
 

CONTEÚDO
EDITORIAL:
Dr. Leandro I. Lasave ..........................................................................................................

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE: 
Intervenções Cardíacas: Dra. Amanda GMR Sousa- Dr. J. Eduardo Sousa
“Seguranças dos stents farmacológicos” ............................................................................

Intervenções Valvulares: Dr. Josep Rodés Cabau-Dr. Rodrigo Bagur 
“Implante de válvula aórtica por cateter: Procedimento, vias de abordagem  
e seleção de pacientes” .........................................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

CASO CLÍNICO: .................................................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS: .....................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

Entrevista com os especialistas
Entrevista com o Dr. Darío Echeverri
“Balões eluidores de fármacos” .............................................................................................

Dezembro 2010
Volume 7
Número 2

Diretor do Programa 
ProEducar: 
Dr. Hugo F. Londero

Diretor Boletim: 
Dr. Leandro I. Lasave

Comitê Editorial
Dr. Dr. Darío Echeverri
Dr. Ricardo Lluberas
Dr. Felipe Heusser 
Dr. Ari Mandil	
Dr. Aníbal Damonte
Dr. Leandro Martínez Riera
Dr. Marco Wainstein 
Dr. Luis Virgen 

Dr. Dimytri A. Siqueira 
Dr. Juan Simón Muñoz
Dr. José C. Faria García

Secretária
Mercedes Boero

Desenho gráfico
Florencia Álvarez

Número de edição: Volume 7 Número 2 | Data de edição: Dezembro 2010
Diretores responsáveis: Dr. Hugo F. Londero
Proprietário: SOLACI -Sociedad Latinoamericana de Cardiología Intervencionista AC
Endereço legal: A. Alsina 2653 2ºH
“Proibida a reprodução total ou parcial do conteúdo deste boletim sem mencionar a fonte”.
Registro da propriedade intelectual: 829084

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

02

03

09

06

08

13

14

16

17

17

18

19 VER4 



2 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

   

EDITORIAL: Dr. Leandro I. Lasave

Se passaram mais de 5 anos da criação do Programa 

Educativo ProEducar e da primeira edição do Boletim 

em outubro de 2005. Desde então, o ProEducar tem sido 

o principal veículo de comunicação científica e educação 

continua da SOLACI. 

Desde seu lançamento, o ProEducar foi crescendo aos 

poucos. À informação fornecida mensalmente no Boletim 

somaram-se os resumos dos dois congressos mais impor-

tantes (SOLACI e TCT), as palestras de especialistas, os 

debates de casos gravados e, recentemente, o curso “José 

Gabay” para intervencionistas em formação, iniciado 

com sucesso no Congresso SOLACI 2010, com previsão 

para a segunda edição no marco do Congresso SOLACI 

Chile 2011. 

A continuidade e o crescimento do ProEducar têm sido e 

são possíveis graças à enorme colaboração e integração 

dos cardiologistas intervencionistas da América Latina e 

dos colegas europeus e estadunidenses que, com desinte-

ressado esforço, contribuíram com a atividade do progra-

ma, que atinge mensalmente a mais de 3500 inscritos.

Neste último número de 2010, a doutora Amanda Sousa 

e o doutor J. Eduardo Sousa, do Instituto Dante Pazzanese 

de Cardiologia de São Paulo, nos oferecem uma excelente 

revisão sobre a fisiopatologia e a estratégia de prevenção 

e tratamento de um tema de vital interesse na Cardiologia 

Intervencionista atual: a segurança dos stents liberadores 

de fármacos. 

Em sintonia com a atualidade, desde o Instituto Universitá-

rio de Cardiologia e Neumonologia de Quebec, Cana-

dá, os doutores Josep Rodés-Cabau e Rodrigo Bagur 

apresentam um resumo completo das técnicas de implante 

e seleção de pacientes para tratamento percutâneo da 

válvula aórtica. 

Além disso, neste boletim, os doutores Juan M. Telayna 

e Ricardo Costantini, do Hospital Universitário Austral, 

Argentina, apresentam um caso de tratamento percutâneo 

de fibrodisplasia renal, demonstrando a utilidade diagnós-

tica do ultrassom intravascular, também nessa patologia. 

Seguindo com temas de atualidade, desde Lima, Peru, o 

Dr. Marco Pastrana resume os resultados aos cinco anos 

de acompanhamento do estudo MAIN-COMPARE, que 

compara o implante de stent com a cirurgia no tratamento 

do tronco da coronária esquerda. 

Por último, o Dr. Darío Echeverri, atual Presidente da SO-

LACI, compartilha conosco a sua opinião sobre um assun-

to inovador: a utilização dos balões com medicamentos.

Finalmente, gostaria de agradecer a todos os que co-

laboraram nas edições do Boletim e nas atividades do 

ProEducar, e aproveito esta oportunidade para convidar 

aos colegas a participar de alguma forma na formação 

contínua oferecida pelo ProEducar. 

Muy Feliz 2011.

Dr. Leandro I. Lasave

Diretor do Boletim Educativo

ProEducar SOLACI

//
Dr. Leandro I. Lasave
Instituto Cardiovascular de Rosario
Argentina
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

A Cardiologia Intervencionista, desde o primeiro 

procedimento com o balão em 1977, teve um 

avanço extraordinário, em três décadas e meia de 

prática e desenvolvimentos. Do balão aos stents e 

destes aos stents farmacológicos, a Intervenção Co-

ronária Percutânea (ICP) representa um dos proce-

dimentos médicos mais praticados no mundo atual.

A busca incessante do controle das duas principais 

limitações da angioplastia (a oclusão trombótica do 

vaso tratado e a reestenose da lesão-alvo), asso-

ciada aos avanços tecnológicos, que caracterizam 

nossa época, foram os maiores responsáveis pelos 

progressos obtidos, no que se refere à segurança e 

eficácia dessas intervenções.

Entretanto, se a sucessão das eras notadamente 

trouxe melhoria na manutenção tardia dos resulta-

dos, pela redução de necessidade de reintervenções 

na evolução, a questão da segurança tardia tem 

sido um tópico de discussão permanente.

Etiopatogenia da oclusão pós-stent 

O primeiro passo para a compreensão do fenôme-

no da oclusão do vaso tratado foi a elucidação dos 

seus mecanismos. Entendeu-se que esta ocorrên-

cia é devida a múltiplos fatores, relacionados: ao 

paciente, à lesão, ao procedimento (incluindo o 

próprio instrumental e os aspectos técnicos), assim 

como ao protocolo medicamentoso associado.

O conhecimento dos preditores de trombose do 

stent associados ao paciente (diabetes, insuficiência 

cardíaca ou renal, síndrome coronária aguda e 

distúrbios hematológicos) e à lesão (complexidade 

angiográfica) mostrou-se útil para o estabeleci-

mento da melhor estratégia clínica de dilatação 

(preparo do paciente, momento da ICP, protocolo 

terapêutico adjunto). Apenas, em raros casos, é 

que se contraindica a ICP, em função apenas da 

presença de fatores clínicos ou angiográficos pre-

disponentes à oclusão do vaso tratado. Entre estas 

excepcionais situações, figura a impossibilidade do 

paciente manter prolongadamente a terapêutica 

antitrombótica recomendada (idade avançada, 

baixo nível sócio-econômico, cirurgia não cardíaca 

programada entre 30-365 dias, predisposição ao 

sangramento).

Já os fatores técnicos relacionados ao procedimen-

to são de absoluta relevância e exigem além do mi-

nucioso planejamento caso a caso e passo a passo, 

a observância de estratégias que permitam que se 

alcance um resultado final de excelência, garantia 

de maior segurança e menores taxas de compli-

cações isquêmicas relacionadas á intervenção.

//
Dra. Amanda GMR Sousa
Diretora Geral Instituto Dante Pazzanese 
de Cardiologia (IDPC)

//
Dr. J. Eduardo MR Sousa 
Ex Presidente da SOLACI

Intervenções Cardíacas
Seguranças dos stents farmacológicos
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4 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

Importância dos fatores técnicos

Na era das endopróteses coronárias, a expansão 

adequada do stent e a perfeita aposição de suas 

hastes à parede vascular, precisam ser asseguradas 

em todos os pacientes. Essa é a razão pela qual, 

nos primórdios da era dos stents, a contribuição de 

Colombo e cols propondo: o implante guiado com 

ultrassom intracoronário; a pós-dilatação com alta 

pressão e a substituição, no protocolo medicamen-

toso, dos anticoagulantes pelos antiplaquetários, 

foi capital para viabilizar a nova técnica. Adicio-

nalmente, a capacidade das endopróteses de selar 

retalhos de tecido na parede vascular, pelo seu pró-

prio mecanismo de dilatação, em muito contribuiu 

para a prevenção das tromboses e praticamente 

eliminou as cirurgias de emergência.

O bom resultado angiográfico final associado à ob-

servância do protocolo medicamentoso continuam 

a ser a maior garantia na prevenção das oclusões, 

razão pela qual se insiste nestes dois aspectos para 

maior segurança.

Ocorrência temporal da trombose

Até o início desta década, identificavam-se: a 

oclusão aguda (<24hs, na era dos balões) e a 

aguda e subaguda (<30 dias, na era dos stents não 

recobertos). Com a introdução dos stents farmaco-

lógicos para uso clínico rotineiro, a partir de 2002, 

a questão da segurança dos implantes foi nova-

mente revista. Isto porque o revestimento polimérico 

das próteses de primeira geração (polímeros não 

bioabsorvíveis) e a liberação local de medicamentos 

antiproliferativos determinam retardo da formação 

do tecido reparativo e do endotélio, fatores que con-

tribuem para exposição mais prolongada das hastes 

da prótese aos elementos do sangue, predispondo à 

oclusão protética no longo prazo (>30 dias).

Surgem assim novas modalidades temporais do 

fenômeno de trombose dos stents: a oclusão tardia 

(entre 30 e 365 dias) e a muito tardia (a partir de 

um ano de implante). Em verdade, após a revisão 

cuidadosa dos estudos randomizados, comparando 

stents farmacológicos e aos ditos convencionais, per-

cebeu-se que também estes últimos apresentavam, 

ainda que em muito baixo nível, tromboses tardias, 

antes muito pouco percebidas ou detectadas.

Para se estabelecer, enfim, a exata incidência deste 

fenômeno e sua ocorrência no tempo, a também 

para atender à necessidade de uniformização das 

definições e com isto ter-se melhor compreensão 

da segurança dos diferentes stents nos distintos 

subgrupos clínicos e angiográficos tratados, tomou-

se a iniciativa de se reunir um grupo de “experts” 

americanos e europeus (ARC= Academic Research 

Consortium), com o objetivo de sistematizar estes 

critérios. Desta sorte, foram definidos: tipo e oco-

rrência temporal das tromboses. Quanto ao tipo, 
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5 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

foram divididas em: definitiva, provável e possível e, 

quanto à ocorrência no tempo, em: aguda, subagu-

da, tardia e muito tardia. (Tabela)

Dupla terapêutica antiplaquetária

Assegurado o implante ótimo do stent, a medida 

mais eficaz para garantir a segurança do implante é 

a observância da terapêutica antiplaquetária dupla 

(com a associação de ácido acetil salicílico [AAS] 

ao Clopidogrel), que é recomendada em todos os 

casos.

O pré-tratamento com doses de ataque do Clopi-

dogrel de 300 a 600mg, pelo menos 24hs antes da 

ICP deve ser ministrado em todos os casos eletivos. 

Nos de emergência, o implante deve ser precedido 

por maior dose de ataque (600mg) e, eventual-

mente, da associação com um terceiro agente 

antiplaquetário (abciximab, por exemplo), especial-

mente se houver grande conteúdo de trombos e/ou 

comprometimento do fluxo coronário. 

Os dois agentes são mantidos por um ano, confor-

me recomendam as diretrizes normativas atuais, nas 

doses de 100-200mg de AAS e 75mg de Clopido-

grel. Vários estudos encontram-se em andamento, 

com o intuito de responder à questão sobre o mais 

apropriado tempo de 

duração da dupla tera-

pêutica antiplaquetária. 

Ainda, de acordo com 

as recomendações, 

após um ano, deve ser 

mantido o AAS indefini-

damente e suspenso o 

Clopidogrel.

Novos agentes antipla-

quetários encontram-se 

em avaliação, para 

substituir o Clopidogrel, 

particularmente nos 

casos em que há resistência a este agente, com-

provada pelos testes de rsposta à medicação ou 

suspeita pela evidência de um fenômeno trombó-

tico, em vigência do seu uso correto. Entre estes 

novos medicamentos, destacam-se: o Prasugrel 

(tienopiridínico de 3ª geração; pró-drogra, como 

o Clopidogrel, com mais rápida, mais intensa e 

mais uniforme ação antiplaquetária) e o Ticagrelor 

(inibidor direto do receptor P2Y12 das plaquetas; 

administrado a cada 12h, por via oral; com ação 

reversível após a suspensão do uso e igualmente 

mais potente que o Clopidogrel).

Vale lembrar, entretanto, que uma grande propo-

rção dos casos de trombose dos stents corresponde 

ao uso inadequado dos agentes antiplaquetários. 

Esta falta de perfeita aderência, por parte dos 

pacientes, corresponde em larga medida à falta de 

esclarecimentos claros e completos, pelos pro-

fissionais da Saúde, sobre a importância do uso 

Classificação das tromboses do stent, baseada nas definições do grupo ARC – Academic 
Research Consortium

TIPO

“definitiva”

“provável”

“possível”

Definição temporal

“aguda”

“subaguda”

“tardia”

“muito tardia”

Síndromes coronárias agudas com comprovação angiográfica ou 

anatomopatológica de oclusão ou de trombos dentro do stent

Mortes inexplicáveis nos primeiros 30 dias pós-implante do stent

Infarto agudo do miocárdio que envolva o território irrigado pelo vaso sem 

confirmação angiográfica

Todas as mortes inexplicáveis nos 30 dias seguintes ao implante do stent

Nas primeiras 24 horas pós-intervenção percutânea

A partir do 1º dia até os 30 dias subseqüentes à intervenção

A partir do 1º mês até o 1º ano pós-intervenção percutânea

A partir do 1º ano pós-intervenção percutânea
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destes fármacos, para a prevenção das ocorrências 

trombóticas. Portanto, a perfeita prescrição médica 

e o aprimoramento destas medidas de elucidação, 

em muito contribuem para a melhoria da segurança 

dos implantes. 

Perspectivas 

Foram indiscutíveis os benefícios clínicos observados 

com a introdução dos stents farmacológicos. A re-

dução significativa da reestenose, com conseqüente 

diminuição das intervenções de revascularização na 

evolução, trouxe melhoria substantiva na efetividade 

tardia das ICPs, com redução dos eventos maio-

res no longo prazo. Em alguns subgrupos (SCA), 

observa-se inclusive que o benefício se estende no 

sentido de redução da mortalidade.

Contudo, paralelamente, a estes excepcionais 

resultados, dos stents farmacológicos, preocu-

pações sobre a segurança persistem e novamente 

tem sido motivo de muitos debates, investigações 

e propostas. Grande parte da responsabilidade 

deste fenômeno na face atual tem sido atribuída 

ao polímero, no caso dos stents farmacológicos de 

1ª geração. Esta área tornou-se um tema que tem 

envolvido grande quantidade de pesquisa de novos 

desenvolvimentos. 

Os stents farmacológicos de 2ª geração têm 

apresentado polímeros mais biocompatíveis, com 

resultados de segurança bastante interessantes no 

médio prazo. A despeito disto, a evolução de novas 

concepções de endopróteses farmacológicas tem 

sido freqüente, com o intuito de eliminar o políme-

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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Conflito de interesse: None

ro durável, pela possibilidade de sua permanência 

garantir processo inflamatório persistente, na parede 

vascular, com conseqüente retardo na cicatrização, 

o que poderia precipitar tromboses tardias e reste-

noses no longo prazo.

Stents farmacológicos com polímeros biodegradá-

veis têm sido propostos e testados com grande inte-

resse. Têm a oferecer uma combinação atraente de 

liberação controlada do medicamento, em paralelo 

à biodegração do polímero em monômeros inertes. 

Portanto, após ter-se completado a biodegração, 

resta somente a plataforma metálica, reduzindo as-

sim os riscos eventualmente associados à presença 

polimérica durável. Em outras palavras, estes novos 

stents farmacológicos podem conferir (teoricamente) 

os benefícios antirestenóticos dos stents farmacoló-

gicos-padrão e, após a biodegração do polímero, 

os benefícios de segurança dos stents convencionais 

não revestidos.

Não são poucos os desafios dessa nova tecnologia 

do polímero, que incluem entre outros: a biocom-

patibilidade ótima, a composição, a formulação e 

o tempo de degradação, além da necessidade de 

comprovação aos benefícios clínicos no médio e 

longo prazos. 

Outra proposta interessante são os stents farmacoló-

gicos sem polímeros, capazes ainda assim de liberar 

substâncias antiproliferativas de maneira controlada. 

Os estudos clínicos envolvendo esta modalidade 

de stents ainda são limitados e no presente apenas 

uma modalidade destes stents é disponível comer-

cialmente na Europa. 

Stents farmacológicos completamente biodegra-

dáveis teriam muitas vantagens a oferecer: inicial-

mente aquelas relacionadas ao suporte à parede 

vascular e à liberação de medicamentos e, após a 

consolidação do procedimento, aquelas relativas à 

ausência de materiais estranhos intravasculares, o 

que reduziria a necessidade da dupla terapêutica 

antiplaquetária, restabelecendo as características 

funcionais do vaso. Até o presente, nenhum desses 

stents biodegradáveis recebeu liberação para uso 

clínico; no entanto numerosos modelos seguem em 

avaliação pré-clínica e clínica.

Os novos tempos indicam que se caminha para 

uma escolha individualizada do instrumental mais 

apropriado para cada situação clínica e angiográ-

fica, já que não deverá haver um stent ideal para 

todos os casos. De qualquer forma parece também 

claro que a tecnologia dos stents permitirá ao car-

diologista intervencionista obter, caso a caso, cada 

vez melhores resultados tardios de eficácia e segu-

rança, o que confere à especialidade a capacidade 

de revascularizar o miocárdio de maneira minima-

mente invasiva, efetiva e segura no longo prazo.

Bibliografía recomendada:

1. Cutlip DE, Baim DS, Ho KL, et al. Stent thrombosis in modern era: a pooled analysis of multicenter coronary stent clinical trials. Circulation 2001; 
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2. Colombo A, Hall P, Nakamura S, et al. Intracoronary stenting without anticoagulation accomplished with intravascular ultrasound guidance. Circulation 

1995; 91:1676-88.
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

O implante de válvula aórtica por cateter (IVAC) 

tem surgido como uma nova alternativa para o 

tratamento de pacientes com estenose aórtica (EA) 

severa sintomática, considerados de alto risco/não 

operáveis para cirurgia de substituição de válvula 

aórtica (SVA) por toracotomia convencional, sendo 

o pioneiro desta técnica o Dr. Alain Cribier, que 

implantou a primeira prótese em Rouen, França, em 

2002(1). Este artigo está centrado nos aspectos 

relacionados com o procedimento, as vias de 

abordagem e a seleção de pacientes.

IVAC: Procedimento e vias 

de abordagem

Na atualidade, são duas as 

próteses autorizadas para uso 

clínico: a válvula de Edwards® 

(Cribier-Edwards®; Edwards-

SAPIEN® e SAPIEN-XT®) 

(Edwards Lifesciences Inc., 

Irvine, CA) Figura 1-A, e a 

CoreValve® (Medtronic®, 

Minneapolis, MN)  

Figura 1-B. 

A válvula Edwards-SAPIEN® está formada por 3 

valvas de pericárdio bovino e montada (suturada) 

no interior de uma estrutura metálica (stent) de aço 

inoxidável (cobalto-cromo para o novo modelo 

disponível desde final de 2009, SAPIEN-XT®). A 

válvula é implantada por expansão com enchimento 

de um balão e está disponível em diâmetros de 

23mm (anéis aórticos entre 18 e 21mm) e 26mm 

(anéis aórticos entre 22 e 24mm); a válvula de 

29mm existe no momento só para a via transapical). 

Os procedimentos são realizados em um laboratório 

de hemodinâmica, sala de cirurgia ou em uma sala 

Intervenções Valvulares
Implante de válvula aórtica por cateter: 
Procedimento, vias de abordagem e seleção 
de pacientes

//
Dr. Josep Rodés-Cabau, Dr. Rodrigo Bagur
Laboratório de Cardiologia Intervencionista e Doenças Estruturais do Coração
Instituto Universitário de Cardiologia e Neumonologia de Quebec, Universidade Laval
Cidade de Quebec, Quebec, Canadá

Figura 1-A: Edwards-SAPIEN-XT®. Figura 1-B: CoreValve®
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híbrida, sob anestesia geral e sem circulação 

extracorpórea. Apesar de que o fechamento percu-

tâneo da artéria é frequentemente utilizado, na 

maioria dos casos, é realizada uma exposição 

cirúrgica da artéria femoral, que é suturada no final 

do procedimento. Sistematicamente, é realizada uma 

valvuloplastia aórtica antes do IVAC; a prótese 

dobrada sobre um balão é introduzida através de 

um introdutor de 22 Fr (Edwards-SAPIEN®) ou 18 Fr 

(SAPIEN-XT®) para a válvula de 23mm, ou 24 Fr 

(Edwards-SAPIEN®) ou 19 Fr (SAPIEN-XT®) para a 

válvula de 26mm, por meio de cateter Retroflex® 

(Edwards-SAPIEN®) ou Novaflex® (SAPIEN-XT®). 

Após cruzar a válvula aórtica nativa, a prótese é 

posicionada por fluoroscopia, angiografia e ecocar-

diografia transesofágica. A válvula é expandida por 

enchimento do balão onde está montada e sob 

sobre-estimulação cardíaca (180 a 220 bat/min por 

marca-passos temporário) para minimizar o risco de 

embolização(2). Litchenstein e col.(3) descreveram pela 

primeira vez a abordagem transapical como uma 

alternativa à abordagem transfemoral em casos com 

sistema iliofemoral desfavorável (diâmetro pequeno, 

calcificação severa, doença vascular periférica). A 

abordagem transapical consiste em uma punção 

direta do ápex ventricular esquerdo através de uma 

mini-toracotomia lateral esquerda (5º-6º espaço 

intercostal), seguida do avanço de um cateter de 26 

Fr através do ápex do ventrículo esquerdo até a 

porção média da cavidade ventricular. Após cruzar a 

válvula aórtica nativa com uma guia, a preparação, 

o posicionamento e o implante da válvula seguem 

passos similares aos descritos para a abordagem 

transfemoral(2). Foi demonstrado que a utilização 

desta dupla abordagem (transfemoral-transapical) 

permite o tratamento de uma grande proporção de 

pacientes previamente rejeitados para cirurgia 

convencional(2,4). A experiência de centros que 

utilizaram as duas vias de abordagem, mostra que 

uma alta porcentagem (32-52%) de pacientes que 

foram tratados pela via transapical pela alta preva-

lência de pequenas artérias iliofemorais e/ou 

doença vascular periférica em candidatos a IVAC, 

assim como pelo tamanho dos cateteres 

utilizados(2,4,5). Atualmente, encontram-se disponíveis 

cateteres NovaFlex® de 18 Fr para o modelo 

SAPIEN-XT®, o que muito provavelmente limitará o 

uso da via transapical a menos de 30% dos pacien-

tes. A prótese CoreValve® está constituída por 3 

valvas de pericárdio suíno montadas (suturadas) no 

interior de um stent auto-expansível de nitinol. A 

válvula está disponível em diâmetros de 26mm 

(anéis aórticos entre 20 e 24mm) e 29 (anéis 

aórticos entre 24 e 27mm), e é implantada pela via 

transfemoral usando cateteres de 18 Fr (antigamente 

25 Fr e 21 Fr), o que permite o fechamento percutâ-

neo eficaz da artéria femoral (sem exposição 

cirúrgica da artéria) na maioria dos casos. Após 

realizar uma valvuloplastia aórtica, a válvula aórtica 

nativa é atravessada, e depois de um posicionamen-

to guiado principalmente por angiografia, a válvula 

é auto-expandida através do retiro do cateter 

portador da válvula sem a necessidade de sobre-

estimulação cardíaca. Recentemente, a via subclávia 

foi proposta como alternativa à via femoral em 

casos de doença vascular periférica e/ou de artérias 

iliofemorais pequenas(6). Esta abordagem precisa da 

exposição cirúrgica da artéria subclávia; e recente-

mente demonstrou resultados promissórios(7). Por sua 

vez, Lange et al.(8) descreveram o primeiro caso de 

implante de uma válvula CoreValve® pela via 

transapical. 

A eleição da abordagem (transfemoral, transapical 

ou subclávia) deve ser discutida segundo as con-

dições do paciente e a experiência local de cada 

equipe. As contra-indicações específicas para a via 

transfemoral incluem: eixo iliofemoral inadequado 
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(calcificação severa, tortuosidade, diâmetro peque-

no ou bypass aorto-femoral prévio), aorta ascen-

dente >45mm (CoreValve®), ângulo muito fechado 

da aorta ascendente, ateromatose severa do arco 

aórtico, aneurisma da aorta abdominal com trombo 

mural que protrui. As contra-indicações para a via 

transapical são: cirurgia prévia de ventrículo 

esquerdo (procedimento de Dor), insuficiência 

respiratória severa, ápex ventricular não acessível 

devido a toracotomia prévia ou calcificação pericár-

dica severa. 

Seleção de pacientes

Risco cirúrgico
Uma das chaves do sucesso de um programa de 

IVAC é a seleção de pacientes com uma equipe 

multidisciplinar formada por cardiologistas interven-

cionistas, cirurgiões cardíacos, anestesiologistas, 

cardiologistas clínicos e radiologistas. Um dos 

pontos mais importantes é a análise do risco 

cirúrgico e a expectativa de vida, que deve ser >1 ano. 

A grande maioria dos pacientes que receberam este 

tratamento até agora são octogenários com um 

risco estimado de mortalidade operatória >20%, 

segundo o EuroSCORE logístico, ou >8% segundo o 

score da Sociedad Americana de Cirurgiões Toráci-

cos (STS). Atualmente, existem muitos pacientes de 

“baixo” risco cirúrgico (EuroSCORE logístico <20% 

ou score STS <8% ) tratados com IVAC, mas eles 

apresentam comorbidades importantes, como aorta 

de porcelana, fragilidade extrema, cirurgia de 

revascularização prévia com ponte mamária aderen-

te ao esterno, cirrose hepática, sequelas neurológi-

cas, comorbidades não incluídas no cálculo dos 

scores de risco cirúrgico. Finalmente, a idade per se 

não deveria ser suficiente para indicar IVAC no lugar 

de RVA(9). Cabe destacar que estes scores de risco 

têm muitas limitações e, particularmente o EuroSCORE, 

tem sido recentemente questionado na avaliação 

desta população de “muito alto” risco, uma vez que 

sistematicamente sobreestima o risco pré-RVA na 

maioria dos pacientes, enquanto em outros o risco é 

subestimado(10). O algoritmo proposto pela STS é 

aparentemente mais confiável para predizer a 

mortalidade perioperatória, assim como a sobrevi-

vência no longo prazo após a RVA nesta população 

particular de pacientes com risco muito alto(10). 

Técnicas de imagem para a seleção de pacientes

Angiografia coronária
A presença de doença coronária concomitante foi 

associada com piores resultados pós-IVAC(11). Cabe 

destacar que a revascularização pré-IVAC continua 

sendo controvertida(12), isto é, que em caso de 

necessidade de revascularização, a cronologia e a 

modalidade devem ser individualizadas em cada 

paciente, conforme o estado clínico. Na maioria 

dos centros indica-se a revascularização pré-IVAC 

em caso de lesões coronárias obstrutivas em 

territórios vasculares importantes. 

Avaliação do anel aórtico e da aorta ascendente
A avaliação correta do tamanho do anel valvular e 

a eleição do diâmetro da prótese é um passo crítico 

antes da IVAC, especialmente para minimizar o 

risco de embolização e de insuficiência aórtica 

para-valvular frequentemente associada a uma 

subestimação do diâmetro do anel valvular. O 

padrão-ouro para a tomada de medidas ainda não 

foi estabelecido, mas a ecocardiografia transesofá-

gica e a tomografia computadorizada (TC) são as 

duas modalidades mais utilizadas e que demonstra-

ram uma maior precisão(13-17). As contra-indicações 

para IVAC são: anéis aórticos <18 ou >25mm para 

a prótese Edwards-SAPIEN® e <20 ou >27mm 

para a CoreValve®. Uma aorta ascendente >45mm 

no nível da união sinotubular também é uma 

contra-indicação para a prótese CoreValve®. 
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Avaliação vascular periférica
Geralmente, a avaliação do estado vascular 

periférico (tamanho, tortuosidade, calcificação) é 

obtida por angiografia e/ou TC(18,19), destacando a 

limitação do TC sem contraste para determinar a 

verdadeira “luz” arterial. Como parâmetro, são 

aceitáveis os diâmetros >6mm para um cateter de 

18 Fr, >8mm para um cateter de 22 Fr, e >9mm 

para um cateter de 24 Fr; sempre é necessário 

considerar muito o grau de calcificação arterial. 

O algoritmo sugerido para um candidato a IVAC 

está representado na Figura 2. 
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Figura 2: Algoritmo sugerido para um candidato a IVAC
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Paciente M.A. (HC 9778) femini-

na, de 45 anos, com hipertensão 

arterial em tratamento com 1gr/

dia alfa-metildopa, sem evi-

dência de lesão de órgão alvo 

(ECG, fundo de olho e ecocar-

diograma dentro de parâmetros 

normais). Foram realizados estu-
dos de laboratório em 2/2009: 

aldosterona plasmática 79mg/

dl; atividade de renina plasmá-

tica 0,5mg/ml; creatininemia 

0,8mg/dl; urea 26mg/dl; potássio 

3,3mEq; sódio 138mEq; e eco 
doppler em 1/2009: tamanho, 

forma e espessuras parenquima-

tosas conservadas. Artéria renal 

direita com velocidades sistólicas 

aumentadas no nível do tércio 

médio e no óstio (280cm/seg). 

Artérias interlobares, segmentares 

e arcuatas com espectro conser-

vado. Artéria renal esquerda com 

velocidades no limite superior. Foi 

realizada angiografia diagnós-

tica em 4/2009 (figuras 1 e 2), 

seguida de angioplastia renal com 

balão bem-sucedida que facilitou 

a regularização dos valores de 

tensão arterial e a interrupção do 

tratamento médico.

Em março de 2010, 

a paciente consul-

ta novamente por 

recorrência dos 

valores altos de 

pressão, pelo que 

inicia-se tratamento 

médico com 10mg/

dia de lercadipi-

na e em junho 
de 2010 pede-se 

radiorrenograma 
que mostrou os se-

guintes resultados: 

queda importante 

do filtrado glomeru-

lar pós-captopril 

na artéria renal 

direita (figura 3) e 

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dr. Telayna, Juan Manuel, Dr. Costantini, Ricardo A.
Serviço de Hemodinâmica e Terapêutica por Cateterismo, Hospital Universitário Austral
Argentina

Utilidade do ultrassom endovascular nas 
lesões por fibrodisplasia renal
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angiorressonância com imagem 

sugestiva de estenose renal direita 

(figura 4).

Em julho de 2010, foi realizado o 

diagnóstico angiográfico com o 

intuito de redilatar o vaso. Previa-

mente, foi realizada uma ava-

liação com ultrassom intravascular 

que mostrou no segmento médio 

(figura 5) e no segmento proxi-

mal (figuras 6 e 7); uma estrutura 

endoluminal “tipo membrana”, 

anular, excêntrica.

Foi realizada uma angioplastia 

com balão, utilizando balões 

semi-complacentes com um 

diâmetro de referência de 0,5 a 

1mm maior que o segmento de 

referência distal calculado por an-

giografia, visando obter a ruptura 

controlada dessas membranas. 

Após a angioplastia com balão, 

foram repetidos 

a angiografia e o 

ultrassom (figura 8) 

até conseguir um 

resultado ótimo. O 

IVUS pós-angioplas-

tia mostrou franca 

ruptura, fragmen-

tação e falta de 

continuidade das 

“membranas”.

No acompanha-

mento (de 2 me-

ses) foi mantida a 

melhora no controle 

dos valores de 

pressão arterial e a 

regularização dos 

valores e índices do eco doppler 

vascular renal.

Conclusão: a causa mais 

comum de hipertensão arterial 

secundária é a estenose das 

artérias renais, e o quadro pode 

estar presente em mais de 10% 

dos pacientes hipertensos. Dentro 

das causas de estenose renal, a 

fibrodisplasia é a mais frequente, 

afetando mais as mulheres e os 

segmentos médios e distais do 

vaso. Classicamente, a “impor-

tância hemodinâmica e clínica” 

da DFM está determinada pela 

imagem em pilhas de moedas. 
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Esta imagem angiográfica pode ter diversos graus 

de expressão e definição na angiografia. O eco 

doppler vascular renal tem mostrado uma alta 

sensibilidade e especificidade(1), esta última muito 

relacionada com a experiência do operador.

Em nosso caso, chamou a atenção a clara imagem 

angiográfica e a nova imagem no IVUS (somente 

descrita em uma casuística de 20 pacientes em 

2003)(2). Contrário ao esperado, o ultrassom não 

mostrou uma estenose clara. Do outro lado, na 

experiência referida de Manohar S. et al., não fazem 

referência ao resultado por IVUS após a angioplas-

tia. O IVUS pós-angioplastia com ruptura das mem-

branas poderia explicar a relativa pouca alteração 

na angiografia pós-angioplastia. A observação do 

IVUS pós-procedimento questiona a angiografia e 

os gradientes como pontos para definir o sucesso. 

São necessários futuros estudos para avaliar se a 

ruptura destas membranas está correlacionada com 

o sucesso do procedimento e o sucesso clínico.
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MAIN-COMPARE é um registro coreano que comparou 

PCI com stent (BMS e DES) vs. CABG em lesões de TCE 

não protegido, realizado entre janeiro de 2000 e julho 

de 2006, com um acompanhamento médio de 5 anos 

(faixa de 3 a 9 anos).

Em relação com a metodologia, a CABG foi realizado 

sem bomba em 42%, e 98% receberam um conduto 

arterial. Em relação com a PCI, ultrassom intra-

coronário e tipo de stent, as decisões foram baseadas 

na discrição do operador. Os que receberam BMS, 

mantiveram tratamento com Ticlopidina por 1 mês e os 

tratados com DES, com Clopidogrel por 6 meses.

Ingressaram no registro 2240 pacientes: 1138 para 

CABG e 1102 para PCI com stent (318 com BMS, 784 

com DES). 

Segurança e eficácia da PCI com stent vs. CABG na 
doença de tronco da coronária esquerda não protegido 
(cinco anos de acompanhamento MAIN -COMPARE)

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS 
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Durante o acompanhamento, a sobrevida livre de 

eventos como óbito e combinação de óbito/IM com 

onda Q/AVC foi de 87,8% para PCI vs. 85,3% para 

CABG, sem diferenças significativas com respeito ao 

tipo de stent utilizado (BMS ou DES). Em contraste, 

a taxa de revascularização do vaso tratado (RVT) foi 

significativamente menor no grupo de CABG (p< 0,001), 

com acentuação entre o primeiro e o terceiro ano, e 

permanecendo quase inalterável após 3 a 5 anos de 

acompanhamento. A taxa de RVT em BMS vs. DES, 

manteve-se sem diferenças significativas.

A incidência de trombose após 5 anos foi de 1,5%, sem 

variação em relação com o tipo de stent utilizado. 

Os autores concluem que a PCI com stent e o CABG em 

lesões do TCI não protegido mantiveram taxas similares 

de eventos adversos graves como: óbito, óbito/IM com 

onda Q/AVC, após 5 anos de acompanhamento. A taxa 

de RVT foi maior na PCI que na CABG. Novos estudos 

randomizados irão esclarecer melhor o panorama entre 

estes tipos de estratégias, tanto na segurança como na 

eficácia e a durabilidade no longo prazo. plazo.
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1) Quais são os princípios tecnológicos básicos 
do balão eluidor de fármacos (DCB)? 
Hoje em dia, existe no mercado aproximadamente 
uma dezena de DCB procedentes de diversas casas 
comerciais. Porém, na América Latina, o DCB 
com mais penetração é o balão Dior® da Eurocor 
GMBH, Alemanha. 

Este balão para angioplastia possui na superfície 
3µg/mm2 de Paclitaxel, embebido em um polímero 
chamado Shellac, em uma proporção de 1:1. Este 
polímero foi testado por CE Mark e pela FDA, 
após ser amplamente utilizado em alimentos, 
cosméticos e tabletes de medicamentos. Não tem 
efeito inflamatório e é absorvido rapidamente pela 
artéria sem efeitos locais na reparação vascular 
(inflamação, fibrina, hemorragia ou retraso da 
endotelização).

O Paclitaxel tem a característica de ser uma droga 
altamente lipofílica (eficácia 10-20 vezes mais alta), 
ter uma absorção rápida pela parede arterial e a 
neoíntima com um efeito ótimo e mantido pelos 
primeiros 10-14 dias seguintes ao procedimento. 

2) Se a área tratada com o DCB tiver maior 
superfície, seria possível atingir uma maior 
transferência do fármaco e uma distribuição 
mais homogênea que com o stent? Os 
resultados são satisfatórios com os diversos 
fármacos utilizados?
De fato, a carga de droga é maior que a utilizada 
em um DES. O stent TaxusTM, da Boston Scientific, 

possui uma carga de Paclitaxel de 1µg/mm2 (slow 
release). Por não possuir estruturas (struts) revestidas 
com polímero, o DCB permite uma distribuição 
uniforme do Paclitaxel a nível tecidual, o que tem 
sido comprovado através de Paclitaxel marcado 
com Oregon green 488, e avaliado 1 hora após o 
procedimento com microscopia fluorescente.

Os resultados com outros fármacos não foram 
satisfatórios. Provavelmente, a característica de 
lipofilicidade dos taxanos é a mais importante a 
considerar com esta tecnologia.

3) Levando em conta a retração elástica e o 
remodelado, é necessário usar uma técnica de 
debulking antes do DCB?
A pergunta é interessante e uma boa hipótese 
para realizar um estudo. Contudo, a evidência 
experimental e clínica sugere que realizando apenas 
uma pré-dilatação com balão da lesão alvo, 
obtendo os melhores resultados com a técnica de 
angioplastia (“stent like”) e após o uso de DCB, os 
resultados clínicos e angiográficos são muito bons. 

Não há evidências que sugiram melhores resultados 
utilizando cutting balloon ou aterectomia rotacional.

4) Considerando os resultados clínicos para 
seu uso no território coronário, quais seriam as 
indicações atuais? 
Considerando as limitações e as restrições do uso 
de DES, o uso de DCB pode ser uma alternativa 
para levar em consideração em casos de reestenose 
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coronária pós-angioplastia ou intrastent, doença 
de pequenos vasos (<2,5mm) e em ramos laterais 
(<2,5mm) de lesões em bifurcações.

5) Considerando a ausência de um polímero 
e a melhor biocompatibilidade (com menor 
grau de inflamação e qualquer possível 
reação de hipersensibilidade), qual é o 
tempo de tratamento com duplo tratamento 
antiplaquetário (DAT)?
Por levar em consideração estes fatos, é que os 
estudos clínicos utilizaram o DAT por apenas 3 
meses, apresentando uma incidência de trombose 
do vaso tratado de 0% após 6 meses.

6) Sob a luz dos resultados com stents eluidores 
de fármacos, estão cobertas todas as condições 
anatômicas coronárias adequadamente? 
Os estudos clínicos demonstraram importantes 
avanços na eficácia e a segurança dos DES. Porém, 
persistem algumas condições anatômicas, onde os 
DES podem ter um mau desempenho, tais como 

lesões calcificadas, lesões em vasos tortuosos, 
vasos de pequeno diâmetro (<2,5mm), bifurcações, 
reestenoses intrastent, doença em pontes venosas 
e algumas condições clínicas, como as que não 
permitem manter uma terapia antiplaquetária dupla 
por tempo prolongado.

Conflito de interesse: Financiamento em pesquisa básica e honorários recebidos como palestrante  
de Eurocor GMBH

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

Escreva para: proeducar@solaci.org




