um 

ecocardiograma no dia seguinte ao procedimento 

de fechamento, antes da alta. Posteriormente, é 

recomendável repetir o ecocardiograma após um 

mês, três meses e seis meses, e após um ano, para 

continuar com um controle anual. Dependendo 

da qualidade da visualização do septo, alguns 

ecocardiogramas devem ser transesofágicos (pelo 

menos aquele que for realizado um ano após o 

fechamento). É recomendável realizar Doppler 

transcraniano pelo menos de 6 meses a 1 ano pós-

procedimento para confirmar a ausência de curto-

circuito residual.
Gostaríamos de conhecer a sua opinião sobre os 

artigos comentados neste número. 

Escreva para: proeducar@solaci.org


