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EDITORIAL: Dr. Pedro A. Lemos

Estimados colegas:

Nesta edição, o Boletim ProEducar traz dois artigos 

de alto nível científico e grande interesse prático. Em 

um texto minucioso, o Dr. Miguel Angel Ballarino 

avalia as implicações do tratamento percutâneo da 

doença de múltiplos vasos e do tronco da coronária 

esquerda, à luz do estudo SYNTAX. São discutidos os 

detalhes do estudo e as perspectivas de seus resul-

tados, naquela que é uma das principais fronteiras 

da especialidade. Particularmente, o artigo do Dr. 

Ballarino analisa de maneira muito precisa o impacto 

da intervenção percutânea como alternativa ao trata-

mento cirúrgico para aquele subgrupo de pacientes.

No outro artigo desde número, o Dr. Raimundo 

Furtado discorre sobre as vantagens e desvantagens 

da via de acesso radial. Um dos introdutores desta 

técnica em nosso meio, o Dr. Furtado analisa de ma-

neira prática a utilização do acesso radial, tanto no 

contexto de procedimentos diagnósticos quanto em 

intervenções terapêuticas. Mostra que esta via pode 

melhorar as possibilidades de conforto do paciente, 

custos hospitalares e mesmo eventos clínicos.

A Cardiologia Intervencionista tem se mostrado, 

desde seus primórdios, uma das áreas de atuação 

médica que mais se renovam continuadamente. 

Neste número do Boletim ProEducar temos uma exce-

lente perspectiva do caráter dinâmico e inovador da 

Cardiologia Intervencionista. 

Dr. Pedro A. lemos
Comitê Editorial 
ProEducar - SOlACI

//
Dr.Pedro A. Lemos
Instituto do Coração – InCor
Universidade de São Paulo
São Paulo, Brazil
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Por mais de 40 anos desde a introdução da cirurgia 
de by-pass (CBPC) e a angioplastia coronária (ATC), 
respectivamente, esteve firmemente estabelecida a 
noção de que o tratamento da doença coronária do 
tronco da coronária esquerda (TCE) e de múltiplos 
vasos é um recurso quase exclusivo da primeira.

No entanto, o desenvolvimento de ambas as téc-
nicas tem sido assimétrico e os sucessivos avanços 
tecnológicos permitiram que o tratamento percutâ-
neo avance sobre uma proporção cada vez maior 
de pacientes.

Assim, é como atualmente assistimos ao que pode-
ríamos chamar de “mudança de paradigma” que 
está diluindo aceleradamente a noção “tradicional”. 

Este artigo pretende descrever o contexto deste 
desenvolvimento para poder explicar por que um 
estudo negativo como o Syntax poderia ser conside-
rado como um novo marco histórico nesta carreira.

O contexto
Desde sua introdução em 1978 até o começo da 
década de 90, o tratamento percutâneo esteve 
baseado principalmente no uso do balão simples. 
Durante esta primeira fase foi obtida a primeira 
evidência vinda de estudos randomizados de ATC 

vs. CBPC em pacientes com doença de múltiplos 
vasos. Analisados individualmente primeiro e depois 
agrupados em metanálises(1), estes estudos mostra-
ram que nesta população altamente selecionada, 
ambos os métodos tinham níveis similares de segu-
rança (mortalidade e infarto), mas eram muito dife-
rentes com relação à eficácia, devido principalmen-
te a uma maior necessidade de revascularização 
por restenose em pacientes tratados com ATC. Esta 
diferença de aproximadamente 30 pontos percen-
tuais na necessidade de revascularização após um 
ano, somada à descoberta retrospectiva de maior 
mortalidade com ATC nos pacientes diabéticos do 
estudo BARI(2) afirmaram a noção da superioridade 
da CBPC ao mesmo tempo que estimularam inten-
samente a busca de uma solução.

A veloz difusão do uso de stents durante os anos 
90, possível graças ao avanço da técnica de 
implante (impactação com alta pressão) e da 
farmacologia (dupla antiagregação com tienopiri-
dinas), corresponde ao segundo marco histórico do 
tratamento percutâneo e permitiu reduzir as taxas 
de revascularização e estender a indicação para 
pacientes mais complexos. A evidência de estudos 
randomizados gerados nesta fase mostrou que a 
segurança de ambos os métodos continua sendo 
similar, mas a diferença na necessidade de revas-

//
Dr. Miguel Angel Ballarino
Chefe do Serviço de Hemodinâmica e intervenções por Cateterismo 
do Hospital Privado de Córdoba Argentina

Intervenções Cardíacas I

Doença de múltiplos vasos e tronco: 
aportes do estudo Syntax
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cularização em favor da CBPC diminuiu aproxima-
damente até a metade (15-20 pontos porcentuais) 
apesar da inclusão de pacientes mais complexos(3).

Porém, e apesar deste progresso, vários fatores 
impediram a extensão da indicação de ATC para a 
maioria dos pacientes:

Em primeiro lugar, apesar da utilização de stents, •	

a taxa de revascularização continua em um nível 

limitante nas anatomias mais complexas (lesões 

difusas, bifurcações, vasos pequenos, etc.). 

Embora a metanálise tenha incluído muitos •	

estudos, nenhum deles teve individualmente 

tamanho suficiente para que seu poder estatístico 

permitisse descartar uma diferença de mortali-

dade de relevância clínica. Alguns registros com 

grande número de pacientes, como o do estado 

de Nova Iorque(4), encontraram uma diferença 

de mortalidade em favor da CBPC que somou 

preocupação, apesar da natureza retrospectiva e 

não randomizada.

Em lesões de TCE, a taxa de restenose ainda é •	

elevada, e a possibilidade de que ela se manifes-

te clinicamente como morte súbita limitou a sua 

indicação nesta fase(5). 

A totalidade das diretrizes e recomendações das 
sociedades científicas, mesmo as mais atuais(6) estão 
baseadas em evidências geradas nesta segunda 
fase, com as limitações técnicas e metodológicas 
próprias e prévias ao terceiro marco histórico na 
evolução do tratamento percutâneo: a introdução 
dos stents farmacológicos, com sua indiscutível 
eficácia para reduzir as restenoses.

Estudo Syntax
Syntax(7) é o primeiro estudo randomizado de rele-
vância a comparar CBPC vs. ATC com stents farma-
cológicos (Taxus®) em pacientes com doença de três 
vasos e/ou no tronco da coronária esquerda. Para 
não ser redundante com uma análise exaustiva, 
destacaremos seus aspectos únicos.

Em primeiro lugar, segundo o protocolo foi con-
formada uma equipe em cada centro formada por 
um cirurgião cardiovascular e um cardiologista 
intervencionista que deviam acordar se o paciente 
podia ser revascularizado por ambos os métodos, 
em cujo caso seria realizada a randomização 
(1800 pacientes, 903 ATC/Taxus® e 897 CBPC). 
Caso o cirurgião considerasse que a CBPC não era 
adequada (fundamentalmente por comorbidades 
que aumentavam o risco cirúrgico), os pacientes 
passavam para o registro de ATC (198 pacientes). 
Quando o cardiologista considerava que a ATC não 
era adequada (fundamentalmente por anatomias 
complexas), os pacientes eram incluídos no registro 
de CBPC (1077 pacientes). 

Em contraste com os estudos de etapas prévias, os 
poucos critérios de exclusão (infarto agudo de mio-
cárdio, intervenções anteriores e cirurgia cardíaca 
concomitante) permitiram incluir uma vasta maioria 
de pacientes com doença de três vasos e/ou TCE. 
Isso fez com que a população do Syntax fosse a 
mais complexa estudada até o momento: 4,6±2,3 
stents por paciente, (86,1±47,5mm de comprimen-
to total de stent), 80% bi ou trifurcações, 25% de 
oclusões totais.

Mas talvez o aspecto mais novo seja a incorporação 
através do score Syntax do conceito de que nem 
todos os pacientes com doença de três vasos ou 
TCE são iguais nem pertencem a uma categoria 
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definida. Como é óbvio para qualquer cardiologista 
intervencionista, existem pacientes com doença de 
três vasos cujas lesões (oclusões totais crônicas, 
bifurcações, tortuosidade, calcificação, etc.) neces-
sitam de procedimentos extremamente complexos e 
potencialmente menos seguros; e no outro extremo 
do espectro, pacientes com múltiplas lesões simples 
que são tratados com rapidez e segurança. Enquan-
to que para a CBPC pode não haver muita diferen-
ça em realizar by-pass nestas diferentes anatomias, 
os resultados podem ser muito diferentes no caso 
do tratamento percutâneo. 

Syntax: leitura positiva de um estudo negativo
O critério de avaliação primário foi a combina-
ção de morte, infarto agudo de miocárdio (IAM), 
acidente vascular cerebral (AVC) e revascularização 
após um ano, com um desenho de “não inferiori-
dade”. O desenho especificou que para considerar 
o tratamento percutâneo “não inferior” à CBPC, a 
margem superior do IC 95% da diferença não devia 
superar 6,6 pontos.

A diferença atuarial encontrada foi de 5,5% (Figura 
1) em favor da CBPC (17,8 vs. 12,4; p=0,002), e 
a margem superior do IC 95% correspondente foi 
8,3%; superando a margem pré-estabelecida de 

6,6%. Em conseqüência, o estudo deve ser consi-
derado negativo e a análise de subgrupos deve ser 
apenas um “gerador de hipóteses”. Assim, o estudo 
concluiu que “a CBPC continua sendo o padrão de 
tratamento nos pacientes com doença de múltiplos 
vasos e TCE” e desta forma ficou amplamente co-
nhecido na mídia massiva e especializada.

Contudo, em um estudo desta magnitude é impos-
sível evitar a informação que surge da análise dos 
componentes individuais do critério de avaliação 
primário, mesmo quando o resultado global do 
estudo é negativo. Analisando estes dados (Figura 
2), observamos que a diferença de 5,5 pontos fica 
explicada fundamentalmente pela maior taxa de 
revascularização no grupo ATC, enquanto a freqü-
ência da combinação de IAM/morte/AVC é idêntica 
e a ocorrência de AVC nos pacientes designados 
para CBPC supera o triplo do grupo ATC. 

No subgrupo de pacientes com doença de TCE 
(n=705), a diferença de 2,2% no critério de 
avaliação primário (13,6% vs. 15,8%) não atingiu 
significação estatística, assim como a incidência 
de eventos maiores (morte/IAM/AVC), que foi até 
numericamente menor com ATC.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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Figura 1
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No subgrupo de pacientes diabéticos (Figura 3), a taxa 
de revascularização foi significativamente mais alta 
com ATC, mas também não foram observadas diferen-
ças na taxa de eventos maiores (IAM/morte/AVC).

Finalmente, agrupando os pacientes conforme a 
complexidade anatômica usando o score Syntax 
e analisando o critério de avaliação primário: nos 
pacientes com lesões mais simples (score <22) não 
houve diferenças tanto no subgrupo de 3 vasos 
como TCE; nos pacientes com lesões médias (23-32) 
apenas no subgrupo de 3 vasos houve uma diferença 
em favor da CBPC; e nos pacientes com lesões mais 
complexas (>33), em ambos os subgrupos a CBPC 
teve uma menor incidência de eventos.

Com base no que foi anteriormente explicado pode-
mos afirmar que na população mais complexa e de 
risco mais alto já estudada, a comparação de ATC 
com Taxus® e CBPC evidenciou:

Freqüência de morte e IAM similar•	

Dois AVC a menos para cada 100 pacientes •	

tratados

Com um custo de:

Oito revascularizações adicionais para cada 100 •	

pacientes tratados. O NNT (número necessário 

para tratar) para prevenir um evento de revascu-

larização: 14 na população total do estudo e 43 

em pacientes não diabéticos. 

Se aceitarmos a conclusão “ortodoxa” do 
estudo Syntax, (CBPC como padrão de 
tratamento) estaríamos assumindo que 
devemos enviar 14 pacientes para CBPC 
(em lugar de ATC) para prevenir um único 
evento de revascularização com ATC, com 
o custo de triplicar o risco de AVC.

O que acontece na prática diária é prova-
velmente o oposto: devidamente infor-
mados, os pacientes costumam preferir o 

risco de ter que repetir um procedimento de angio-
plastia se dessa forma podem evitar a agressão que 
implica a CBPC. 

Syntax em perspectiva
A Figura 4 mostra que o porcentagem de pacientes 
com indicação de Classe I para CBPC tratados com 
angioplastia é cada vez maior no Registro Nacional 
de Dados Cardiovasculares dos Estados Unidos(8). 
Desde o ano 2001 até 2006, este porcentagem 
passou de 25% para mais de 35%, com uma acele-
ração do aumento a partir da fase de disseminação 
do uso de stents farmacológicos (DES).

O que o estudo Syntax aporta neste contexto de mu-
dança é simplesmente sustentar esta evolução para 
o tratamento percutâneo que está em andamento e 

Figura 3

Figura 4
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que o precede, “legitimando” a indicação de ATC 
em pelo menos um terço da população com doença 
de TCE e três vasos estudada (com score mais bai-
xo), uma vez que contribui para romper o “tabu” da 
angioplastia em anatomias como o TCE.

Embora não saibamos qual será o “quarto marco his-
tórico” no futuro da evolução da angioplastia (novas 
tecnologias de stents, avanços farmacológicos, me-
didas fisiológicas ou uma combinação delas), é claro 
que a direção do tratamento percutâneo de pacientes 
cada vez mais complexos parece irreversível.
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As vias de acesso vascular para diagnostico e 
intervenção coronária se resumem basicamente em 
quatro: braquial, femoral, radial e ulnar. 

A via braquial foi idealizada por Mason Sones na 
Cleveland Clinic no Estados Unidos e divulgada em 
1962(1). Posteriormente em 1967, Judkins na Univer-
sidade do Oregon e Amplatz no Universiddade de 
Minnesota divulgaram em publicações separadas 
a utilização do acesso femoral(2,3). Em 1989 Lucien 
Campeau, do Montreal Heart Institute, no Cana-
dá, publicou o sua experiência inicial com a via 
transradial, tendo realizado 100 coronariografias 
obtendo sucesso com a punção da artéria radial 
em 90(4). Já o pioneiro do uso da via transradial 
para intervenção coronária foi Ferdinand Kiemeneij, 
em Amsterdã na Holanda, em 1995(5). A primeira 
publicação sobre a utilização do acesso ulnar, se 
deve a Masayoshi Terashima, de Sendai, no Japão, 
em 2001(6).

A via braquial, clássica ou técnica de Sones, como 
preconizada pelo autor, tem sido muito pouco utili-
zada e mesmo abandonada na maioria dos centros 
modernos de cardiologia intervencionista. Consistia 
de uma incisão transversal feita com bisturi ao nível 
da prega do cotovelo, seguida de dissecação e 
isolamento da artéria braquial. Com uma lamina 
de bisturi realizava-se a arteriotomia do vaso e se 
injetava em sua parte distal 5000 UI de Heparina. A 

seguir era introduzido o cateter de Sones e realizadas 
angiografias coronárias e ventriculografia esquerda. 
O cateter era retirado e a artéria e pele suturados. 

Atualmente, utiliza-se a de técnica de Sones modi-
ficada, na qual a artéria braquial é puncionada ao 
nível da prega do cotovelo com a inserção de um 
sheath femoral ou radial, através do qual cateteres 
pré-moldados são introduzidos para a realização 
de procedimentos coronários. Vale mencionar que 
com este modo de acesso da artéria braquial a 
possibilidade de complicações é maior. Assim, po-
dem ocorrer hematomas 1,3%, pseudoaneurismas 
0,4%, Oclusão do vaso 0,1%, infecção local 0,1% e 
fistulas arteriovenosas 3-5%. Há uma maior dificul-
dade de compressão neste local, visto que se não 
fazemos uma compressão adequada pode ocorrer 
um grande hematoma que se estende para a região 
da axila, causando compressão de estruturas do 
braço e um grande desconforto para o paciente. 
Devemos ainda considerar a possibilidade de dano 
neurológico com este acesso.

A via de acesso femoral apresenta vantagens po-
tenciais. Seu uso já esta consagrado; é fácil de ser 
executada; existe grande disponibilidade de mate-
rial para esta técnica; o vaso a ser acessado é de 
grande calibre, podendo-se utilizar cateteres com 
grandes diâmetros (8F, 9F, etc.). É a via de acesso 
mais utilizado no mundo. 

//
Dr. Raimundo Furtado
Responsável técnico pelo Serviço de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista do Centro de 
Cardiologia do Hospital São Domingos
São Luis, Maranhão, Brasil

Intervenções Cardíacas II
Vias de acesso vascular. A via transradial é a 
melhor?
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Por outro lado, a via de acesso transradial apresen-
ta menores riscos de complicações, como hemorra-
gias e danos vasculares e neurológicos; a hemos-
tasia com este acesso é mais simples; permite a 
deambulação precoce do paciente; permite ainda 
que se realizem procedimentos ambulatoriais; tem 
a preferência entre aqueles que já se submeteram 
a procedimentos por via femoral; tem potenciais 
vantagens em pacientes obesos, idosos e coa-
gulopatas e também nos pacientes com doença 
arterial periférica dos membros inferiores. O uso 
de associação medicamentosa como antiagregan-
tes plaquetarios, anticoagulantes e fibrinolícos nas 
intervenções coronárias é favorecido sobremaneira 
pelo acesso transradial. 

Outras vantagens potenciais do acesso transradial 
são: a dupla irrigação da mão e as colaterais entre 
os arcos palmares; a relação do processo estilóide 
do radio com a artéria radial que facilita o local da 
punção; a separação do nervo mediano da artéria, 
a este nível; a ausência de veias calibrosas no local e 
o trajeto superficial da artéria radial no punho facili-
tando sua palpação e punção.

Desde o primeiro relato em 
2001 por Terashima et al.(6), 
a artéria ulnar vem surgindo 
como uma via de acesso alter-
nativa em situações em que há 
impossibilidade de utilização 
da artéria radial. Séries de 
casos com número variado de 
pacientes, sendo a maior en-
volvendo 172 pacientes(7), com 
acompanhamento ultra-sono-
gráfico de controle, demons-
traram que, na impossibilidade 
do uso do acesso transradial, o acesso transulnar 
mostrou-se uma opção adicional, com baixas taxas 
de complicações vasculares maiores, sendo os 

hematomas em sua maioria discretos, envolvendo 
apenas tecido subcutâneo, ausência de lesões do 
nervo ulnar, oclusão assintomática da artéria ulnar 
inferior a 5%, sem comprometimento isquêmico da 
mão, raros casos de fístula arteriovenosa e pseudo-
aneurisma. Beraldo et al., relataram a segurança e 
eficácia do uso da via transulnar para realização de 
angioplastia coronária primária(8). 

Muitos estudos já foram publicados comparando 
as diferentes vias de acesso vascular utilizadas no 
diagnostico e intervenção coronária. Mattos et al. 
(Tabela 1), analisaram vários aspectos importantes 
quando se compara estas vias de acesso. Desta-
camos entre estes a experiência do operador, que 
está na dependência direta da curva de aprendi-
zado, que se constitui na maior limitação da via de 
acesso transradial e, as complicações hemorrágicas 
com necessidade de transfusão sanguínea, nos pa-
cientes submetidos a intervenção coronária percu-
tanea, como divisores de água, quando analisamos 
as vantagens e desvantagens na comparação entre 
os acessos femoral e transradial. 

Em metanalise realizada por Jolly et al., na qual 
foram analisados 23 estudos randomizados, 
envolvendo 7020 pacientes, a analise do aspecto 

Técnica
Percutânea
Dissecção
Repetição do acesso
Deambulação
Experiência do operador
Treinamento
Experiência
Manipulação
Exposição radiológica
Complicações
Hemorragia
Transfusão
Perda de pulso
Cirurgia vascular

Femoral
Sim
Não
Múltiplo
Tardia

Mais comum
Consagrada
Fácil
Menor

Mais comum
Mais comum
Rara
Ocasional

Radial
Sim
Não
Moderado
Precoce

Mais comum
Recente
Moderada
Maior

Rara
Rara
Ocasional
Rara

branquial
Sim/Não
Sim/Não
Restrito
Precoce

Em declínio
Consagrada
Difícil
Maior

Incomum
Rara
Ocasional
Ocasional

Cubital
Sim
Não
Moderado
Precoce

Infrequente
Inicial
Moderada
Maior

Rara
Rara
Ocasional
Rara

Tabela 1: Comparação entre as vias de acesso vascular Mattos LA et al. Arq Bras Cardiol 2008.
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sangramento maior favoreceu sobremaneira a via 
de acesso transradial (Tabela 2). A incidência de 
sangramentos maiores foi de 0,05% no grupo trans-
radial contra 2,3% no grupo femoral, representando 
uma redução de risco relativo de 73% (p < 0,001).

No clássico estudo ACESS, publicado no JACC em 
1997 por Kiemeneij et al., o sangramento ocorreu em 
0% no grupo transradial contra 2% no grupo femoral.

Manoukian et al. avaliaram o impacto das compli-
cações hemorrágicas em 13819 pacientes incluídos no 
estudo ACUITY. Pacientes com sangramento classifica-
dos como maiores apresentaram taxas mais elevadas 
de mortalidade (7,3% vs. 1,2%, p < 0,001), isquemia 
recorrente (23,1% vs. 6,8%, p < 0,001 ) e trombose 
de stent (3,4% vs. 0,6%, p < 0,001) aos 30 dias, 
quando comparados a pacientes sem sangramento(9). 

O estudo M.O.R.T.A.L. avaliou a associação entre as 
vias de acesso femoral e radial com a necessidade 
de transfusão e mortalidade em 32.822 pacientes 
submetidos a ICP. Pacientes transfundidos apresen-
taram maior mortalidade aos 30 dias (RR = 4,01; IC 
95% = 3,08-5,22) e aos 12 meses (RR = 3,58; IC 
95% = 2,94-4,36).

A opção pela via transradial (20,5% dos casos) 
reduziu pela metade 
a necessidade de 
transfusão(10). 

Cubeddu et al., em 
estudo publicado 
no Circulation em 
1995, comparou as 
taxas hospitalares 
nas intervenções 
coronárias realiza-
das por via trans-
radial e femoral. 
As taxas para a via 
transradial foram 
em media de US$ 
14.373 e para a 
via femoral de US$ 
15.796 (p<0,05).

Portanto há um beneficio adicional para o paciente 
quando utilizamos a via de acesso transradial, notada-
mente em pacientes idosos. Lesões complexas como 
bifurcações ou trifurcações e lesões de tronco de 
coronária esquerda, podem ser tratadas por esta via, 
uma vez que cateteres com calibre de até 8F podem 
ser introduzidos na artéria radial em muitos casos(11).
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Tabela 2: Sangramento maior. Jolly SS et al. A Heart J 2009.

Estudo

ACCESS

Achenbach

Bodi

BRAFE

FARMI

Gorge

Mann 1998

OCTOPLUS

OUTCLAS

RADIAL AMI

RADIAMO

TEMPURA

Vazquez-Rodriguez

Radial

0/300

0/152

3/666

0/50

3/57

1/214

0/68

1/192

0/322

1/25

3/50

0/77

1/217

13/2390

Femoral

4/300

4/155

7/332

1/55

3/57

1/216

2/77

7/185

1/322

4/25

7/50

2/72

5/222

48/2068

OR

0,13

0,14

0,19

0,15

1,00

1,01

0,15

0,21

0,14

0,27

0,41

0,12

0,27

0,27

OR = 0,27; IC95% = 0,16-0,45; p<0,001
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A realização do teste de Allen é imprescindível para 
que a via transradial possa ser utilizada. Se este 
não oferecer segurança o teste do oximetro deve 
ser realizado. A utilização da solução espasmolitica 
é sempre recomendada. É comum que, o radialista 
ao adquirir experiência vá, aos poucos, retirando 
componentes inicialmente utilizados na solução o 
que não é recomendado, pois espasmos da artéria 
radial sempre poderão ocorrer. Utilizamos uma 
solução com: mononitrato de isossorbida 10mg; 
Xilocaina 2% 1ml; Heparina 5000 UI; bicarbonato 
de sódio 8,4% 2ml; Diltiazem 5mg(11). 

A hemostasia após procedimentos realizados por 
acesso transradial é simples e eficaz. O introdutor 
radial é retirado na sala de exames e um curati-
vo simples com gase e esparadrapo é aplicado. 
Podemos também utilizar a pulseira hemostática 
TR Band® da TERUMO que é elegante, eficaz e 
segura. Tanto o curativo como a pulseira se adap-
tam muito bem independentemente se utilizamos o 
acesso transradial direito ou esquerdo(11).

Limitações, dificuldades e complicações também 
estão presentes quando se utiliza a via de acesso 
transradial, entretanto são bem menores quando 
comparadas as outras vias de acesso.

Com uma experiência de mais de 25000 proce-
dimentos de diagnostico e intervenção coronária 
realizados utilizando a via de acesso transradial, 
no Centro de Cardiologia do Hospital São Domin-
gos em São Luis do Maranhão no Brasil e com um 
livro publicado sobre esta via de acesso, já em sua 
segunda edição(11), podemos dizer que nos sentimos 
muito a vontade para responder a pergunta formu-
lada acima: A via Transradial é a melhor?

Assim, poderíamos responder NÃO, considerando 
as vantagens da via femoral, como: a comodidade 
do médico; o campo de trabalho excelente; a arté-
ria femoral é de grande calibre; a artéria femoral 
é fácil de ser palpada; a artéria femoral é fácil de 

ser puncionada; permite a utilização de cateteres 
de grande calibre; permite a utilização de todos os 
dispositivos; a maioria dos cateteres são desenha-
dos para esta via; é a via mais utilizada no mundo e 
a experiência dos operadores é incomparável com 
a via de acesso.

Mas, por outro lado podemos responder SIM, 
considerando as desvantagens do acesso femoral, 
como: grandes hematomas podem ocorrer com este 
acesso; hematomas retroperitoneais; necessidade 
de transfusão sanguínea; necessidade de compres-
são prolongada; o uso dos dispositivos de oclusão 
encarecem o procedimento; riscos de hemorragias 
em presença de anticoagulantes, antiagregantes 
plaquetarios e tromboliticos; Paciente permanece 
deitado por algumas horas sem mexer a perna.

Ainda podemos responder que SIM, considerando 
as inúmeras vantagens da via transradial, como: 
é um acesso simples; menos invasivo; mais con-
fortável para o paciente; causa impressão de uma 
injeção na veia; desmistifica a aura cirúrgica que 
gira em torno da coronariografia e da intervenção 
coronária; quase todos os dispositivos podem ser 
utilizados por este acesso; possibilidade da utili-
zação de cateteres com calibre de até 8F; permite a 
deambulação precoce do paciente; favorável para 
procedimentos ambulatoriais; não limita a utilização 
de anticoagulantes, tromboliticos e antiagregantes 
plaquetarios; baixa possibilidade de grandes com-
plicações; grandes hematomas, fistulas arterioveno-
sas e pseudoaneurismas são muito pouco freqüen-
tes; tempo gasto para realização dos exames e de 
fluoroscopia e taxas hospitalares, equivalentes as 
outras técnicas.

Entretanto, convem ressaltar que tudo isto é válido 
para os que utilizam preferencialmente a via de 
acesso transradial; que ao mesmo tempo já tem ex-
periência com ela porque já ultrapassaram a curva 
de aprendizado que é árdua e trabalhosa; que já 
possuem experiência suficiente com cerca de 300 
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a 500 casos realizados. É uma via de acesso muito 
atraente para os que se iniciam na especialidade.

Finalizo com a frase do Dr. Roberto Botelho, publi-
cada no editorial da Revista Brasileira de Cardiolo-
gia Invasiva em 2007, onde ele diz: 
 

“Independente da curva de aprendizado ou aper-
feiçoamento, a técnica radial atinge sua maiorida-
de, ao se completarem 18 anos de sua introdução 
por Campeau em 1989, com seu lugar solidamente 
estabelecido nos programas de treinamento, assim 
como na prática diária dos diferentes centros de 
cardiologia intervencionista”(12). 

bibliografía recomendada:
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2.Judkins MP. Selective coronary arteriography: a percutaneous transfemoral technique. Radiology 1967;89:815-24.
3.Wilson WJ, Lee GB, Amplatz K. Biplane selective coronary arteriography via percutaneous transfemoral approach. Am J Roentgenol 1967;100:332-40. 
4.Campeau L. Percutaneous radial artery approach for coronary angiography. Cathet Cardiovasc Diagn 1989;16:3-7.
5.Kiemeneij F, Laarman GJ. Transradial coronary artery angioplasty. Am Heart J 1995;129:1-7. 
6.Terashima M, Meguro T, Takeda H, Endoh N. Percutaneous ulnar artery approach for coronary angiography: a preliminary report in nine patients. Cathet 
Cardiovasc Interv. 2001; 53: 410-4. 
7.Aptecar E, Dupouy P, Chabane-Chaouch M, Bussy N, Catarino G, Shahmir A, et al. Percutaneous transulnar artery approach for diagnostic and thera-
peutic coronary intervention. J Invasive Cardiol. 2005; 17: 312-7.
8.Pedro Beraldo de Andrade, Marden André Tebet, Mônica Vieira Athanazio de Andrade, André Labrunie, Luiz Alberto Piva e Mattos. Intervenção corona-
riana percutânea primária pelo acesso transulnar: segurança e eficácia. Arq. Bras. Cardiol. vol.91 no.4 São Paulo Oct. 2008.
9.Manoukian SV et al. An analysis from the ACUITY Trial. J Am Coll Cardiol 2007;49:1362-8.
10.Chase AJ et al. The M.O.R.T.A.L study. Heart 2008;94:1019-25.
11.Furtado R., Bedson S.; Livro Texto: Transradial: Diagnóstico e Intervenção Coronária e Extracardíaca. 2ª. Edição - São Paulo, Atheneu – 2009.
12.Botelho R. EDITORIAL: Curva de Aprendizado ou de Aperfeiçoamento? Rev Bras Cardiol Invas. Vol 15 n 2 Abril/Maio/Junho de 2007.
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Paciente masculino, de 65 anos, 

deu entrada em nosso serviço 

em março de 2008, com angina 

instável, com antecedente de IAM 

em 2002 tratado com implante 

de stent convencional à artéria 

Circunflexa (CX). Fatores de risco: 

hipertensão arterial, dislipidemia, 

diabetes mellitus tipo II, ex taba-

gista. Eletrocardiograma: ritmo 

sinusal e alteração repolarização 

ventricular antero lateral e inferior.

O paciente foi submetido a cinean-

giocoronariografia, que demons-

trou lesão de 60% no segmento 

médio da artéria Coronária Direita 

(CD) (Figura 1B), irregularidades 

APRESENTAÇÃO DE CASOS

Aposição incompleta tardia de stent 
farmacológico
//
Dr. Daniel Zanuttini, Costantino O Costantini, Sergio Tarbine, Marcelo Freitas Santos, 
Marcos Denk, Costantino R F Costantini.
Hospital Cardiológico Costantini. Curitiba. Paraná. Brasil.

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

Figura1: A: Ventriculografia, B: lesão moderada de coronária direita, C: trajeto intramio-
cardico em descendente anterior e lesão leve no ramo diagonal
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parietais discretas na artéria des-

cendente anterior (DA), com trajeto 

intra miocárdico no seu segmento 

médio, produzindo estenose sístó-

lica avaliada em 60-70% (Figura 

1C). Primeiro ramo diagonal (DG), 

com lesão de 20-30% no segmen-

to proximal (Figura 1C). Irregula-

rides parietais discretas na artéria 

circunflexa (CX) com oclusão do 

segundo ramo marginal (reesteno-

se de stent convencional grau IV) e 

lesão sub oclusiva no ramo auricu-

loventricular (Figura 2A). Ventricu-

lografia demonstrou hipocinesia 

difusa discreta, mais acentuada 

em parede lateral. Fracão de 

ejeção 66%.

A intervenção coronária percutá-

nea foi realizada com implante de 

stent Promus® (com liberação de 

Sirolimus) 2,5 x 28mm, libera-

do com 10atm e hiperisuflado 

com 14atm no segmento médio 

do ramo marginal, em seguida 

implantado um segundo stent 

Promus® 30 x 28mm, (realizado 

over lap) liberado a 8atm e hiperi-

suflado com 14atm, no segmento 

proximal do marginal e arteria 

circunflexa (CX). 

No ramo auriculo ventricular 

foi implantado stent Supralimus 

3,0 x19mm liberado com 10atm 

(Figura 2, C2, C1 e C3 

respectivamente). Reali-

zada a técnica de kissing 

balloon final (Figura 2B). 

Na avaliação com 

ultrasom intracoronário 

observamos boa área 

luminal com as hastes dos 

dois stents bem apostas 

contra a parede vascular. 

Stent Promus® 1: àrea 

luminal = 5,14mm², àrea 

vascular = 12,62mm² e 

stent Promus® 2: àrea 

luminal = 5,39mm², 

área vascular 11,78mm² 

(Figura 2, 1e 2). Paciente 

recebeu alta hospitalar 

sem complicações.

Em dezembro do mesmo ano (9 

meses aos) o paciente reinterna em 

nosso serviço com dor recorrente e 

cintilogradia positiva monstrando 

isquemia de parede antero-lateral- 

basal (Figura3A). No reestudo 

angiográfico, demonstrou pro-

gressão da doença no segmento 
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Figura 3: A: Cintilográfia miocárdica com alteração na parede ínfero latero basal. 
B: lesão critica em CD (progressão da doença) 

Figura2: A, B e C: Angiografia durante implante de 
stents e ultrassonografia intracoronária 
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médio da artéria coronária direita 

(CD), avaliada em 95% (Figura 

3B), na artéria circunflexa nota-se 

a presença de imagem sugestiva 

de hematoma intra mural, ou 

disseccão. (Figura 5 A).

Realizada intervenção coronária 

percutánea no segmento médio 

da artéria coronária direita (CD), 

com implante de stent Taxus® 

4,0 x 20mm, liberado a 8atm. 

Na avaliação com ultrasom, 

observa-se ótima expansão e aposição do 

stent (Figura 4B).

Na avaliação ultrassonográfica da artéria 

circunflexa observamos aposição incom-

pleta de stent com evidência de fluxo san-

guíneo atrás das hastes sem presença de 

ramos secundários. (Figura 5) B1: àrea lu-

minal 5,09mm², área vascular 13,78mm² 

espaço atrás das haste 1,67mm², B2: 

àrea luminal 5,53mm², área vascu-

lar 15,74mm² espaço atrás das hastes 

1,83mm² e B3: área luminal 3,88mm², 

área vascular 12,26mm² espaço entre as 

hastes 1,77mm².

Realizado intervencãoo percutánea com 

catéter balão 4,0 x 20mm, insuflado até 

10atm, com satisfatorio resultado angiográ-

Figura 3: A: Cintilográfia miocárdica com alteração na parede ínfero latero basal. 
B: lesão critica em CD (progressão da doença) 

Figura 5: Angiografia e ultrasom após 9 meses do implante.
B e C: 1, 2 e 3: aposição incompleta tardia
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Figura 4: Angioplastia de CD. A1: placa instável, A2: pós balão. 
B1: pós stent, com ultrasom intravascular
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fico e aposição das hastes na parede 

vascular (Figura 6), (B1) àrea luminal 

8,39mm², área vascular 16,48mm², 

(B2) àrea luminal 8,72 mm², área 

vascular 17,74mm² e (B3) área luminal 

8,98mm², área vascular 16,26mm² 

CONClUSÃO 

O caso demonstra a importância do 

ultrasom no diagnóstico da aposição 

incompleta tardia, na arteria circun-

flexa após implante de stent farmaco-

lógico, e também diagnostica o me-

canismo de remodelamento vascular 

positivo, resolvido satisfatoriamente 

com angioplastia com catéter balão 

convêncional.
Figura 6: Angiografia e ultrasom mostrando satisfatória aposição pós 
angioplastia com cateter balão
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O sistema TwinOne® (Minvasys) consiste na combinação 

de dois cateteres balões (um de oclusão distal e outro de 

dilatação carotídea). 

Foi utilizada a técnica “simplificada” de angioplastia 

carotídea com stent, que consiste em limitar a proteção 

cerebral no momento da pós-dilatação (Fig.1). 

Foi estudada uma população de 217 pacientes, na sua 

maioria homens, com uma média de 70 anos), sintomá-

ticos e assintomáticos. As lesões estavam calcificadas 

em 41,6%; ulceradas em 31,2%; 40,9% > de 90% de 

estenose e 53,5% com obstrução carotídea contrala-

teral. Foi realizada pré-dilatação em 22 casos (10,1%) 

e foi utilizado preferencialmente o Carotid Wallstent® 

(82%). O tempo médio de 

oclusão foi de 3 minutos e 

9 segundos, e não houve 

intolerância hemodinâmica. 

Todos os procedimentos 

foram bem-sucedidos. Entre 

as complicações durante 

o procedimento e hospita-

lares foram contabilizados 

quatro acidentes vasculares 

cerebrais (1,8%) e duas 

crises isquêmicas transitó-

rias (0,92%). Após 30 dias, 

nenhum paciente sofreu 

outro evento adverso.

Dr. Ariel Ittig. Hospital Córdoba - Clínica Privada Vélez Sarsfield. Argentina

Resultados clínicos imediatos e após 30 dias de pa-
cientes tratados com um sistema de proteção cerebral 
Twinone®: experiência multicêntrica em 217 casos
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Os dispositivos de proteção cerebral do tipo balão de 

oclusão distal, como o TwinOne®, oferecem a vantagem 

de permitir a captura de partículas muito pequenas e a 

desvantagem da intolerância ao enchimento do balão, 

fato que não ocorreu em nenhum paciente desta série 

devido ao tempo de oclusão curto. 

Com o TwinOne® também existe o risco potencial de 

embolização cerebral durante o cruzamento da guia, a 

pré-dilatação e o implante do stent. A necessidade de 

dilatação prévia foi baixa (10,1%), e os autores destacam 

que	a	utilização	de	balões	≤	2	mm	produz	uma	ruptura	

da placa menor, sem necessidade de proteção cerebral. 

O único passo com risco “real” de embolização é a pós-

dilatação, onde se quebra totalmente a placa.

O enchimento do balão dentro do stent evita o risco de 

lesão da artéria carótida interna distal, presente com a 

utilização do PercuSurge®.

Os autores concluíram que o uso do TwinOne® é sim-

ples, e não existe maior risco de complicações cerebrais 

com a técnica de proteção cerebral “simplificada”.
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1. Na sua opinião, a presença de diabete 
como doença concomitante indica, por si só, a 
eleição de um DES para o tratamento de uma 
lesão coronária?
Sim, a menos que exista uma contra-indicação 
ou no caso de anatomias muito simples, pouco 
freqüentes em pacientes diabéticos.

Os estudos DIABETES(1) e SCORPIUS(2) confirma-
ram um claro benefício dos 
stents eluidores de sirolimus 
em pacientes diabéticos. 
Ambos os estudos mostram 
uma significativa redução 
da restenose (33,7 vs. 7,8%; 
p<0,001) e da necessidade 
de reintervenção (31,3% 
vs. 6,3%; p<0,001), tanto 
em pacientes dependentes 
quanto nos não dependentes de insulina.

Por outro lado as subanálises dos estudos TAXUS 
VI e IV(3) mostraram resultados similares com stents 
eluidores de paclitaxel, sendo a restenose de 34,5 
vs. 6,4% (p<0,0001) e a necessidade de reinter-
venção de 20,4 vs. 7,4% (p<0,0008).

A nossa abordagem é similar à do registro de 

Ontário(4) que mostrou uma significativa diminuição 
da necessidade de reintervenção em pacientes dia-
béticos que apresentavam outro preditor de restenose 
(vasos pequenos <3mm diâmetro ou lesões longas 
≥20	mm).	Além	de	priorizar	seu	uso	em	pacientes	
dependentes de insulina, a obstrução proximal da 
Descendente Anterior e as situações anatômicas 
complexas (bifurcações, oclusões, óstio e tronco da 
coronária esquerda, restenose “in stent”).

2. Quando é necessário realizar a revascula-
rização de um paciente diabético com doença 
de múltiplos vasos, a cirurgia continua sendo a 
primeira opção após a chegada dos DES?
A incorporação dos DES diminuiu a magnitude da 
brecha gerada na comparação dos resultados de 
ambas as estratégias em pacientes com doença de 
múltiplos vasos.

//
Dr. Jorge Leguizamón
Clínica Bazterrica, Buenos Aires. Argentina.

Entrevista com os especialistas Dr. Jorge Leguizamón

Revascularização coronária em 
pacientes diabéticos
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7.5
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SlD (%)

7.2
4.7
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6.2
8.6
6.8
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5.3

RR (IC 95%)

0.38 (0.24–0.60)
0.34 (0.17-0.66)
0.55 (0.32-0.95)
0.78 (0.42-1.43)
0.66 (0.48-0.91)
0.82 (0.51-1.30)
0.74 (0.48-1.15)
0.87 (0.52-1.47)

p

<0.001
0.002
0.03
0.42
0.01
0.40
0.18
0.61
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O estudo publicado recentemente CARDia(5) avaliou 
a eficácia da angioplastia com stent (n=256) em 
relação à cirurgia coronária (n=254) em pacientes 
com diabetes e doença de múltiplos vasos sinto-
mática. Foram utilizados DES com maior freqüên-
cia, mas a taxa de uso de SC não foi desprezível 
(29%). Globalmente, a incidência de morte, infarto, 
acidente vascular cerebral (AVC) ou reintervenção 
após 1 ano foi de 19,3 vs. 11,3%; respectivamente 
(RR 1,77; IC 1,11-2,82; p=0,016). Contudo, a taxa 
de óbitos foi idêntica com ambas as estratégias, 
maior número de AVC com cirurgia e maior taxa de 
reintervenções com angioplastia.

Quando foram considerados os resultados cirúrgicos 
do mesmo período apenas nos pacientes tratados 
com DES (69% do total) a incidência foi de 18,0 vs. 
12,9%; respectivamente (RR 1,41; IC 0,82-2,42, pns).

Da mesma forma, a incidência de eventos maiores 
após 1 ano (incluindo a necessidade de reinter-
venção) foi similar em pacientes diabéticos do 
registro ARTS-II e do ARTS-I cirurgia (4,4 vs. 7,3%; 
RR 0,60; IC 0,22-1,67; pns)(6). O acompanhamento 
de 3 anos mostrou uma atenuação do benefício no 
grupo com DES (27,7 vs. 17,7%; RR 1,56; IC 0,95-
2,57; p=0,09)(7).

Por esse motivo, o acompanhamento de longo pra-
zo do CARDia, assim como os estudos FREEDOM 
(8) (n=2000) e VA-CARDS (n=790)(9) permitirão 
estabelecer a estratégia de revascularização mais 
adequada para pacientes diabéticos.

Até então, é importante considerar a interação que 
mostrou o estudo SYNTAX(10) entre a presença de 
diabetes, a complexidade da anatomia coronária 
(SYNTAX score(11)) e a ocorrência de eventos tardios. 
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A incidência de morte, infarto, AVC ou revasculari-
zação após 1 ano em pacientes diabéticos tratados 
com cirurgia e angioplastia foi similar (18,3 vs. 
20,3%; p=0,78) no tercil inferior (0-22 pontos), 
borderline (12,9 vs. 26,0%; p=0,046) no tercil mé-
dio (23-32 pontos) e significativa (12,2 vs. 32,4%; 
p=0,003)	no	tercil	superior	(≥33	pontos).

Um número considerável de pacientes diabéticos 
com doença de múltiplos vasos são escolhidos 
rotineiramente para tratamento com angioplastia. 
A derivação para uma ou outra intervenção deve-
ria ter o consenso de clínicos, intervencionistas e 
cirurgiões, considerando tanto as variáveis clínicas, 
funcionais ou anatômicas de cada paciente, quanto 
a experiência e os resultados atingidos pelo grupo.

3. Com os DES, a diabetes continua sendo um 
fator de risco para restenose?
Continua sendo em subgrupos de pacientes clínica 
e anatomicamente identificáveis. 

Diversas subanálises e metanálises de estudos 
randomizados(12) concordam que os DES oferecem 
um benefício similar na redução de risco de pa-
cientes diabéticos e dos não diabéticos. Porém, a 
incidência de restenose e a necessidade de reinter-
venção relatadas foram significativamente superio-
res em diabéticos dependentes de insulina.

Por outro lado, em uma série consecutiva de 
pacientes com restenose difusa de stents convencio-
nais tratados com DES pelo nosso grupo, a diabetes 
dependente de insulina, o comprometimento de 
múltiplos vasos e o tipo de restenose (segundo Me-
hran)(13) foram preditores de eventos tardios.

4. O senhor acha que o uso de DES em pacien-
tes diabéticos melhora a sobrevida?
A metanálise de Stettler, que incluiu 2480 pacientes 
diabéticos tratados com stents eluidores de sirolimus 
e paclitaxel, não encontrou diferenças na incidên-
cia de morte após 4 anos em comparação com os 
stents convencionais. É importante destacar que a 
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mortalidade, assim como a incidência de infarto, foi 
sistematicamente superior em pacientes diabéticos, 
independentemente do stent considerado (eluidor 
ou não eluidor)(12).

Fora isso, no registro de Ontário, quando os DES 
foram utilizados em indicações off-label de pacientes 
diabéticos, estiveram associados a uma significativa 
redução da incidência de óbito (RR 0,56; IC 0,45-
0,69; p<0,001) e revascularização (RR 0,54; IC 
0,44-0,66; p<0,001), sem diferenças na ocorrência 
de infarto (RR 1,13; IC 0,85-1,49; p=0,41)(14).

A freqüente e crescente inclusão no mundo real de 
pacientes diabéticos com lesões anatomicamente 
complexas (bifurcação, ostiais, restenose, TCE, 
oclusão, etc.) condiciona uma maior sobrevida com 
o uso de DES.

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

Escreva para: proeducar@solaci.org
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