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EDITORIAL: Dr. Marco Wainstein

É com grande satisfação que estamos enviando aos co-

legas este último número do Boletim ProEducar. Tradi-

cionalmente, o ProEducar vem consagrando-se como 

um instrumento de enorme valor na educação médica 

continuada de vários colegas, seja na sua forma de 

Boletins educativos, quanto durante os fóruns de dis-

cussão acadêmica que costumam ocorrer nos eventos 

científicos da SOLACI. O atual Boletim ProEducar não 

poderia fugir à esta tradição. 

Na presente edição do Boletim ProEducar, dois ex-

celentes artigos de revisão são apresentados. Ambos 

possuem alta relevância devido às suas aplicabilidades 

clínicas na rotina diária do Cardiologista Intervencionis-

ta. No primeiro deles, O Dr. André Kokis discorre sobre 

a utlização de diferentes escores de risco que podem 

ser utilizados para nortear o tratamento da doença 

coronariana de múltiplos vasos e/ou lesão no tronco 

da coronária esquerda. À luz dos resultados recentes 

de registros contemporâneos e estudos randomizados, 

a opção pelo tratamento percutâneo vem ganhando 

força e, portanto, nada mais apropriado e oportuno do 

que tomar esta decisão baseada em escores de risco 

com implicações prognósticas validadas. 

O outro artigo de revisão, igualmente de ampla aplica-

bilidade clínica, foi escrito pelo Dr. José Ribamar Costa. 

Neste artigo, o leitor terá a oportunidade de atualizar-

se com os mais recentes resultados que geraram as 

recomendações a serem seguidas para a prescrição de 

regimes antiplaquetários em pacientes com síndromes 

coronarianas agudas. Este tema tem merecido desta-

que na literatura internacional após a publicação de 

estudos que demonstram associação entre a resistência 

ao Clopidogrel e eventos adversos pós-angioplastia 

coronária e, sobretudo, informações de que novos 

agentes antiplaquetários como o Prasugrel e o Ticagre-

lor possam trazer benefícios. Por esta razão achamos 

oportuno aprofundar esta discussão através de uma 

Entrevista com o Dr. Fernando Cura onde mais detalhes 

sobre o tema são abordados.

Finalmente, como não podemos abdicar de nossas 

raízes intervencionistas, um excelente caso de trata-

mento endovascular de aneurisma de aorta abdominal 

complicado pelo envolvimento de ramos viscerais é 

apresentado. Este caso ilustra uma das técnicas que 

podemos recorrer em casos complexos onde existe a 

necessidade de tratamento de aneurismas com envolvi-

mento destes ramos.

Desejo a todos uma ótima leitura e um excelente 

ano de 2011.

Cordialmente,

Dr. Marco Wainstein

Comité Editor do ProEducar

Diretor Extracardíaco SBHCI e SOLACI

//
Dr. Marco Wainstein
Hospital de Clínicas de Porto Alegre e Hospital Moinhos de Vento
Porto Alegre, Brasil
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Introdução

A angioplastia coronária é utilizada desde o final 

da década de setenta. Este método evoluiu como 

uma alternativa válida aos tratamentos médicos e 

cirúrgicos da doença arterial coronária nos oitenta 

e nos noventa. O uso de stents abriu a possibilida-

de de tratar lesões complexas, como a doença de 

três vasos e as lesões da artéria coronária principal 

esquerda de uma forma mais segura e prática que 

a antiga angioplastia com balão. Entre 1980 e 

2010 foram realizados muitos ensaios comparati-

vos entre angioplastia e cirurgia(1-16). O surgimento 

dos stents eluidores de fármacos deu mais impulso 

a este campo devido à importante redução das 

reestenoses e, portanto, a possibilidade de tratar a 

doença de três vasos com bons resultados no médio 

e no longo prazo. Todos estes avanços destacaram 

a importância da estratificação de risco na car-

diologia intervencionista. Tornou-se cada vez mais 

importante desenvolver uma maneira de diferenciar 

os pacientes que se beneficiariam mais com um tipo 

de tratamento ou com o outro.

A estratificação de risco se tornou essencial por 

muitos outros motivos, além da eleição do trata-

mento. O consentimento dos pacientes é impor-

tante e somente pode ser atingida depois de uma 

conversa honesta que inclua uma estratificação de 

risco confiável. A contenção de custos é outra área 

onde é importante uma boa tomada de decisões. 

Finalmente, a determinação do prognóstico no 

curto, médio e longo prazo unicamente pode ser 

conseguida com uma classificação adequada.

Score de risco TIMI 

O grupo TIMI desenvolveu, retrospectivamente, dois 

sistemas de pontos a partir do acompanhamento no 

médio e no longo prazo de pacientes dos estudos 

NSTEMI/ACS e STEMI(17-18). Estes sistemas são dife-

rentes entre si.

O score de risco TIMI para UA/NSTEMI usa sete 

itens tomados da história clínica (idade maior de 

65 anos, três fatores de risco para doença arterial 

coronária, antecedentes de doença arterial coroná-

ria e uso de ASA nos últimos 7 dias) e a partir da 

apresentação (angina grave recente nas últimas 24 

hs, aumento dos marcadores cardíacos e desnive-

lamento do ST ≥ 0,5mm). Mais tarde, acrescenta 

estes pontos a uma tabela de risco de eventos car-

díacos após 14 dias dividida em porcentagens. Os 

eventos cardíacos que conseguiram predizer são: 

mortalidade por todas as causas, infarto de miocár-

dio novo ou recorrente ou isquemia grave recorren-

te que requereu revascularização urgente.

//
Dr. André Kokis
Chefe de Cardiologia Intervencionista do Centre Hospitalier de l’Université de Montréal
Montreal, Canadá

Intervenções Cardíacas
Estratificação de risco na intervenção de tronco da 
coronária esquerda ou na doença multivaso
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O score de risco TIMI STEMI é similar, mas prediz 

mortalidade após 30 dias. Utiliza nove itens avalia-

dos de um modo diferente. A partir de uma idade 

na história clínica de mais de 65 anos ou mais 

de 75 anos, conseguem-se diferentes scores pela 

presença de uma destas três situações: hipertensão, 

diabetes ou angina; do exame físico, classificam 

PAS inferior a 100mmHg, FC superior a 100 bpm, 

peso menor de 67kg e classe Killip II a IV; e da 

apresentação, é avaliada a localização anterior ou 

o bloqueio de ramo esquerdo (LBBB), assim como o 

tratamento por mais de 4 horas. 

Este sistema de classificação foi incluído na pesqui-

sa e na prática clínica e é utilizado diariamente pelo 

pessoal, os residentes e os estudantes de medicina 

para avaliar o risco, o prognóstico do paciente, 

e decidir melhor o tratamento. Também ajuda a 

escolher entre uma abordagem invasiva e uma con-

servadora, com base no risco calculado.

Scores cirúrgicos

A cirurgia cardíaca tem sido uma opção de trata-

mento para as doenças de coração por mais de um 

século. O enxerto com derivação da artéria coroná-

ria e a cirurgia de válvulas se tornaram procedimen-

tos de rotina para os cirurgiões cardiovasculares. Na 

medida em que estes procedimentos proliferaram, 

geraram maior interesse nos resultados, o risco cirúr-

gico e a predição da mortalidade. A STS (Sociedade 

de Cirurgiões de Tórax) desenvolveu um score para 

predizer a morbidade e a mortalidade hospitalares. 

Este score foi desenvolvido para um dos três se-

guintes cenários: CABG isolada, cirurgia aórtica ou 

mitral isoladas, ou uma combinação de CABG com 

cirurgia aórtica ou mitral. Este score não funciona 

com outros procedimentos cardíacos. 

Inclui 40 variáveis clínicas e 2 angiográficas 

em um website, que realiza este cálculo com 

facilidade em aproximadamente 3 minutos: Online 

STS Risk Calculator (http://209.220.160.181/

STSWebRiskCalc261/de.aspx).

Após este simples aporte de dados, ele irá predizer 

a mortalidade operatória, AVC permanentes, insu-

ficiência renal, ventilação prolongada, infecção da 

ferida esternal profunda, reintervenção por qualquer 

motivo e tempo de permanência. É uma ferramenta 

excelente para predizer resultados operatórios e o 
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prognóstico a curto prazo após a cirurgia. Portanto, 

é uma ferramenta interessante para analisar com os 

pacientes na discussão das opções de tratamento. 

Atualmente, é o sistema de classificação usado nos 

grandes ensaios TAVI, que incluem o estudo PART-

NER, publicado recentemente(19).

O EUROSCORE é um sistema de scoring cirúrgico 

mais simples, com menos variáveis e prediz a mor-

talidade operatória. É possível de calcular facilmen-

te ingressando 17 variáveis clínicas (euroscore.org). 

Também é amplamente usado como sistema de 

scoring diferente e ajuda a direcionar o tratamento 

e predizer o prognóstico.

O EUROSCORE mostrou que pode predizer a mor-

te e o IM após a colocação de um stent na artéria 

coronária principal esquerda e, portanto, é essen-

cial para os intervencionistas que procuram abordar 

lesões coronárias mais complexas(20).

O scoring cirúrgico ganhou um lugar na prática 

clínica. É muito utilizado para avaliar hospitais 

nos EUA e nos leva ao nosso assunto principal: o 

scoring na cardiologia intervencionista.

Score SYNTAX 

O score Syntax (syntaxscore.com) foi desenvolvido 

especificamente para o estudo SYNTAX(21). O estudo 

Syntax é um estudo randomizado recente que 

comparou CABG e stent em pacientes com doença 

multivaso e da principal esquerda. Comparou o 

DES TAXUS® vs. CABG. 

Durante o desenho do estudo, os pesquisadores 

desenvolveram uma integração de muitos scores 

prévios usados na cardiologia intervencionista. 

Integra 11 variáveis puramente angiográficas e de 

todos os scores analisados neste artigo é o único 

baseado em descobertas angiográficas.

Integrou a classificação de BARI, o score Leamon, 

a classificação da ACC/AHA, uma classificação 

das bifurcações e uma classificação de CTO. São 

tratados todos os aspectos da complexidade da 

angiografia coronária: número de lesões, principal 

esquerda, três vasos, CTO, tortuosidade, bifur-

cação, trombos, calcificação e dominância.

Na medida em que era realizado o estudo SYNTAX, 

o score SYNTAX foi calculado prospectivamente e 

em função dos resultados. Portanto, este ensaio nos 

fornece a análise mais completa de dados compara-

tivos randomizados entre cirurgia e angioplastia/stent 

nas coronárias para a doença coronária complexa. 

Foi calculado o score SYNTAX pré-tratamento de 

todos os pacientes, tanto os grupos cirúrgicos como 

os de PCI. Os resultados foram observados prospec-

tivamente para todos os pacientes após ter o score 

calculado desde o início. Isto quer dizer que constitui 

a ferramenta de tomada de decisões mais contem-

porânea na cardiologia intervencionista até hoje.

Conclusões do estudo SYNTAX em base ao 

score SYNTAX

O estudo SYNTAX foi publicado em março de 

2009(22). É o estudo mais recente que comparou 

o uso de DES na doença multivaso (TAXUS Ex-

press®, BSCI) e com CABG. Foram randomizados 

1800 pacientes após a estratificação de risco para 

estenose da artéria coronária principal esquerda e 

diabetes melito. Uma característica muito interes-

sante deste estudo foi o desenvolvimento de um 

novo sistema de scoring baseado exclusivamente 

na complexidade das lesões por doença arterial co-

ronária. Este score foi medido para cada paciente 

no momento da inclusão, e depois foi realizado o 

acompanhamento dos pacientes no grupo onde fo-

ram designados. Isso permitiu obter dados valiosos 

sobre o valor preditivo deste score após um, dois e 
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três anos de acompanhamento, tanto para pacientes 

do grupo de PCI como para os do grupo de CABG. 

A média do score SYNTAX no estudo foi de 29,1 para 

o grupo de CABG e 28,4 para o grupo de PCI. No 

entanto, foi possível dividir todos os pacientes em três 

tercis: 0-22 para o primeiro, 23-32 para o segundo e 

33 ou mais para o terceiro, para uma complexidade 

crescente da doença arterial coronária. 

Os principais resultados do estudo SYNTAX foram 

MACCE (morte, AVC, IM e nova revascularização) 

após um ano. O grupo CABG foi favorecido 

(12,8%) em comparação com o grupo PCI (17,8%). 

Contudo, se eram observadas somente as taxas de 

morte, AVC e IM, os resultados após um ano eram 

idênticos para ambos os grupos.

O uso do score SYNTAX permitiu aos pesquisa-

dores determinar qual grupo de pacientes tinha a 

maior vantagem de um tratamento ou do outro. No 

primeiro tercil com um score baixo (0-22), a taxa 

de MACCE não foi estatisticamente diferente com 

qualquer estratégia no grupo de doença de três vasos 

ou no grupo de doença da principal esquerda. No 

caso do grupo com score SYNTAX intermediário (23-32), 

na análise de MACCE, o grupo com doença de três 

vasos obteve significativamente mais benefícios de 

CABG. Em contraste, o grupo com doença da artéria 

principal esquerda com score intermediário não mos-

trou diferenças significativas na análise de MACCE. 

No grupo de score mais alto (33 ou mais), tanto o 

grupo de doença de três vasos como de tronco da 

coronária esquerda foram tratados significativamente 

melhor com CABG em relação à taxa de MACCE.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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Conflito de interesse: None

Os pesquisadores do SYNTAX concluíram que a 

população representava os pacientes mais com-

plexos estudados para PCI em um estudo rando-

mizado. Observaram que na coorte com doença 

de três vasos, os pacientes mais complexos (dos 

tercis superiores) eram melhor tratados com CABG, 

mas a PCI era uma alternativa aceitável para os 

que apresentavam uma doença menos complexa. 

Também concluíram que os resultados sugerem em 

grande medida que a PCI é uma alternativa segura 

ao CABG em pacientes com doença da principal 

esquerda, quando o score SYNTAX é menor que 33, 

embora estes resultados ainda devam ser tomados 

como exploratórios. Esta é a base atual para o 

novo ensaio EXCEL que randomizou pacientes com 

estenose da principal esquerda (+/- doença de três 

vasos) e score SYNTAX inferior a 33 em grupos de 

tratamento com DES (Xience Prime®, Abbott Vascu-

lar) ou CABG.

Conclusão

A complexidade da doença arterial coronária e a 

enorme variabilidade entre as apresentações clínicas 

dos pacientes e o risco de eventos no futuro é muito 

importante para empregar sistemas de scoring que 

ajudem a tomar as melhores decisões. Quando se 

tratam pacientes, tentamos predizer os resultados e 

as complicações, mas em vista de que trabalhamos 

com pacientes, precisamos de ferramentas que nos 

ajudem a decidir quais pacientes precisam de uma 

intervenção e o tipo de intervenção que está indi-

cada para cada um. Os quatro sistemas de scoring 

analisados nos fornecem informação em diferentes 

fases do cuidado do paciente. Os scores de risco 

TIMI Risk nos ajudam no nível clínico. O score STS 

e o Euroscore nos ajudam se o paciente precisar de 

uma cirurgia cardíaca. O score SYNTAX nos ajuda 

a decidir entre PCI e CABG. É imperativo que o 

cardiologista moderno esteja familiarizado e utilize 

estes scores na prática diária para tratar melhor seus 

pacientes.
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all. N Engl J Med 2009;360:961-72. 
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

A Intervenção Coronária Percutânea (ICP) demons-

trou melhorar a evolução clínica dos pacientes com 

Síndrome Coronária Aguda (SCA)(1,2). Os avanços 

nas técnicas, os dispositivos e os equipamentos 

evoluíram paralelamente com a farmacoterapia 

antiagregante somada ao procedimento percutâ-

neo. Do ponto de vista fisiopatológico, as plaquetas 

têm um papel fundamental no processo aterotrom-

bótico; por isso existe um interesse considerável na 

otimização da antiagregação peri-procedimento e 

no longo prazo que tem sido foco de estudos na 

última década(3).

Inicialmente, os primeiros implantes de stents 

metálicos eram seguidos de um regime de anticoa-

gulação com cumarínicos e ácido acetilsalicílico, 

que causou altas taxas de complicações hemorrági-

cas que limitavam o sucesso clínico do 

procedimento(4). Posteriormente, a utilização de 

tienopiridínicos conjuntamente com ácido acetilsali-

cílico (terapia antiplaquetária dual) melhorou 

notavelmente o perfil de segurança do procedimen-

to, reduzindo as taxas de hemorragia e, simultanea-

mente, diminuindo os eventos trombóticos(5). Desde 

então, as pesquisas para o desenvolvimento de 

novos fármacos se focalizam em atingir uma droga 

com perfil farmacológico favorável determinado 

pelo equilíbrio entre a potência para diminuir 

eventos isquêmicos e o potencial de causar eventos 

hemorrágicos.

No contexto de estudos recentes sobre medicamen-

tos antiplaquetários novos, revisamos o estado atual 

da terapia antiplaquetária peri-procedimento nas 

síndromes coronárias agudas.

	

Ácido acetilsalicílico (Aspirina)

A Aspirina é a base da terapia antiplaquetária 

independente. Inibe irreversivelmente a ciclooxige-

nasa-1 que participa na conversão do ácido 

araquidônico em tromboxano A2, que promove a 

ativação plaquetária, e é o passo inicial na fisiopa-

tologia da ateroutrombose(6). O estudo ATC 

(Antiplatelet Trialist Collaboration), evidenciou uma 

Redução do Risco Relativo (RRR) de aproximada-

mente 25% na incidência acumulada de morte 

vascular, infarto de miocárdio (IM), ou acidente 

vascular cerebral (AVC), comparando Aspirina com 

placebo. Em relação à dose, a meta-análise ATC 

não encontrou benefícios adicionais na redução de 

eventos isquêmicos com altas doses (vs. doses 

baixas), inclusive mostrou um aumento significativo 

de eventos gastrointestinais com doses maiores de 

300mg/dia(7).

Intervenções farmacológicas
Opções de terapias antiagregantes nas 
síndromes coronárias agudas

//
Dr. José Ribamar Costa - Dr. Carlos A. Collet
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
São Paulo, Brasil
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O estudo CURRENT-OASIS 7 (Clopidogrel Optimal 

Loading Dose Usage to Reduce Recurrent Events/

Optimal Antiplatelet Strategy for Interventions) 

comparou doses baixas (75 a 100mg/dia) com 

doses altas (300 a 325mg/dia) em 25.087 pacien-

tes com SCA, 17.232 dos quais foram submetidos a 

ICP. Na comparação do critério de avaliação 

primário de morte cardiovascular, IM ou AVC, não 

houve diferenças significativas entre ambos os 

grupos, embora tenha sido observada uma taxa 

mais alta de sangramento de origem gastrointestinal 

no grupo com doses altas (0,24% vs. 0,38%; p = 

0,05)(8). 

Inibidores da glicoproteína IIb/IIIa

A via final comum da agregação plaquetária é o 

enlace entre o fibrinogênio e o receptor da glico-

proteína IIb/IIIa (GP IIb/IIIa). Ela faz com que o 

bloqueio desta fase seja a forma mais efetiva de 

inibição. Os inibidores intravenosos da GP IIb/IIIa 

suprimem a agregação induzida por ADP in vitro 

em aproximadamente 80 a 90%, comparado com 

10% da Aspirina e 30-40% dos tienopiridínicos(6).

Existem três inibidores da GP IIb/IIIa utilizados na 

prática clínica: Abciximab, Eptifibatide e Tirofiban. 

Os primeiros estudos com estes fármacos demons-

traram reduções de eventos adversos em pratica-

mente todas as apresentações clínicas, inclusive a 

ICP eletiva na angina estável, assim como também 

na SCA(9-11); contudo, dados recentes sugerem um 

papel mais limitado destes agentes(12). 

Os primeiros estudos em pacientes com SCA 

submetidos a ICP, demonstraram reduções significa-

tivas de eventos clínicos maiores (ECM), incluindo 

uma diminuição da mortalidade após 30 dias e 6 

meses(13). Porém, muitos destes estudos não refletem 

a prática clínica atual, pois poucos pacientes 

receberam uma terapia concomitante com tienopiri-

dínicos. O estudo ISAR-REACT (Intracoronary 

Stent-Coronary Treatment) não mostrou benefícios 

com a utilização adjunta de Abciximab em pacien-

tes estáveis tratados previamente com 600mg de 

Clopidogrel(14). 

No estudo ISAR-REACT 2, que incluiu 2.022 

pacientes com SCA de moderado a alto risco 

enviados para ICP, o benefício da terapia adjunta 

com Abciximab esteve limitado aos pacientes com 

elevação de biomarcadores(12).

O uso de inibidores da GP IIb/IIIa, principalmente o 

Abciximab, também foi estudado em pacientes com 

SCA e elevação do segmento ST (IAMST), tratados 

com fibrinólise ou ICP primária. Uma meta-análise 

de 11 estudos randomizados (27.115 pacientes) 

demonstrou que o uso de Abciximab neste cenário 

esteve associado a uma redução da mortalidade 

após 30 dias e 12 meses, sem incremento nos 

eventos hemorrágicos(15). 

Embora pareça que as indicações para o uso deste 

tipo de fármacos estejam diminuindo, seu uso em 

situações específicas, como em pacientes com alta 

carga trombótica, continua em revisão.

Tienopiridínicos

Ticlopidina, Clopidogrel e Prasugrel são inibidores 

orais irreversíveis do receptor plaqueta rio de 

adenosina difosfato (ADP) P2Y12. A terapia antipla-

quetária dual com Aspirina e Ticlopidina levou a 

uma RRR de 75% na taxa de morte cardiovascular, 

MI, necessidade de revascularização e 85% RRR de 

trombose do stent, comparado com a combinação 

de Aspirina mais um cumarínico(16). Os resultados 

do estudo CREDO (Clopidogrel for the Reduction of 

Events During Observation) demonstraram o 
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benefício do pré-tratamento com Clopidogrel e da 

terapia antiplaquetária dual no longo prazo em 

pacientes estáveis encaminhados para ICP eletiva(17). 

Nas SCA sem elevação do segmento ST, o estudo 

CURE (Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent 

Recurrent Ischemic Events) na coorte submetida à 

ICP, o uso de Clopidogrel foi associado a uma RRR 

de 30% na incidência acumulada de óbito, IM ou 

necessidade de revascularização do vaso tratado no 

acompanhamento de 28 dias, além de 31% de RRR 

na taxa de morte ou IM após 1 ano(18,19). 

No IAMST, a terapia antiplaquetária com Aspirina e 

Clopidogrel provou ser benéfica nos estudos 

COMMIT-CCS 2 (Clopidogrel and Metoprolol in 

Myocardial Infarction Trial/Second Chinese Cardiac 

Study)(20) e CLARITY-TIMI 28 (Clopidogrel as 

Adjuntive Reperfusion Therapy-Thrombolysis In 

Myocardial Infarction)(21). No PCI-CLARITY, uma 

subanálise pré-especificada de 1.863 pacientes, 

avaliou o impacto do momento da medicação: 

pré-tratamento vs. tratamento no momento da 

intervenção. O pré-tratamento foi associado a uma 

RRR de 41% no critério de avaliação primário de 

morte cardiovascular, IM ou AVC após 30 dias, sem 

aumento significativo das complicações 

hemorrágicas(22).

O Clopidogrel é um pro-fármaco, isto é, deve ser 

metabolizado em um composto ativo para exercer 

seu efeito, e inclusive uma dose de 300mg precisa 

de 6 horas para conseguir um antagonismo subs-

tancial do receptor de ADP(6). O estudo CURRENT-

OASIS 7 pesquisou o papel de um regime mais 

intenso de Clopidogrel. Comparou, especificamen-

te, 600mg de dose de ataque seguidos por 150 

mg/dia por 6 dias vs. 300mg de ataque seguidos 

seguido por 75mg/dia em 25.087 pacientes com 

SCA. Entre 17.232 pacientes submetidos à ICP, a 

estratégia de dose dupla (600mg/150mg) resultou 

em RRR de 15% no critério de avaliação primário de 

morte cardiovascular, IM ou AVC, e RRR de 42% na 

taxa de trombose do stent, com um discreto aumen-

to da taxa de sangramentos maiores(8).

No entanto, a variabilidade interindividual da 

resposta ao Clopidogrel, e a “resistência” em 

particular, é outra limitação desta droga. Vários 

estudos demonstraram que existe uma resposta 

atenuada às doses habituais de Clopidogrel em até 

um terço dos pacientes, o que está associado com 

um aumento do risco de eventos cardiovasculares, 

especificamente, de trombose de stent(22,24). 

A terceira geração de tienopiridínicos, representada 

pelo Prasugrel, tenta resolver algumas destas 

limitações, oferecendo uma molécula mais potente, 

consistente e com inibição rápida do receptor 

P2Y12
(6). Estes 2 compostos foram comparados no 

estudo TRITON-TIMI 38 (TRial to assess Improve-

ment in Therapeutic Outcomes by optimizing platelet 

inhibitioN with prasugrel-Thrombolysis In Myocardial 

Infarction) em 13.608 pacientes com SCA de 
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moderado e alto risco, inclusive IAMST. O Prasugrel 

foi administrado por via oral, com doses de ataque 

de 60mg seguida por 10mg/dia, e o Clopidogrel 

em doses de ataque de 300mg e 75mg/dia. Após 

15 meses, no grupo tratado com Prasugrel houve 

uma diminuição absoluta de 2,3% e RRR de 19% na 

taxa de morte cardiovascular, IM ou AVC, devido a 

um aumento significativo na taxa de sangramento 

maior TIMI não relacionado com cirurgia de 

revascularização miocárdica. A taxa de trombose de 

stent definitiva e provável definida segundo o 

Academic Reaseach Consortium diminui 52% no 

grupo que recebeu Prasugrel. Por outro lado, nos 

pacientes com mais de 75 anos, peso <60 kg e 

antecedentes de AVC/AIT o equilíbrio de segurança/

eficácia favoreceu o Clopidogrel, razão pela qual 

não está recomendado neste subgrupo de 

pacientes(25). 

Inibidores não tienopiridínicos do receptor P2Y12

O bloqueio irreversível do receptor P2Y12 gera uma 

limitação para os pacientes com doença coronária 

de três vasos ou do tronco da coronária esquerda 

que precisam de revascularização cirúrgica, que 

deve ser postergada por vários dias para esperar a 

recuperação da função plaquetária. O Ticagrelor e 

o Cangrelor são dois novos antagonistas reversíveis 

do receptor de ADP; o Ticagrelor é um fármaco 

oral, enquanto que o Cangrelor é de uso parente-

ral. Ambos os compostos são mais potentes, rápidos 

e consistentes que o Clopidogrel(26). 

No estudo PLATO (Study of Platelet Inhibition and 

Patient Outcomes), foram randomizados 18.624 

pacientes com SCA para receber Ticagrelor (180 

mg de ataque seguidos por 90mg duas vezes por 

dia) ou Clopidogrel (300 a 600mg seguidos por 

75mg/dia). Após 12 meses, o uso de Ticagrelor 

demonstrou uma RRR de 16% na taxa de morte 

cardiovascular, IM ou AVC; redução do risco 

absoluto de óbito de 1,4% e RRR de 33% na taxa de 

trombose do stent. Com relação à segurança do 

fármaco, o uso de Ticagrelor foi associado a uma 

maior taxa de eventos hemorrágicos maiores. Entre 

a coorte de pacientes cuja apresentação inicial foi 

um IAMST, a taxa acumulada de eventos foi menor 

com o uso de Ticagrelor, sem aumento de 

sangramento(27).

O Cangrelor gera uma inibição potente (>90%) em 

poucos minutos de infusão intravenosa, que é 

rapidamente reversível (60 min após a interrupção 

da infusão). Sua eficácia em pacientes referidos 

para ICP foi avaliada nos estudos CHAMPION PCI 

(Cangrelor vs. Standard Therapy to Achive Optimal 

Managment of Platelet Inhibition) e CHAMPION 

PLATAFORM. O CHAMPION PCI randomizou 

8.877 pacientes, 85% com SCA, para receber 

Cangrelor (30µg/kg em bolus seguido por 4µg/kg 

em infusão) contra Clopidogrel (600mg nos 30 min 

prévios à ICP), o critério de avaliação primário 

formado por óbito, IM ou revascularização guiada 

por isquemia, ocorreu em 7,5% do grupo Cangrelor 

e em 7,1% dos pacientes do grupo Clopidogrel 

(p=NS). Também não houve diferenças na taxa de 

trombose do stent em 48 horas(28). Do outro lado, o 

CHAMPION PLATFORM incluiu 5.326 pacientes 

com SCA sem elevação do segmento ST, com 

doença coronária plausível de tratamento percutâ-

neo. Os pacientes foram randomizados para 

receber placebo ou Cangrelor (30µg/kg em bolus 

seguido por 4µg/kg em infusão por 2-4 horas) 

durante a ICP.

Os pacientes do grupo placebo receberam 600mg 

de Clopidogrel no final da intervenção, enquanto 

que os pacientes de grupo em estudo receberam 

600mg de Clopidogrel após a infusão do Cangre-

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

CONTINÚA 



13 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

lor. Passadas 48 horas, houve uma RRR não 

significativa na incidência acumulada de morte, IM 

ou revascularização guiada por isquemia. Porém, 

foi observada uma diminuição no critério de 

avaliação secundário de óbito por qualquer causa e 

trombose de stent no grupo que recebeu Cangrelor 

comparado com o grupo placebo(29).

A evolução da terapia antiplaquetária nos últimos 

anos tem sido impressionante, aumentando consi-

deravelmente as opções terapêuticas de pacientes 

com doença coronária instável submetidos à ICP. A 

Aspirina continua sendo a base fundamental da 

inibição plaquetária, conjuntamente com medica-

mentos que agem de forma sinérgica na diminuição 

de eventos isquêmicos. Novos fármacos mais 

potentes demonstraram ser eficientes nas SCA; 

contudo, seu impacto na ocorrência de compli-

cações hemorrágicas, associadas a um pior prog-

nóstico e o uso da via femoral, deve ser considera-

do. O acesso radial está associado a uma dimi-

nuição da incidência de hemorragia(30); e parece ser 

uma excelente alternativa nestes casos.

Como perspectiva futura destaca-se a importância 

de contar com fármacos antiplaquetários semelhan-

tes no efeito antitrombótico, que se adaptem às 

particularidades de cada paciente. Do outro lado, 

apesar das inúmeras publicações e do vasto corpo 

de evidências, as perguntas fundamentais sobre a 

duração da terapia antiplaquetária dual após o 

implante de um stent farmacológico e o papel da 

genética na eleição do antiplaquetário em cenários 

específicos permanecem sem respostas(3).

Esperamos que os próximos estudos nos orientem 

na eleição da terapia antiplaquetária adjuvante da 

ICP, encontrando o máximo equilíbrio entre eficácia 

e segurança para o benefício dos nossos 

pacientes. 
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Caso Clínico:

Paciente de 77 anos,masculino, 

admitido com dor abdominal 

lancinante, iniciada há poucas 

horas. Ao exame físico apre-

sentava-se em regular estado 

geral e com volumosa massa 

abdominal pulsátil. Era portador 

de doença pulmonar obstrutiva 

crônica grave, sendo dependente 

de oxigenioterapia domiciliar. 

Apresentava ainda hiperten-

são arterial, insuficiência renal 

crônica não-dialítica, tabagismo 

e sedentarismo como condições 

mórbidas relevantes. Foi submeti-

do a angiotomografia de abdome 

revelando grande aneurisma da 

aorta abdominal comprometendo 

a origem das artérias viscerais 

(Fig. 1). 

 

Embora não houvesse sinais 

de rotura, diante dos achados 

clínicos e tomográficos a hipóte-

se diagnóstica foi de aneurisma 

em expansão, sendo proposto 

o tratamento invasivo para esta 

situação de urgência.

A cirurgia convencional se mos-

trou uma abordagem inviável, 

considerando o grave compro-

metimento pulmonar. Dentre as 

abordagens endovasculares, o 

uso da endoprótese fenestrada ou 

ramificada se mostrava tecnica-

mente como uma boa opção. 

Entretanto, este tipo de endopró-

tese demanda bastante tempo 

para sua confecção, inviável em 

casos de urgência. Optamos 

então pelo tratamento percutâneo 

pela técnica em “chaminé” para 

preservação das artérias viscerais.
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Tratamento Endovascular de Aneurisma de 
Aorta Abdominal pela Técnica em “Chaminé”

Figura 1: Tomografia computadorizada de abdome. Aneurisma sacular e 
fusiforme da aorta abdominal (A). Ectasia da aorta abdominal ao nível do 
tronco celíaco (B). Aneurisma sacular (77 mm) da aorta abdominal, envol-
vendo as artérias renais (C). Aneurisma fusiforme (58 mm) da aorta abdomi-
nal infrarrenal (D)
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APRESENTAÇÃO DE CASOS

Sob sedação consciente e anestesia 

peridural contínua foram obtidos 5 

acessos arteriais, 3 superiores (aa. 

braquiais e a a. axilar esquerda), com 

introdutores longos 12F; e 2 inferio-

res (aa. femorais), com introdutores 

longos 6F. Através dos acessos supe-

riores foram posicionados fios guias 

de grande suporte (Amplatz 509) nas 

artérias renal direita, mesentérica 

superior e renal esquerda. Os aces-

sos inferiores foram utilizados para 

o posicionamento da endoprótese 

aórtica sobre o fio guia Lunderquist, 

com o auxílio do cateter pigtail cen-

timetrado posicionado pelo acesso 

femoral esquerdo (Fig. 2A). A seguir 

foram posicionados stents revestidos 

autoexpansíveis Fluence (Bard®) 6 x 

80 mm em ambas aa. renais e 8 x 60 

na a. mesentérica superior; e posicio-

nada a endoprótese aórtica Excluder 

(Gore®) distal ao nível da extremida-

de proximal destes stents (Fig. 2B).

 Após confirmação angiográfica do 

posicionamento ideal das próteses, 

foi liberada a endoprótese aórtica e, 

a seguir, cada um dos stents visce-

rais. Por último o segmento contra-

lateral da endoprótese aórtica foi 

posicionado (Fig. 3A) e, finalmente, 

realizadas angiografias de controle 

das artérias ilíacas (Fig. 3B), dos 

ramos viscerais (Fig. 4A) e do corpo 

principal da endoprótese aórtica 

(Fig. 4B).

Figura 2: (A) Posicionamento dos fios guia na aorta, artéria mesentérica 
superior e artérias renais direita e esquerda. (B) Próteses prontas para serem 
liberadas

Figura 3: (A) Posicionamento do segmento contralateral da endoprótese 
aórtica. (B) Angiografia de controle das artérias ilíacas

Figura 4: Angiografia de controle das artérias viscerais (A) e do corpo princi-
pal da endoprótese aórtica (B)
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 O paciente teve uma evolução 

muito favorável, tendo alta hos-

pitalar no quarto dia pós-inter-

venção. Foram realizados contro-

les tomográficos com 3 dias, 30 

dias, 6 meses, um ano e um ano 

e meio. A tomografia realizada 

após o procedimento (Fig. 5) nos 

permite observar a patência dos 

stents viscerais, o posicionamento 

proximal à endoprótese aórtica, a 

exclusão do aneurisma e a inexis-

tência de vazamento (Fig. 6).

 

Discussão:

O tratamento endovascular do 

aneurisma de aorta abdominal 

com colo desfavorável para 

a fixação da endoprótese e/

ou comprometimento de vasos 

viscerais recentemente se tornou 

realidade com o desenvolvimento 

da técnica em “chaminé”. Esta se 

tornou uma opção à complexa 

cirurgia aberta convencional, 

especialmente em pacientes de 

elevado risco cirúrgico, como 

portadores de doença pulmo-

nar grave, disfunção ventricular 

esquerda, insuficiência renal, 

senilidade e múltiplas comorbida-

des. Pode ainda ser empregada 

como forma de desobstrução de 

ramos viscerais acidentalmente 

ocluídos durante o tratamento 

endovascular de um aneurisma 

aórtico. E, finalmente, ratifica-se 

como alternativa segura para 

as endopróteses fenestradas ou 

ramificadas, dado o menor custo 

e não demandar tempo para a 

sua preparação, característica 

bastante útil em casos de urgên-

cia e emergência.

Figura 5: Tomografia computadorizada realizada pós-procedimento 
demonstrando a patência dos stents viscerais (A) e a relação destes com 
a endoprótese aórtica (B). Observa-se ainda a disposição da endoprótese 
no aneurisma sacular (C) e na sua porção fusiforme (D)

Figura 6: Reconstrução tomográfica da aorta abdominal após o implante 
de endoprótese e stents nas artérias renais (A) e mesentérica superior (B). 
Cortes demonstrando exclusão do aneurisma e ausência de vazamentos 
(C, D, E)
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Conclusões:

O tratamento endovascular do 

aneurisma de aorta abdomi-

nal com comprometimento das 

artérias viscerais se mostra uma 

opção factível, sobretudo em 

pacientes com elevado risco para 

a cirurgia convencional.

O emprego da técnica em 

chaminé é um método valioso, 

especialmente em situações de 

urgência, nas quais não existe 

tempo hábil para a confecção de 

próteses ramificadas ou fenestra-

das.
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O objetivo dos autores deste trabalho foi determinar 

a segurança e a eficácia da Intervenção Coronária 

Percutânea (ICP) com implante de stent vs. a Cirurgia 

de Revascularização Miocárdica (CRM) na doença 

de múltiplos vasos ou ostium da artéria coronária 

descendente anterior em pacientes diabéticos. Para 

isso, foram analisados os dados de 510 pacientes 

tratados em 24 centros do Reino Unido e da Irlanda, 

designados randomizadamente para ICP com implante 

de stent e IGP IIb/IIIa (Abciximab) de rotina, ou CRM. 

Os pacientes submetidos à ICP receberam stents 

metálicos convencionais (BMS) no início do estudo e, 

quando houve disponibilidade, stents liberadores de 

fármacos (DES), recebendo posteriormente 75mg/dia de 

Clopidogrel por três meses no caso dos BMS e 12 meses 

no caso de implante de DES.

Comparação randomizada da ICP com a CRM em 
pacientes diabéticos. Resultados após um ano do estudo 
CARDia (revascularização das artérias coronárias em 
pacientes diabéticos)
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O objetivo primário do estudo foi a ocorrência do 

evento combinado morte, Infarto Agudo de Miocárdio 

(IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) após um ano; 

o objetivo secundário foi a necessidade de uma nova 

revascularização no mesmo intervalo de tempo. Os 

critérios de exclusão foram idade acima de 80 anos, 

doença de tronco coronário esquerdo, revascularização 

prévia ou choque cardiogênico, ou IAM recente (<6 

semanas) e a impossibilidade de receber tratamento 

de antiagregação plaquetária. Após um ano de 

acompanhamento, a taxa de eventos combinados de 

óbito, IAM e acidente vascular cerebral foi de 10,5% no 

grupo de CRM e 13,0% no grupo de ICP (hazard ratio: 

1,25; IC 95%: 0,75 a 2,09; p=0,39), a mortalidade por 

todas as causas foi de 3,2% em ambos os grupos, as 

taxas de morte, necessidade de nova revascularização, 

IAM, AVC, foram 11,3% e 19,3% (HR: 1,77; IC 95%: 1,11 

a 2,82; p= 0,02), respectivamente. Contudo, quando 

os pacientes submetidos à CRM foram comparados com 

o subgrupo dos pacientes que receberam DES (69% 

dos pacientes), os resultados foram 12,4% e 11,6% (HR: 

0,93; IC 95%: 0,51 a 1,71; p=0,82), respectivamente.

Os autores deste estudo concluem que, segundo os 

resultados após um ano, a não inferioridade da ICP em 

comparação com a CRM não foi demonstrada para 

a revascularização de múltiplos vasos em pacientes 

diabéticos, o que foi considerado o primeiro estudo 

realizado especificamente para este subgrupo. Porém, 

os dados sugerem que haveria uma maior estabilidade 

no resultado de ambas as estratégias, e que a decisão 

de uma ou outra conduta terapêutica deveriam envolver 

informação baseada em estudos clínicos, critério 

crítico e a preferência do paciente. Da mesma forma, o 

acompanhamento em um prazo mais longo, juntamente 

com os resultados do estudo FREEDOM (Future 

REvascularization Evaluation in Patients with Diabetes 

Mellitus) aportaram evidência adicional.
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1. Qual é a importância do tratamento 

antiplaquetário na síndrome coronária aguda?

A doença coronária aterosclerótica tem um processo 

inflamatório crônico que evolui para acidente de 

placa, com a conseguinte formação de trombo. 

A exposição dos componentes da placa, como o 

colágeno e o fator tecidual, geram a adesão das 

plaquetas circulantes. Em conseqüência, começa 

um fenômeno amplificador da ativação plaquetária 

que transforma morfologicamente as plaquetas e 

a exposição do receptor da glicoprotína IIb/IIIa. 

Ocorre a liberação de substâncias vasoativas e 

trombogênicas. Finalmente, se produz a agregação 

plaquetária e a cascata da coagulação, com a 

geração de fibrina, consolida o trombo.

Os diversos tratamentos antiplaquetários diminuem 

diversos passos nesta cascata complexa.

2. O que ocorre fisiologicamente durante a 

angioplastia coronária?

Enquanto uma obstrução coronária é liberada por 

meio de uma angioplastia, gera-se um profundo 

fenômeno de ativação plaquetária. A profundeza 

deste processo depende das características 

do paciente, do tipo da lesão tratada e das 

características do stent implantado. 

O espectro da doença coronária varia desde 

a obstrução estável até a lesão instável 

metabolicamente ativa da síndrome coronária 

aguda. A lesão do infarto agudo de miocárdio tem 

outro componente trombótico acrescentado. Neste 

último contexto, a doença coronária associa-se 

também à lesão miocárdica e comprometimento 

hemodinâmico do paciente.

//
Dr. Fernando Cura
Sub-Chefe, Cardiologia Intervencionista. Departamento de Cardiologia
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires
Argentina

Entrevista com Dr. Fernando Cura

Tratamento antiplaquetário na SCA
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As plaquetas são a primeira barreira que temos 

para conseguir a hemóstase. Encontram-se em 

um equilíbrio fisiológico inativo pela ação das 

prostaglandinas e do óxido nitroso liberados pelo 

endotélio sadio.

A intervenção das lesões coronárias com o implante 

de stents pode gerar um dano endotelial que altera 

este equilíbrio e produz inflamação vascular e 

agregação plaquetária. A endotelização do stent e 

a integração na parede vascular dependem do grau 

de aposição, as características do stent, o polímero, 

o fármaco e as características do paciente.

3. Quais são os agentes antiplaquetários 

disponíveis?

A plaqueta tem diferentes tipos de receptores que, 

ao serem estimulados, geram adesão, ativação 

e agregação. A Aspirina reduz a geração de 

tromboxano A2, que é um potente ativador e 

vasoconstritor. Existem diversos inibidores do 

receptor do ADP (receptor P2Y12) com diferentes 

potências que, quando são adicionados à Aspirina, 

sinergizam seu efeito antiplaquetário. O primeiro 

destes agentes é a Ticlopidina. Nos últimos anos, 

foi utilizado principalmente o Clopidogrel. Nos 

últimos tempos, aprendemos que uma proporção 

considerável destes pacientes são resistentes a seu 

efeito e apresentam um incremento dos eventos 

isquêmicos. O Prasugrel tem uma maior eficácia 

comparado com o Clopidogrel, diminuindo 

significativamente a taxa de trombose do stent e 

de eventos isquêmicos. Este fármaco tem um efeito 

mais rápido, mais potente e mais consistente quando 

é comparado com o Clopidogrel. Recentemente, 

o Ticagerlor demonstrou resultados similares ao 

Prasugrel, com um efeito antiplaquetário reversível. 

Ao mesmo tempo, estão sendo clinicamente 

avaliadas novas moléculas (atopaxar-vorapaxar) que 

inibem o receptor plaquetário PAR-1, substrato da 

trombina. 

Finalmente, os inibidores diretos do receptor da 

glicoproteína IIb/IIIa (Abciximab, Eptifibatide e 

Tirofiban) demonstraram a sua eficácia, tanto em 

pacientes com angina refratária quanto durante a 

angioplastia de lesões sumamente trombóticas e no 

infarto agudo de miocárdio.

Contudo, devemos avaliar individualmente o risco 

isquêmico vs. o risco hemorrágico na hora de 

decidir a melhor estratégia para o nosso paciente. 

4. Qual é o tempo de antiagregação que deve 

receber um paciente nas síndromes coronárias 

agudas?

A Aspirina (75mg-325mg) deveria ser administrada 

de forma crônica. Acrescentar um inibidor do ADP 

é indicado por 9-15 meses depois do evento. Os 

pacientes estáveis, com implante de stent metálico, 

recebem tratamento dual por 3 a 6 meses. Os 

pacientes com implante de stent farmacológico 

devem receber tratamento dual por um mínimo de 

12 meses. Em algumas circunstâncias de alto risco 

isquêmico e baixo risco hemorrágico, pode ser 

prolongado por mais tempo. 
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5. Qual é o futuro do tratamento 

antiplaquetário?

O futuro será a individualização do tratamento 

antiplaquetário através de diferentes formas 

de determinar a função plaquetária perante os 

diversos tratamentos. Ao mesmo tempo, estão 

sendo aperfeiçoadas técnicas de angioplastia, 

conseguindo uma melhor aposição dos stents e, 

assim, atingindo uma endotelização mais precoce. 

Também estão sendo desenvolvidos novos stents, 

mais biocompatíveis, como os stents bioabsorvíveis, 

que irão requerer menos tempo de antiagregação.
Gostaríamos de conhecer a sua opinião sobre os 

artigos comentados neste número. 

Escreva para: proeducar@solaci.org




